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1. UVOD

Karcinom debelog crijeva (kolona) predstavlja najceS¢u malignu bolest probavnog
sustava danasnjice koja se, unato¢ razvoju metoda dijagnostike i lijeCenja, veze uz visoku
stopu mortaliteta. U razvijenim zemljama zapadne Europe, Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama (SAD-u) i Australiji karcinom debelog crijeva zbog visoke stope incidencije te

usko povezane stope mortaliteta predstavlja znacajan javnozdravstveni problem (1).

U Republici Hrvatskoj kolorektalni karcinom takoder predstavlja znacajan
javnozdravstveni problem obzirom na rast incidencije i mortaliteta kroz nekoliko posljednih

desetljeca (2).

Unato¢ razvoju dijagnostickih metoda koje omogucuju brzo i1 adekvatno
prepoznavanje karcinoma debelog crijeva kao i naprednih metoda lijeCenja, i dalje je bitno

naglasiti vaznost mjera prevencije ove bolesti. (3).

Kako bi se javnozdravstvene mjere usmjerene prevenciji bolesti mogle efikasno
provoditi, potrebna je edukacija populacije o rizicnim ¢imbenicima, ranim znakovima

bolesti i moguénostima dijagnosticiranja iste (3).

Uspjesnijem lije¢enju kolorektalnog karcinoma uvelike doprinosi program ubrzanog
oporavka nakon operacije (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS) koji oznacava
koordiniran skup aktivnosti multidisciplinarnog tima, a ukljuuje preoperativnu,
perioperativnu i postoperativnu pripremu bolesnika prema smjernicama osmi$ljenim za
optimalan oporavak. Prema smjernicama ERAS programa, provodi se minimalno invazivna

Kirurgija ¢iji je razvoj u posljednjem desetljecu na vrhuncu te uvelike doprinosi smanjenju

ili sprjecavanju postoperativnih komplikacija i brzem oporavku nakon operacije (4).



1.1. ANATOMIJA DEBELOG CRIJEVA

Debelo crijevo (intestinum crassum) je dio probavne cijevi koja ¢ini probavni sustav
(systema digestorium) ¢ovjeka. U zdravog Covjeka prosjecne tjelesne konstitucije, debelo
crijevo dugo je 135 — 150 cm te je promjera oko 7.5 cm. Debelo crijevo pocinje na mjestu

ileocekalne valvule te se zavrSava anusom (5).

Anatomska podjela debelog crijeva dijeli ga na: slijepo crijevo (caecum), uzlazni
kolon (colon ascedens), poprecni ili transverzalni kolon (colon transversum), silazni kolon

(colon descedens), sigmoidalni kolon (colon sigmoideum) te zavrsni dio rektum (rectum)
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Izvor: https://www.nursingtimes.net/clinical-archive/gastroenterology/gastrointestinal-

tract-5-anatomy-functions-large-intestine-23-09-2019/



lleocekalna valvula (valva ileocaecalis) oznacava sfinkterski zalistak papilarne
strukture koji sprjeCava povratak (refluks) crijevnog sadrzaja iz debelog u tanko crijevo

(intestinum tenue) (5).

Slijepo crijevo (caecum) pocetni je dio debelog crijeva prosje¢ne duljine 7 - 9 cm.
Naziva se slijepim crijevom zbog svoje anatomske specifi¢nosti koja podrazumijeva vrlo
malu poveznicu s tankim crijevom te dio cekuma Kkoji sa svoje donje medijalne strane nije
anatomski povezan ni sa kojim funkcionalnim dijelom probavne cijevi. Na donjoj
medijalnoj strani cekuma nalazi se rudimentarni dio probavne cijevi koji se naziva crvuljak

(appendix vermiformis) (5).

Slijepo crijevo nastavlja se prema gore u uzlazni kolon Kkoji ispod jetre i preko
hepati¢ne fleksure prelazi u poprecni ili transverzalni kolon. Transverzalni kolon prosjecne
je duljine 35 — 50 ¢cm, a preko lijenalne fleksure prelazi u silazni kolon. Prosje¢na duljina
silaznog kolona iznosi 20 — 25 cm. Silazni kolon nastavlja se u sigmoidalni dio kolona ¢ije
ime predstavlja anatomski oblik koji nalikuje slovu S te je dugo 10-30 cm. Navedeni
dijelovi debelog crijeva predstavljaju njegov mobilan dio $to znaci da svojim kontrakcijama

omogucuju prolazak sadrzaja prema zavrsnom dijelu crijeva (5).

Zavrs$ni dio crijeva jest ravno debelo crijevo tj. fiksirani rektum prosjecne duljine 16
cm. Ispred krizne kosti, ravno debelo crijevo oblikuje zavoj 1 zavrSava proSirenjem koje se
naziva ampulla recti. Ampulla recti se prema van nastavlja 1 otvara zavrSnim dijelom

crijeva koje se naziva crijevni otvor ili anus (5).

Crijevni otvor ili anus sadrzi unutarnji i vanjski sfinkter. Unutarnji sfinkter ¢ine glatki
misi¢i ¢ija je kontrakcija nevoljna, dok vanjski sfinkter ¢ine popre¢no-prugasti misi¢i na
¢iju je kontrakciju moguce voljno utjecati te na taj nacin kontrolirati nagon na defekaciju

(5).



1.2. TUMORI DEBELOG CRIJEVA

Tumor podrazumijeva svaku solidnu tvorbu koja je nastala kao rezultat abnormalnog
rasta stanica odredenog tkiva pri ¢emu su takve stanice nefunkcionalne, a ometaju
obavljanje funkcije zdravih stanica. Svi tumori pa tako i tumori debelog crijeva dijele se na

benigne i maligne tumore (6).

Benignim tumorima smatraju se tvorbe koje su lokalizirane te nemaju tendeciju
Sirenja izvan primarnog sijela ili organskog sustava u kojem su nastali. Najces¢i benigni
tumori debelog crijeva jesu adenomatozni polipi. Osim adenomatoznih polipa, benigni
tumori debelog crijeva mogu biti pseudopolipi upalne etiologije, tumori neepitelijalnog
podrijetla i hamartomi. Adenomatozni polipi ¢ine 70% tumorskih tvorbi debelog crijeva.
lako su po svojim karakteristikama benigni, ukoliko se ne prepoznaju i ne uklone

pravovremeno, imaju tendeciju pod utjecajem razlicitih Stetnih ¢imbenika maligno alterirati

(6).

Maligni tumori jesu karcinomi debelog crijeva. Zlocudnost ili malignost jest
karakteristika tumora koji ima tendeciju Sirenja unutar i izvan organskog sustava u kojem je
nastao te zahvacanja i drugih vrsta okolnih tkiva. NepoZeljna aktivnost takvog tumora je
Sirenje izvan organskog sustava u kojem je nastao te stvaranje presadnica ili metastaza na

drugim organima (6).

