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1. UVOD

1.1. MoKkracni sustav

Mokra¢nom sustavu pripadaju sljede¢i organi: bubreg (ren, nephros), parni organ koji
Cisti organizam od otpadnih tvari te regulira volumen i sastav tjelesnih tekucina (stvara
mokracu); mokra¢ovod (ureter), parni organ koji provodi mokracu od bubrega do mokra¢nog
mjehura; mokraéni mjehur (vesica urinaria) neparni organ koji je spremnik mokrace i
mokraéna cijev (urethra), neparni organ pomoc¢u koga se mokraca iz mokra¢nog mjehura
izluduje iz organizma (1). Zenska je uretra dio mokraénog sustava, a muska pripada

mokraénom i spolnom sustavu (2).

1.1.1. Anatomija bubrega i mokracovoda

Bubreg ima oblik zrna graha, crvenkastosmede je boje. U odrasla ¢ovjeka bubreg ima
tezinu 120 — 300 g, duljinu 10 — 20 cm, Sirinu 5 — 6 cm, debljinu priblizno 4 cm (1). Bubrezi
leze retroperitonealno (Slika 1). Zbog jetre, desni bubreg potisnut je nanize te seze od 12.
prsnog do 3. slabinskog kraljeska. Lijevi bubreg seze od 11. prsnog kraljeska do 2. slabinskog
kraljeska (1). Nesto je duzi i uzi te lezi blize srediSnjoj liniji. Gornji je kraj bubrega debeo,
okruglast i blize sredi$njoj liniji. Na njemu leze nadbubrezne zlijezde. Donji je kraj nesto tanji
1 manji 1 proteze se do 2.5 cm iznad bo¢nog luka. Bubreg ima dva ruba — lateralni i medijalni.
Lateralnini je rub bubrega konveksan, dok je medijalni konveksan blizu krajeva, a konkavan u
sredini. Na sredini se otvara okomita pukotina, bubrezni hilus, omedena prednjom i straznjom
usnom bubreznog tkiva, kroz koju prolaze bubrezna arterija i vena, ZivCani splet i

mokracovod (2).
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Slika 1. Anatomija mokracénog sustava.
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Bubreg je obavijen vezivnom ovojnicom, capsula fibrosa, koja se sa zdravog bubrega
moze lako oljustiti. Oko te ovojnice nalazi se sloj masnog tkiva, capsula adiposa (3). Masna
je ovojnica jedan od vaznih c¢imbenika koji odrzavaju stalni polozaj bubrega u
retroperitonealnom prostoru obavijajuci pritom i nadbubreznu zlijezdu. Oko masne ovojnice
nalazi se joS§ jedna ovojnica, fascia renalis. S prednje je strane bubreg sa svojim ovojnicama
prekriven jo$ peritonejem. Sa straznje strane, izmedu bubrezne i slabinske vezivne ovojnice,

nalazi se nakupina masnog tkiva zvana pararenalna mast, corpus adiposum pararenale (2, 3).

Zahvaljujuéi ovakvoj anatomskoj gradi, bubreg se moze odstraniti, a da se pritom ne

ozlijedi nadbubrezna Zlijezda.



Na frontalnom presjeku bubrega (Slika 2) razlikuje se srz i1 blijedosmeda bubrezna kora.
Srz bubrega sastoji se od 10 do 20 piramidnih tvorbi (pyramides renales) koje na uzduznome
presjeku imaju oblik trokuta. Baza trokuta usmjerena je prema vanjskoj povrsini bubrega, a
zaobljeni vrhovi (papillae renales) strSe u sinus. Na papilama se nalaze mnogobrojni sitni
otvori sabirnih kanala (foramina papillaria), kroz koje mokraca otjeCe u odvodni sustav.
Piramide su na presjeku uzduzno isprugane, buduéi da su izgradene od ravnih bubreznih
kanali¢a. Kora bubrega nalazi se periferno od piramida, neposredno ispod vezivne ovojnice
bubrega. Medutim, kora se u obliku stupica (columnae renales) proteze i izmedu piramida,
sve do sinusa bubrega. Svaka piramida s okolnom pripadaju¢om korom jest lobus renalis. Za

koru bubrega kaze se da je zrnaste grade, buduci da sadrzi Malpighijeva bubrezna tjelesca (1).