Kolorektalni karcinom naj¢e$¢i je maligni tumor u abdomenu. U klini¢koj praksi, u
svthu planiranja daljnjeg lijecenja, koristi se nekoliko klasifikacija kolorektalnog
karcinoma. Najcesce se koriste sljedece: klasifikacija po Dukesu, TNM (Tumor — Nodes —
Metastasis) klasifikacija i klasifikacija po Astler — Colleru (7).

Klasifikacija po Dukesu predstavlja sustav klasifikacije tumora po britanskom
patologu Cutbertu Dukesu te se temelji na Cetiri stadija oznacena prvim slovima abecede,
ovisno o prosirenosti bolesti, zahvacenosti tkiva i postojanju udaljenih metastaza. Prema

stadiju bolesti, kroz znanstvena istrazivanja, moguce je odrediti procijenjeno petogodiSnje



prezivljavanje. Petogodisnje prezivljavanje bolesnika u stadiju bolesti A jest vise od 90%, u
stadiju B otprilike 70%, u stadiju C 35 — 65% (ovisno o broju zahvacenih limfnih ¢vorova),
dok je u stadiju C tek 4% (8).

Tablica 1. Klasifikacija kolorektalnih karcinoma po Dukesu.

Stadij Opis stadija

A Tumor prosiren do misi¢nog sloja, limfni

¢vorovi nisu zahvaceni

B Tumor proSiren na misi¢ni sloj, limfni

¢vorovi nisu zahvaceni

C Tumor probija misiéni sloj, limfni ¢vorovi
zahvaceni
D Prisutne udaljene metastaze

Izvor: Sarma DP. The Dukes classification of colorectal cancer. JAMA. 1986;256(11):1447.

TNM (Tumor — Nodes — Metastasis) Klasifikacija prikazuje veli¢inu tumora, broj
limfnih ¢vorova zahvaéenih tumorom i udaljene metastaze. TNM Klasifikacija temelji se na
patohistoloskoj dijagnostici reseciranog tkiva te je preduvjet za klasifikaciju adekvatna

kirurska resekcija koja obuhvaca patohistoloski pregled najmanje 12 limfnih ¢vorova (9).




Tablica 2. TNM klasifikacija tumora.

T (primarni tumori)

T, mali tumor koji ne urasta u okolno tkivo
T, srednje veliki tumor koji lagano urasta u okolno tkivo
T3 veliki tumor koji dijelom urasta u okolno tkivo

Ty vrlo veliki tumor koji snazno urasta u okolno tkivo

N (metastaze limfnih ¢vorova)

Ny nema metastaza u limfnim ¢vorovima
N; regionalne, vrlo bliske, pokretne metastaze limfnih ¢vorova
N regionalne, nepokretne metastaze limfnih ¢vorova

N3 opsezne, nepokretne metastaze limfnih ¢vorova

M (udaljene metastaze)

M, nema metastaze

M, prisutne metastaze u udaljenim organima

Izvor: Delattre JF, Selcen Oguz Erdogan A, Cohen R, et al. A comprehensive overview of tumour
deposits in colorectal cancer: Towards a next TNM classification. Cancer Treat Rev.
2022;103:102325. d0i:10.1016/j.ctrv.2021.102325



Tablica 3. Klasifikacija kolorektalnih karcinoma prema Astler-Colleru.

Opis
A Tumorska invazija u submukozu
B1 Tumorska invazija u misicni sloj
B2 Tumorska invazija u masno tkivo, okolni organi nisu zahvaceni
B3 Tumor zahvaca okolne organe
C1 Dubina odgovara B1 stadiju, metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima
C2 Dubina odgovara B2 stadiju, metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima
C3 Dubina odgovara B3 stadiju, metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovim

Izvor: Li Destri G, Rinzivillo C, Vasquez E, Di Cataldo A, Puleo S, Licata A. Evaluation of the
prognostic accuracy of Astler-Coller's and Jass' classifications of colorectal cancer. Tumori.
2001;87(3):127-129. doi:10.1177/030089160108700303



1.2.1. Klini¢ka prezentacija karcinoma debelog crijeva

Simptomi i znakovi kolorektalnog tumora uvelike ovise o anatomskoj lokalizaciji

tumora, ali i stadiju bolesti (10).

Tumori lokalizirani u podru¢ju cekuma i uzlaznog kolona vrlo rijetko uzrokuju
primjetne tegobe budu¢i da je fekalni sadrzaj tog podrucja jos uvijek tekuci Sto mu
omogucava prolazak. Ovi tumori ¢esto ulceriraju $to nerijetko rezultira promjenom u boji
(diskoloracije) stolice. Dugotrajno krvarenje iz takvih tumora moze uzrokovati hipokromnu
mikrocitnu anemiju s nedostatkom zeljeza koja ¢e se kod bolesnika manifestirati osje¢ajem

umora, slabosti, oteZanim podnos$enjem napora, palpitacijama i bljedilom koze (10).

U poprec¢nom kolonu odvija se resorpcija vode zbog ¢ega stolica postaje kompaktnija,
a lumen uzi. Tumori lokalizirani u popre¢nom kolonu zbog toga uzrokuju opstruktivne
tegobe kao Sto su grcevita bol u podru¢ju abdomena nakon jela, meteorizam te izmjena

proljeva i opstipacije. Takvi tumori mogu uzrokovati ileus ili perforaciju crijeva (11).

Tumori lokalizirani u sigmoidalnom dijelu kolona ili rektumu uzrokuju lazne pozive
na stolice (tenezmi), promjene u volumenu i obliku stolice te pojavu svjeze krvi u stolici

(hematokeziju) (12).

Tumori debelog crijeva nerijetko se manifestiraju neZeljenim gubitkom tjelesne tezine
1 smanjenim apetitom zbog poremecaja reapsorpcije nutrijenata u tom dijelu probavnog

sustava (10).

1.2.2. Postavljanje dijagnoze karcinoma debelog crijeva

Kao rezultat razvoja znanosti i napretka tehnologije proizasle su i napredne
dijagnosticke metode koje omogucuju pravovremeno i adekvatno prepoznavanje, ali i
lijecenje bolesti. Pravovremeno prepoznavanje i postavljanje dijagnoze izuzetno je vazno

kod brojnih bolesti i stanja, a posebno kod malignih bolesti s tendencijom progresije kao



Sto su karcinomi debelog crijeva. Rano postavljanje dijagnoze uvelike utjeCe na ishod
lijeCenja bolesnika. Tako su dostupne brojne napredne dijagnosticke metode, ipak pocetak

dijagnosticke obrade ¢ine podrobna anamneza i temeljit fizikalni pregled (1).

Anamneza ili povijest bolesti podrazumijeva prikupljanje podataka o bolesniku,
trenutnim ali i prija$njim bolestima i tegobama (13). Anamnestic¢ki najvazniji podaci kod
postavljanja dijagnoze kolorektalnog karcinoma jesu podaci o nasljednim ¢imbenicima
rizika i obiteljskoj sklonosti za razvoj tumorskog procesa ili upalne bolesti crijeva. Iznimno
je vazno kod takvih bolesnika obratiti paznju na promjenu navika vezanih uz praznjenje
crijeva i sadasnje tegobe vezane uz probavu kako bi se uocili ¢ak i rani znakovi postojanja
tumora kao $to su umor, bljedilo kozZe, osjecaj slabosti, gubitak tjelesne tezine i apetita te

neodredeni bolovi u abdomenu (13).

Fizikalnim pregledom koji ukljucuje inspekciju, auskultaciju, palpaciju i perkusiju te
digitorektalni pregled dobivaju se vazni podaci koji omogucuju uspostavljanje dijagnoze ili

suspektne dijagnoze te omogucuju pravilan odabir daljnjih dijagnosti¢kih postupaka (13).

Inspekcijom je kod takvih bolesnika moguée primjetiti kaheksiju, nadutost i
distenziju abdomena te u nekim sluc¢ajevima i prominenciju tumora. Palpacijom se detektira
defans trbusne stijenke te bolnost ili osjetljivost u podrucju abdomena. Perkusijom je
moguce detektirati postojanje slobodne tekucine, tumorsku muklinu 1 meteorizam.

Auskultacijom se otkriva promjena crijevna peristaltike (13).

Digitorektalni pregled nezaobilazan je dio klinickog pregleda kod bolesnika s
probavnim tegobama i znaCajan je u otkrivanju rektalnih karcinoma. Digitorektalnim
pregledom procjenuje se tonus analnog sfinktera, postojanje i konzistencija stolice u ampuli
rektuma. Nakon palpacije, inspektira se sadrzaj na rukavici kako bi se uocili tragovi krvi,

sluzi i diskoloracija stolice (13).

Laboratorijske pretrage koje se primjenjuju u dijagnostici kolorektalnih tumora jesu
laboratorijske pretrage krvi i test na okultno krvarenje. Test na okultno krvarenje je zlatni
standard u prevenciji i screening programima za karcinome kolona zato §to omogucuje

detekciju makroskopski nevidljive krvi u stolici. Pozitivan test na okultno krvarenje



ukazuje na prisutno krvarenje unutar debelog crijeva. Kada je rije¢ o laboratorijskim
pretragama krvi, osim detekcije mikrocitne anemije s nedostatkom Zeljeza, pomocu njih se
prate i vrijednosti tumorskog biljega CEA (karcinoembrionalni antigen) specifi¢nog za
karcinom kolona. Vrijednosti tumorskih markera vazan su podatak za pracenje odgovora na

lijeCenje zbog ¢ega se odreduju nakon postavljene dijagnoze, a prije pocetka lijecenja (13).

Endoskopske pretrage koje se primjenjuju u svrhu postavljanja dijagnoze karcinoma
kolona jesu rektosigmoidoskopija i kolonoskopija. Tijekom navedenih pretraga kroz anus
se ulazi u debelo crijevo posebnim instrumentom koji omogucuje slikovni prikaz tkiva.
Tijekom kolonoskopije uzima se uzorak za patohistolosku dijagnostiku o kojoj ovisi daljnji
tijek lijeCenja. Kada je rije¢ o manjim tumorima, moguce je iste u potpunosti ukloniti

tijekom kolonoskopije (14).

. N N

v Colon Polyp

y 4

S Id S SOV .

(N Light

.l

J \) Colonoscope
Lens Irrigation

Instrument

Colonoscope Port Light

Slika 2. Prikaz kolonoskopije

Izvor: https://www.hopkinsmedicine.org/health/treatment-tests-and-therapies/colonoscopy
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Radioloske pretrage kao S$to su nativni rendgen abdomena, kompjutorizirana
tomografija (computerized tomography — CT) i magnetska rezonanca (MR) takoder se
koriste u dijagnostici karcinoma kolona. Nativni RTG koristi se najé¢e$c¢e u hitnim stanjima
kada postoji sumnja na crijevnu opstrukciju ili perforaciju. CT abdomena koristan je u
dijagnostici karcinoma kolona jer omogucuje uvid u prosirenost tumora kako kroz crijevnu
stijenku i lokalne anatomske strukture tako i status okolnih limfnih ¢vorova te eventualno
postojanje udaljenih metastaza. MR omogucuje detaljan uvid u status karcinoma rektuma +

na temelju ¢ega se donosi odluka o modalitetu lijecenja (14).

1.2.3. Lijefenje karcinoma debelog crijeva

Smjernice za dijagnosticiranje, lijeCenje 1 pracenje bolesnika oboljelih od karcinoma
kolona iz 2018. godine sadrze preporuku prema kojoj u takvom lijeCenju sudjeluje
multidisciplinarni tim koji ukljucuje lije¢nike specijaliste gastroenterologije, abdominalne

kirurgije, radiologije, patologije i onkologije (15).

Nakon dobivenih rezultata svih navedenih  dijagnosti€¢kih  postupaka,
multidisciplinarni tim postavlja dijagnozu te se planira daljnje lijeCenje bolesnika koje ovisi
0 brojnim c¢imbenicima kao §to su lokalizacija tumora njegova lokalna proSirenost,
postojanje udaljenih metastaza, opée stanje pacijenta i popratni komorbiditeti ili postojanje

akutnih komplikacija (15).

Karcinomi debelog crijeva najceS¢e se lijeCe kombinacijom kirurskog lijecenja 1

onkoloske terapije (15).

Operativno lijeCenje karcinoma debelog crijeva provodi se s ciljem odstranjivanja
novotvorine i regionalnih limfnih ¢vorova # sa ili bez uspostavljanja kontinuiteta probavne

cijevi. Operativni zahvati debelog crijeva dijele se na (16):

1. Tipi¢ne (desna i lijeva hemikolektomija) resekcije
2. Atipi¢ne resekcije (iznimno odstranjivanje samo dijela crijeva koji je zahvacen

tumorom)
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Desna hemikolektomija jest radikalna operacija debelog crijeva kojom se uklanja
cekum, ulazni kolon i desna crijevna fleksura s pripadaju¢om krvnom opskrbom i limfnim
¢vorovima nakon c¢ega se najcesc¢e uspostavlja anastomoza izmedu ileuma i poprecnog
kolona. Lijevom hemikolektomijom uklanja se lijeva trecina ili polovica poprecnog kolona
I cijeli silazni kolon, a anastomoza se najcesc¢e formira izmedu preostalog dijela poprecnog
kolona i sigme. Resekcija sigmoidnog kolona primjenjuje se kod karcinoma srednjeg dijela
sigme (16).

Ukoliko se tumorska promjena nalazi na srediSnjem dijelu transverzalnog kolona,

kirurski se odstranjuje dio transverzuma izmedu fleksure lijenalis i fleksure hepatike (16).

Tumori niskog rektuma uklanjaju se radikalnim operativnim zahvatom amputacije
rektuma po Queenu-Milesu (abdominoperinealna ekstirpacija). Takavim se zahvatom
odstranjuje aboralni dio sigme s pripadaju¢im mezenterijem | rektum s pripadaju¢im
perirektalnim masnim tkivom te anus zajedno s unutarnjim i vanjskim sfinkterom. U¢ini se

tzv. anus praeter ili kolostoma kako bi se omogucila derivacija fekalnog sadrzaja (16).

U slucaju tumora rektuma kod kojih je moguca uspostava crijevnog kontinuiteta radi

se niska prednja resekcija s uspostavom anastomoze (16).

Resekcija po Hartmanu predstavlja resekciju sigmoidnog kolona i gornjeg dijela
rektuma bez uspostavljanja kontinuiteta crijeva. Preostali sigmoidni dio kolona izvodi se
kao anus praeter dok se donji, preostali dio rektuma tzv. ,,rektalni bataljak* slijepo zatvara.
Taj se zahvat naj¢eS¢e izvodi u hitnoj sluzbi u slucaju ileusa uslijed tumorske opstrukcije
crijeva ili perforacije crijeva na mjestu karcinoma ili divertikula. U navedenim slucajevima
je uspostavljanje crijevnog kontinuiteta rizi¢no zbog cega se izvodi Kolostoma koja moze
biti trajna, ali i privremena pa se nakon oporavka bolesnika nakon 8-12 tjedana moze

planirati uspostava crijevnog kontinuiteta (17).
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Resection of the Colon with Anastomosis

Cancer and
nearby tissue
removed )

Cuts ends of
colon joined

Slika 3. Prikaz resekcija kolona s anastomozom

Izvor: https://visualsonline.cancer.gov/details.cfm?imageid=7186

Stoma moze biti privremena ili trajna. Kolostomija oznafava izvodenje mobilnog
dijela debelog crijeva na trbusnu stijenku u svrhu derivacije stolice izvodi se kada
kontinuitet crijeva ne moze biti uspostavljen. Na trbusnu stijenku moze se izvesti i neki dio

tankog crijeva kao ileostoma ili jejunostoma (18).

Diseased section
of colon removed

Slika 4. Prikaz kolostome
Izvor: https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/colectomy/multimedia/colostomy/img-
20007593
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1.2.4. Ubrzani oporavak nakon operacije karcinoma debelog crijeva (Enhanced
Recovery After Surgery — ERAS protokol)

Ubrzani oporavak nakon operacije predstavlja sustavan skup postupaka tijekom
preoperativne, perioperativne 1 postoperativne skrbi bolesnika kojim se ostvaruju

mnogobrojne dobrobiti $to za samog bolesnika kao i Citav zdravstveni sustav (4).

Protokol ubrzanog oporavka nakon operacije (Enhanced Recovery After Surgery —
ERAS) prema brojnim istrazivanja nudi mnoge benefite smanjujuéi postotak komplikacija
nakon operacije za 30% te je prihvacen kao standard diljem svijeta u gotovo svim granama

Kirurgije (4).

ERAS protokol podrazumijeva suradnju multidisciplinarnog tima zdravstvenih
struénjaka ¢iji je cilj individualiziranim pristupom bolesniku omoguciti bolji ishod
lijeCenja. Multidisciplinarni tim u lije€enju bolesnika s kolorektalnim karcinomom ¢ine:
abdominalni kirurg anesteziolog, onkolog, gastroenterolog, radiolog, patolog, fizijatar,

medicinska sestra, nutricionist i fizioterapeut (4).

Hrvatsko drustvo za ubrzani oporavak nakon kirur§kog zahvata prati medunarodne

smjernice ERAS protokola ¢ije su vodece stavke (19):

1. Predoperativna edukacija i psihofizi¢ka priprema bolesnika na operativni zahvat

2. Primjena postupaka i protokola anestezije i analgezije kojima je za cilj smanjenje
boli i mu¢nine nakon operacijskog zahvata

3. Primjena minimalno invazivnih kirurskih tehnika

4. Rana strukturirana postoperativna rehabilitacija
Ciljevi ovog programa su (19):
1. smanyjiti stres, bolove i komplikacije nakon kirurskog zahvata

2. ubrzati oporavak pacijenta poti¢ué¢i njegovu samostalnost i aktivno sudjelovanje u
lijecenju

3. skratiti vrijeme hospitalizacije i smanjiti troSkova lijecenja

14



2. CILJ RADA

Cilj rada je definirati i analizirati ulogu medicinske sestre u provodenju ERAS

protokola nakon operacija karcinoma debelog crijeva.
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3. RASPRAVA

Neizostavan dio multidisciplinarnog tima koji sudjeluje u lijeCenju bolesnika
kolorektalnog karcinoma po ERAS protokolu jest medicinska sestra. Medicinska sestra
predstavlja klju¢an faktor u provodenju preoperativne pripreme te perioperativne i
postoperativne zdravstvene njege bolesnika prema smjernicama ERAS protokola (4).

3.1. PREOPERATIVNA PRIPREMA BOLESNIKA ZA OPERATIVNI
ZAHVAT KOLOREKTALNOG KARCINOMA PREMA ERAS
PROTOKOLU

Operativno lijecenje kolorektalnog karcinoma najces¢e pocinje redovnim prijemom
bolesnika u ustanovu u kojoj se lijeCenje provodi te su navedeni operacijski zahvati
najcesce elektivni §to omogucuje dovoljno vremena za adekvatnu pripremu bolesnika za
lijecenje 1 oporavak. Psiholoska priprema bolesnika, koja €ini najvazniju stavku prema
ERAS protokolu, po€inje 1 prije samog prijema pacijenta u bolnicku ustanovu. Medicinska
sestra pocinje edukaciju pacijenta ve¢ u onom trenutku kada je operacijski zahvat indiciran.
Bolesnika je potrebno na razumljiv nacin, u skladu s njegovim kognitivnim sposobnostima,
informirati o sljede¢im dijagnostickim i terapijskim postupcima. Edukacija bolesnika o

samom operacijskom zahvatu te moguéim ishodima provodi se zajedno s lije¢nikom (19).

Tijekom prijema bolesnika, medicinska sestra predstavlja njegov prvi kontakt s
bolnickom ustanovom 1 timom koji sudjeluje u lijjeenju zbog cega je od neosporne
vaznosti paznju usmjeriti na komunikaciju s bolesnikom. Komunikacija s bolesnikom s
malignom bolesc¢u predstavlja znacajan izazov za medicinsku sestru. Takvi su bolesnici
suoceni sa strahom zbog nepoznavanja novonastale situacije. Iz navedenih razloga, izrazito
su vazne komunikacijske vjestine medicinske sestre. Zbrinjavanje bolesnika zahtijeva
individualan i holisti¢ki pristup. Potrebno je s pacijentom stvoriti profesionalan empatijski

odnos kroz poticanje verbalizacije osjecaja straha i1 nelagode. Pocinje upoznavanjem
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bolesnika s prostorom u kojem se nalazi, prisutnim osobljem, bolesnicima s kojima dijeli

bolni¢ku sobu te upuéivanjem bolesnika u redoslijed aktivnosti na bolnickom odjelu (20).

Edukacija bolesnika o samom zahvatu, daljnjem tijeku lijeCenja i oporavka te
pruzanje emocionalne podrske uvelike poboljSava podnoSenje hospitalizacije, tijeka

lijeCenja i postoperativnog razdoblja (20).

Budu¢i da operativni zahvati koji se provode u svrhu lijeCenja karcinoma debelog
crijeva nerijetko uklju¢uju kolostomiju, bolesnika je potrebno educirati o postupku
kolostomije i skrbi o kolostomi. U svrhu edukacije bolesnika o kolostomi koja predstavlja
jedan od znacajnijih faktora emocionalnog suocavanja bolesnika s bole$¢u buduéi da
izravno utjee na promjenu Zzivotnih navika u smislu promjene obavljanja jedne od
fizioloskih funkcija i toalete stome, ali i slike o sebi u fiziCkom smislu. Kolostoma je na
trbusnoj stijenci vidljiva te je bolesnicima nerijetko narusena slika o sebi te samopouzdanje,
a obavljanje osnovne fizioloske potrebe kao S$to je eliminacija stolice postaje zahtjevnije. 1z
navedenih razloga je vazno bolesnika educirati o izgledu i funkciji stome i toaleti iste.
Nerijetko se zajedno s abdominalnim kirurgom provodi tzv. markiranje stome tijekom
kojega se bolesniku oznacava mjesto na kojem c¢e ista biti izvedena. U svrhu optimalne
edukacije bolesnika, u multidiciplinarni tim ukljucuje se enterostomalni terapeut.
Abdominalni kirurg zajedno s enterostomalnim terapeutom provodi markiranje stome pri

kojem u obzir treba uzeti (19):

1. Fizi¢ko stanje bolesnika — tjelesna konstitucija, tjelesna masa, senzorni i/ili
motoricki deficiti

2. Stanje koze na podrucju abdomena — oziljci, zraCenjem oStecena koza

3. Svakodnevne aktivnosti — radno mjesto, rekreacijske aktivnosti, odijevanje,

kulturoloski i vjerski aspekti

Tijekom kolostomije potrebno je izbjegavati koStana izboc€enja, podrucje pupka, ali 1
podrucja koja bolesniku nisu vidljiva buduéi da vidljivost znacajno utje¢e na moguénost
pacijenta o skrbi peristomalne koZe. Moguénost samostalnog provodenja toalete stome i

peristomalne koze ima pozitivan utjecaj na bolesnikovo prihvacanje iste (19).
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Dakle, protokol ubrzanog oporavka nakon operacije u najve¢oj se mjeri usmjerava na
psiholoski aspekt preoperativne pripreme kako bi bolesnici bili u moguénosti §to bolje
prihvatiti tijek i ishode lijeCenja ¢ime se smanjuje postotak postoperativnih komplikacija,
skracuje trajanje hospitalizacije te se smanjuju troSkovi lijeCenja, no preoperativna
priprema prema ERAS protokolu, naravno, sadrzi i smjernice usmjerene na fizicku

pripremu bolesnika za operativni zahvat (19,20).

Opceniti dio preoperativne pripreme bolesnika za operacijski zahvat kolorektalnog
karcinoma ovisi 0 stanju pacijenta, medicinskoj dijagnozi i odabranom operacijskom
zahvatu (19).

Fizi¢ka priprema bolesnika za operacijski zahvat obuhvaca (21):

1. uvodenje venskog puta

2. uzorkovanje krvi za laboratorijske pretrage ukljucujuéi i uzimanje uzoraka krvi za
odredivanje krvne grupe i interreakcije

mjerenje vitalnih funkcija

primjena premedikacije

primjena antimikrobne profilakse

odrzavanje adekvatnog nutritivnog statusa

N o g > w

provodenje mehanickog ¢iS¢enja crijeva

Prema istraZivanjima provedenima u sklopu ucinkovitosti ERAS protokola,
preoperacijski post ima negativan ucinak na fizi¢ko stanje pacijenta. Cijeljenje operacijskih
rana kao i samih Savova anastomoze uvelike ovisi o nutritivnom statusu bolesnika.
Nutritivni status bolesnika bitan je ¢imbenik za opce stanje i oporavak bolesnika. Kod
bolesnika s kolorektalnim karcinomom nutritivni je status nerijetko narusen zbog manjka
apetita, neadekvatne reapsorpcije nutrijenata, kontinuiranih proljeva, ali i brojnim
dijagnostickim pretragama koje zahtijevaju mehanicko ¢iS¢enje crijeva 1 suzdrzavanje od
hrane. Protokol ubrzanog oporavka nakon operacijskog zahvata sadrzi smjernice prema
kojima je preporuceno bolesnicima dan do dva dana prije operativnog zahvata omoguciti

konzumaciju napitaka koji sadrze hidrolizirane proteine i ugljikohidrate. Ukoliko stanje
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bolesnika onemogucava peroralnu primjenu takvih napitaka, preporucuje se iste
nadomjestiti intravenskim putem. ERAS protokol naglaSava kako primjena prozirnih
hranjivih napitaka na dan prije operacije ne povecava rizik od aspiracije zelucanog sadrzaja
za vrijeme anesteziranja i endotrahealne intubacije ve¢ omogucuje pozeljno anabolicko
stanje organizma pacijenta. Potrebno je upozoriti pacijenta kako na dan predvidenog

operacijskog zahvata ne smije konzumirati hranu, tekué¢inu ni lijekove (22).

Smjernice ERAS protokola takoder navode negativan ucinak prijeoperacijskog posta
na bolesnike kod kojih postoji potvrdena dijagnoza dijabetesa. Prema istima, takvi pacijenti
zasluZzuju manje vrijeme ¢ekanja operativnog zahvata na predviden dan provodenja kako bi
se sprijecio rizik od razvijanja hipoglikemije. Seéerna bolest predstavlja otegotan ¢imbenik
oporavka kirurskih pacijenata, stoga je istu potrebno regulirati prije samog operacijskog

zahvata (22).

Mehanic¢ko ¢iSéenje crijeva u proslosti je bilo rigoroznije te se primjena klizme
smatrala zlatnim standardom zbog uvrijezenog stajaliSta kako isto doprinosi optimalnim
uvjetima za smanjenje rizika od nastanka infekcije. Istrazivanja u sklopu ERAS protokola
kao i same smjernice navode kako je primjena manje agresivnih oralnih purgativa fj.
laksativa dostatna mjera crijevne pripreme koja omogucuje izvodenje operativnog
postupka. Rigorozno mehanicko ¢iS¢enje crijeva u usporedbi s manje agresivnim metodama
kao $to je primjena oralnih laksativa ne doprinosi zna¢ajnom smanjenju postoperativnih

infekcija (23).

Protokol ubrzanog oporavka nakon operacije kao u¢inkovitu metodu smanjenja rizika
od nastanka infekcije predlaze primjenu antibiotske profilakse. U svrhu sprjecavanja
postoperativne infekcije, ERAS protokol takoder navodi koriStenje pjenusSavih pripravaka
klorheksidina pri obavljanju osobne higijene pacijenta dva dana prije, a posebice prije
samog operativnog zahvata. Kao mjere koje doprinose sprjecavanju infekcije, ERAS
protokol navodi mjere koje su poznate kao aseptiCan nacin rada Sto ukljucuje kirurSko
pranje ruku, noSenje sterilne zaStitne odjece 1 opreme, odrZavanje sterilnosti operacijskog

polja i podrobno kirur§ko pranje istoga (23).
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3.1.1. Markiranje stome

S obzirom na velik utjecaj stome na kvalitetu zivota bolesnika, od iznimne je vaznosti
bolesnika adekvatno pripremiti edukacijom o izgledu, funkciji i zbrinjavanju stome. S
ciljem odrzavanja adekvatne funkcije stome, provodi se predoperativno markiranje ili
oznacavanje stome koje provodi abdominalni kirurg s educiranom medicinskom sestrom ili

enterostomalnim terapeutom (24).

Slika 5: Markiranje stome
Izvor: https://link.springer.com/article/10.1007/s10151-023-02839-6

Predoperativnim markiranjem stome preveniraju se komplikacije stome te time
smanjuje potreba za dodatnim intervencijama i lijeCenjem cime se skracuje boravak u

bolnici i smanjuju troskovi lijeenja.

Istrazivanja pokazuju da bolesnik bolje prihvaca stomu i ima veéu samostalnost
tijekom njenog zbrinjavanja ako su mu prije operativhog zahvata u kojem dolazi do

formiranja stome pruzene adekvatna edukacija i psiholoska (24).
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Kod predoperativnog planiranja stome zajedno s bolesnikom potrebno je definirati

(24):

1
2
3.
4

vrstu stome koja ¢e biti formirana (ileostoma ili kolonostoma)
vrijeme trajanja stome (privremena ili trajna stoma
mjesto plasiranja otvora stome

tehniku formiranja stome

Najvaznije je odabrati optimalnu lokaciju mjesta stome pri ¢emu je potrebno uzeti u

obzir sljedece ¢imbenike (24):

1. vidljivost i dostupnost stome bolesniku
2. integritet okolne koze (odsutnost oziljaka i koznig defekata minimalno 5 cm
od otvora stome)

3. udaljenost od koZnih nabora i koStanih izboc€enja i1 udubljenja

Predoperativno markiranje stome omogucuje odabir optimalnog mjesta Cime se

preveniraju postoperativne komplikacije stome kao §to su (24):

1
2
3
4
5.
6
7
8

curenje sadrzaja izvan predvidenog mjesta

iritacija koze

bolnost u podrucju izvedene stome

nemogucnost samostalnog izvodenja toalete stome i peristomalne koZe
otezan odabir odjece bolesnika

negativan utjecaj na psihofizicko stanje bolesnika

socijalna izolacija bolesnika

produljenje boravka u bolnici

Tijekom pozicioniranja kolostome vazno je uzeti u obzir bolesnikov nacin Zivota i

njegove svakodnevne aktivnosti kao i sljedece ¢imbenike (24):

1.

fizicko stanje bolesnika — tjelesna konstitucija, trenutna tjelesna tezina, nedavne

promjene tjelesne tezine, kognitivne i senzomotoricke sposobnosti
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2. drustvene aktivnosti — profesionalno zanimanje, radne navike, aktivnosti rekreacije,

vjerski aspekti

Slika 6. Prikaz kolostome na bolesniku

Izvor: https://www.coloplastcare.com/en-AU/ostomy/routines/establishing-sound-

routines/r1.3-changing-your-colostomy-bag/

Posebno je vazno da bolesnik moze vizualizirati mjesto stome. Mjesta pozicioniranja
stome mogu biti oba gornja i donja kvadranta trbusne stijenke. Kod markiranja stome vazno
je ispitati poziciju stome u sjedeCem, leZe¢em i uspravnom odnosno stoje¢em poloZaju

bolesnika kako bi se osiguralo adekvatno postavljanje podloge i vrecice za stomu (24).
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3.2. PERIOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S
KOLOREKTALNIM KARCINOMOM PREMA ERAS
PROTOKOLU

Perioperativno razdoblje odnosi se na razdoblje od ulaska bolesnika u operacijsku

dvoranu do 24 h nakon zavrsetka operacije (25).

U intraoperativnom razdoblju, zdravstvena njega bolesnika pocinje ulaskom pacijenta
u operacijsku dvoranu gdje je, prema standardu, potvrden identitet bolesnika te mjesto i
vrsta operacije. Svi su ¢lanovi tima predstavljeni imenom i funkcijom. Medicinska sestra
instrumentarka zajedno s lije¢nikom kirurgom i lije¢nikom anesteziologom ispunjava

kirur$ku kontrolnu listu (26).

Bolesnik uz pomo¢ medicinske sestre anestezioloskog tehni¢ara i medicinske sestre
instrumentarke prelazi na operacijski stol. U intraoperativnom razdoblju slijedi

anesteziranje bolesnika i plasiranje urinskog katetera (19).

Anestezioloska skrb prema ERAS protokolu postupa s ciljem olakSavanja ranog
oporavka i omogucavanjem ranog uspostavljanja gastrointestinalne funkcije. OlakSani rani
oporavak od strane anestezioloSskog tima ostvaruje se tzv. trimodalnim pristupom koji

podrazumijeva sljede¢e ¢imbenike (27):

1. Ublazavanje stresnog odgovora organizma na operacijski zahvat
2. Odrzavanja ravnoteze tekucine i elektrolita

3. Analgezija

Odabir anestetika prema ERAS protokolu odnosi se na odabir brzodjelujuce anestetike koji
se brzo metaboliziraju zbog Cega dolazi do efikasnijeg budenja odnosno brzeg
uspostavljanja respiratorne 1 senzomotoricke funkcije. Kada je rije¢ o odabiru analgezije,
ERAS smjernice preporucuju uvodenje epiduralnog katetera kojim se omogucuje
kontinuirana analgezija u perioperativnom periodu. Uvodenjem epiduralnog katetera
smanjuje se potreba za primjenom opioidnih analgetika intravenskim putem, a time i

njihovih nepozeljnih u¢inaka. NeZeljeni ucinci opioidnih analgetika jesu depresija disanja i
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usporavanje crijevne peristaltike Sto je tijekom oporavka ovakvih bolesnika potrebno
sprijeciti (27).

Medicinska sestra anestezioloSki tehniCar asistira lije¢niku anesteziologu tijekom
endotrahealne intubacije i anesteziranja bolesnika kao i tijekom uvodenja epiduralnog
katetera. AnestezioloSki tehni¢ar zaduzen je za pripremu potrebnog pribora koji ta ET
intubaciju ukljucuje: laringoskop, airway, zZicu vodilicu, ET tubus odgovarajuce veliCine,
Strcaljku za fiksiranje cuffa, traka za fiksaciju tubusa i stetoskop. Prije endotrahealne
intubacije, kao i samog anesteziranja bolesnika gdje je potrebno uspostaviti venski put i
pripremiti potrebne lijekove, anestezioloski tehniCar provjerava ispravnost anestezioloskog

aparata i laringoskopa (27).

Prije uvodenja epiduralnog katetera, anestezioloski tehnicar priprema sterilne rukavice
1 set za uvodenje epiduralnog katetera koji sadrzi sterilnu prekrivku s otvorom za mjesto
insercije, iglu za inserciju, pribor za dezinfekciju mjesta insercije, epiduralni kateter i

konektor te nepopusni flaster za fiksaciju katetera (27).

Epidural catheter
[
)

Spinal injection
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Slika 4. Prikaz uvodenja epiduralnog katetera

Izvor: https://losangeles.networkofcare.org/pr/library/article.aspx?hwid=acl7147
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Iako je nekada postavljanje drenova nakon resekcije crijeva oznacavalo uobicajen
postupak kao i uvodenje nazogastricne sonde, smjernice ERAS protokola zagovaraju
druk¢iji - pristup. Prema provedenim istrazivanjima, plasiranje NGS 1 uvodenje
abdominalnih drenova ne doprinosi sprjeavanju postoperativnih komplikacija u znacajnoj

mjeri, a povecavaju rizik za nastanak infekcije (28).

Protokol za ubrzani oporavak nakon operacije takoder nudi smjernice za sprjeavanje
intraoperativne hipotermije bolesnika koje ukljucuju koriStenje grijata te otopina
odgovarajuce temperature. Anestezioloski tehni¢ar zaduzen je za pripremu intravenskih
otopina i krvnih pripravaka odgovaraju¢e temperature dok je medicinska sestra
instrumentarka zaduzena za pripremu otopina za irigaciju operativnog podrucja
odgovaraju¢e temperature (29). Kako bi se sprijeCila postoperativna mucnina pracena
povrac¢anjem, ve¢ se U intraoperativnhom razdoblju primjenjuju intravenski antiemetici. Na

taj nacin se takoder sprjecava refluks, ali i aspiracija Zelu¢anog sadrzaja (27).
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3.3. POSTOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NJEGA
BOLESNIKA NAKON OPERACIJE KOLOREKTALNOG
KARCINOMA PREMA ERAS PROTOKOLU

Nakon opseznih abdominalnih operacija kao §to su resekcije tumora debelog crijeva,
bolesnik iz operacijske dvorane biva premjesten u jedinicu intenzivnog lijeCenja gdje se
zadrzava najmanje 24 sata. U jedinici intenzivnog lijecenja bolesniku je omogucen stalan
nadzor lije¢nika i medicinskih sestara te mu je omogucen kontinuirani monitoring vitalnih
funkcija (30).

Ciljevi sestrinske skrbi u jedinici intenzivnog lije¢enja jesu (29):

1. Kontinuirano pracenje vitalnih funkcija

2. Pracenje intenziteta boli i primjena trajne analgezije putem epiduralnog Katetera
prema odredbi lije¢nika

3. Pracenje unosa i iznosa tekucéine

4. Pravovremeno prepoznavanje ranih postoperativnih komplikacija
Najcesce postoperativne komplikacije nakon operacija karcinoma debelog crijeva jesu (30):

Krvarenje i hemoragijski S0k
Dehiscencija Savova anastomoze
Ileus

Difuzni peritonitis

Apsces

I L T o

Postoperativna infekcija

Kako bi se pravovremeno prepoznale rane postoperativne komplikacije, potrebno je
pratiti vitalne funkcije, izgled operativne rane i okolne koze kao i samog abdomena kako bi
se mogla primjetiti distenzija abdomena kao znak krvarenja. Ukoliko je intraoperativno
postavljen dren 1 NGS, potrebno je posebnu paznju obratiti na izgled i koli¢inu dreniranog

sadrzaja. Svako odstupanje potrebno je evidentirati te obavijestiti nadleznog lije¢nika (30).
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Bolesnik iz operacijske dvorane izlazi intubiran $to znaci da se disanje odvija pomocu
mehanicke ventilacije. Kada je bolesnik u moguénosti samostalno disati te time odrzavati
adekvatnu ventilaciju pluca tj. respiratornu funkciju i pokazuje znakove senzomotoricke

oc¢uvanosti, endotrahealni tubus se uklanja (30).

Ukoliko bolesnik nakon 24 sata intenzivne skrbi pokazuje adekvatnu respiratornu
funkciju te orijentiranost u vremenu i prostoru uz potvrdeni izostanak ranih operativnih

komplikacija, biva premjesten na kirurski odjel (30).

ERAS protokol u postoperativnom periodu zagovara rani pocetak enteralne prehrane,

ranu mobilizaciji te primjenu neopioidnih analgetika peroralno (32).

Rani pocetak enteralne prehrane pocinje dan nakon operativnog zahvata kada se
bolesniku prvo daje tekuci obrok. Ukoliko bolesnik dobro podnosi peroralnu prehranu, ista
se nastavlja. Ako bolesnik pokazuje znakove ili verbalizira osje¢aj mucnine te se javi
povracanje, preporucuje se primjena antiemetika i intravenski nadomjesci tekucine i
elektrolita do povlacenja simptoma. Rani pocetak enteralne prehrane ubrzava ponovno
uspostavljanje peristaltike, a time i same gastrointestinalne funkcije. Bolesniku je vazno
napomenuti kako je preporuc¢eno polagano konzumiranje hrane manjih koli¢ina s ve¢im
razmakom kako bi se izbjegli nepozeljni ucinci iste kao Sto su mucnina, povracanje,

Zgaravica i bol (32).

Ubrzani oporavak nakon operacije snazno ohrabruje ranu mobilizaciju nakon operacije
uzevsi u obzir dobrobiti iste kao Sto su: sprjeCavanje rizika od pneumonije i poboljSanje
respiracije i oksigenacije, sprje¢avanje duboke venske tromboze poboljsanjem cirkulacije te
pozitivan ucinak na poticanje motiliteta crijeva. Bolesnicima nakon operacije debelog
crijeva preporuca se ve¢ prvi postoperativni dan sjediti 2 sata te ako su u mogucnosti, uz
pomo¢ fizioterapeuta kratko ustati. Ve¢ drugi operativni dan preporucuje se sjediti $to je
bolesnik viSe u mogucénosti te ustati viSe puta dnevno. Bolesnika je potrebno nadzirati radi
prevencije pada. Vazno je bolesniku napomenuti da prilikom ustajanja zatrazi pomo¢ kako

bi se izbjeglo nepozeljno napinjanje muskulature S$to predstavlja rizik za dehiscenciju
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Savova 1 krvarenje. Takoder je potrebno potaknuti bolesnika na verbalizaciju osjecaja

umora i nemogucnosti (33).

Trimodalna analgezija zagovarana u ERAS protokolu podrazumijeva pocetak
konzumacije peroralnih analgetika prvi postoperativni dan uz primjenu analgezije preko
epiduralnog katetera. Drugi operativni dan, epiduralni kateter se deplasira te se primjenjuju

iskljuéivo peroralni neopioidni analgetici kao $to su nesteroidni protuupalni reumatici (34).

3.3.1. Edukacija bolesnika o toaleti kolostome

Tijekom edukacije bolesnika o toaleti i zbrinjavanju kolostome, vazno je stvoriti
osjecaj povjerenja kroz komunikaciju te bolesnika potaknuti na verbalizaciju nejasnoca i

osjecaja zabrinutosti (35).

Bolesniku je potrebno na jednostavan i razumljiv nacin pruziti sve potrebne
informacije o adekvatnom nacinu provodenja toalete stome i vaznostima provodenja
toalete. Nuzno je napomenuti kako odrzavanje peristomalne koze ¢istom i suhom vazno za

sprjecavanje infekcija i iritacija koZe koje mogu izazvati nelagodu (35).

Potrebno je bolesnika informirati o potrebnom priboru te mu dati informaciju kako isti
taj pribor pribaviti budu¢i da bolesnici najces¢e nisu upoznati s dostupnos¢u medicinske
opreme 1 materijala. Ukoliko je potrebno, bolesniku se moze dati i1 pisana broSura o

potrebnoj opremi (35).

Nakon $to je bolesnik upoznat s time §to je sve potrebno za provodenje toalete
kolostome, potrebno je demonstrirati pravilan nacin primjene pribora za ¢iS¢enje i njegu
stome 1 peristomalne koZe i nacin promjene zastitnih flastera za kozu oko stome koje

ujedno sluze i kao podloga za vrecicu za prikupljanje stolice (35).

Vazno je bolesnika upozoriti na eventualne promjena u izgledu stome te mu dati jasne

upute u kojim je slucajevima potrebno potraziti pomo¢ lijecnika (35).
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4. ZAKLJUCAK

Karcinom debelog crijeva predstavlja rastu¢i javnozdravstveni problem danasnjice.
LijeCenje karcinoma debelog crijeva zahtijeva pristup multidisciplinarnog tima koji
ukljucuje gastroenterologa, abdominalnog kirurga i onkologa. Lijecenje najcesce zahtijeva

operativni zahvat.

Pristup lije¢enju karcinoma debelog crijeva se uz napredovanje medicinske znanosti
mijenjao kroz vrijeme $to je utjecalo na razvoj kirurske tehnike kao i sam pristup bolesniku

u preoperativnom i postoperativnom razdoblju.

Ubrzani oporavak nakon operacije (ERAS) predstavlja multimodalni pristup skrbi o
bolesnicima koji se provode u gotovo svim granama kirurgije diljem svijeta. ERAS
predstavlja znacajnu promjenu u lijeCenju za sve sudionike skrbi i njege bolesnika.
Preoperativno nekonzumiranje hrane u organizam prije je predstavljao standard
preoperativne pripreme bolesnika za operaciju, no ERAS smjernice preporucuju
konzumaciju nutritivnih napitaka i do 6 sati prije operacijskog zahvata. Rano enteralno
hranjenje kao i rana mobilizacija izuzetno su vazne promjene u postoperativnoj skrbi

bolesnika obzirom na njihove brojne dokazane dobrobiti za §to brzi oporavak.

Davanje detaljnih informacija koje bolesnicima prije operacijskog zahvata o samom
kirurSkom zahvatu i anestezioloSkim postupcima umanjuju strah bolesnika te time

ubrzavaju i pospjesuju postoperacijski oporavak i smanjuju trajanje hospitalizacije.

Provodenje ERAS programa utemeljeno je prvenstveno na profesionalnom pristupu,
pri ¢emu se cijeli niz intervencija optimalno vrsi u koordinaciji Kkirurga, medicinskih
sestara/tehnicara, anesteziologa, fizioterapeuta i dijeteticara. Kako bi se uveo ERAS
protokol u svakodnevnu praksu kirurskog lijecenja karcinoma na debelom crijevu potrebna

je kontinuirana edukacija svih ¢lanova tima.

Uloga sestrinske struke je pratiti smjernice  ERAS programa unutar svojih
kompentencija te na taj nain pridonijeti brzem i uspjeSnijem oporavku bolesnika.

Medicinske sestre su u preoperativnom i postoperativnom periodu zaduZene prvenstveno
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za zdravstveni odgoj i edukaciju bolesnika. Sestrinstvo se okrece individualiziranom i
holistickom pristupu bolesniku te nakon operacijskog zahvata brzi oporavak bolesnika
postavlja sve viSe zahtjeva za medicinske sestre u podru¢jima procjene statusa pacijenta,

komunikacije i obrazovanja.

U intervencije medicinske sestre tijekom lijeCenja bolesnika s kolorektalnim
karcinomom prema ERAS protokolu ubrajamo edukaciju bolesnika, preoperativnu fizi¢ku i
psihi¢ku pripremu. Bolesnik, kao aktivni sudionik lije¢enja, mora biti ukljuc¢en u sve faze

lijecenja od dijagnostike pa sve do samozbrinjavanja u postoperativnom periodu.

Kradi boravak u boln¢koj ustanovi zahtijeva izuzetno organiziran, sustavan i planiran
proces zdravstvene njege kako bi se bolesnika u $to manjem vremenskom periodu
pripremilo za samostalno funkcioniranje nakon otpusta iz bolnice. Sestrinstvo se u
programu ubrzanog oporavka nakon operacije mora usmjeriti i na pruzanje informacija
bolesnicima o perioperativnom razdoblju, socijalnoj i psiholoskoj podrsci, savjetovanje 0

zdravstvenoj njezi u kuéi, te postupanje u slucaju pojave komplikacija.
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6. ZIVOTOPIS

Sara Cakta§ rodena je 1995. godine u Splitu gdje je zavrSila osnovnu Skolu.
Srednjoskolsko obrazovanje nastavila je u Zdravstvenoj skoli u Splitu gdje je 2015. godine
maturirala kao medicinska sestra opée njege. U KBC-u Split zaposlena je od 2016. godine
na Zavodu za kardiokirurgiju gdje je radila do 2020. godine. Iste godine nastavlja raditi

kao sestra instrumentarka na Klinici za kirurgiju.
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