Slika 2. Frontalni presjek bubrega.

Preuzeto s http.//www.zdravlje.eu/wp-content/uploads/2012/07/Nefron.jpg




Krvna opskrba bubrega vrlo je slozena, a povezana je sa slozenom gradom i funkcijom
bubrega. 1z aorte, za svaki bubreg izlazi po jedna bubrezna arterija. U izvanbubreznom toku
daju sitne grane za peribubrezno tkivo i bubreznu ovojnicu, nadbubreznu Zlijezdu te

nakapnicu i proksimalni dio mokra¢ovoda (2).

Bubrezne nakapnice, mokracovodi, mokra¢ni mjehur i mokraéna cijev zajedno cine
odvodne mokra¢ne putove. Mokracovod se nastavlja na bubreznu nakapnicu, otprilike u razini
transpiloricne crte, u podrucju koje se naziva pijelouretericnim spojem ili pijeloureteri¢no
podru¢je (2). Makroskopski pijelouretericni spoj ima viSe-manje oblik lijevka. Vece
odstupanje od toga dovodi do patofizioloskih promjena u funkciji, a s vremenom i do

patoanatomskih oStecenja (4).

Mokracovod je Suplji, retroperitonealni organ koji spaja bubreznu zdjelicu (pelvis
renalis) 1 mokraéni mjehur. To je tanka cijev duljine 27 — 30 cm, na kojoj razlikujemo dulji
dio koji prolazi kroz retroperitonealni prostor trbusne Supljine (pars abdominalis) te kra¢i dio
koji se spusta u zdjelicu (pars pelvica). Zdjeli¢ni dio uretera koji zapocinje u podrucju
sakroilijacnog zgloba, prolazi ispod peritoneuma niz lateralne strane male zdjelice te zavrSava
u mokra¢nom mjehuru, dolaze¢i s njegove straznje, donje strane. Ureteri se otvaraju u
mokraéni mjehur na uséu koje nazivamo ostium ureteris. Otvori desnog i lijevog uretera
udaljeni su medusobno 25 — 30 mm. Budu¢i da je zbog jetre desni bubreg potisnut nanize,
desni je ureter priblizno centimetar krac¢i od lijevog uretera. Mokracovod je suzen na trima
mjestima koja imaju klinicku vaznost. Prvo suzenje nalazi se na mjestu gdje se mokracovod
nastavlja na bubreznu zdjelicu, drugo suzenje nalazi se na sredini gdje mokracovod kriza
arteriju ilijaku, tre¢e suzenje nalazi se na donjem dijelu mokrac¢ovoda gdje mokrac¢ovod ulazi

u mokraéni mjehur (1).

Zbog anatomskih odnosa s ostalim organima trbusSne Supljine, kirurski je lakSe
pristupiti lijevom mokracovodu. Osim po smjestaju, kirurg mokracovod prepoznaje i po

njegovoj spontanoj peristaltici (2).

Mokrac¢ovod dobiva krv od arterija koje susre¢e na putu do mjehura: arteria renalis,
aorta abdominalis, arteria testicularis (u muskaraca), arteria ovarica (u zena), arteria iliaca
communis, arteria iliaca interna, arteria vesicalis (u muskaraca) i1 arteria uterina (u Zena).

Krvne zile koje opskrbljuju ureter tvore bogatu anastomotsku mrezu (2).



1.1.2. Histologija bubrega i mokracovoda

Mikroskopsko proucavanje grade bubrega pokazuje da svaki bubreg izgraduje vise od
milijun morfoloskih i funkcionalnih jedinica koje nazivamo nefronima (Slika 3). Svaki nefron
sastoji se od Malpighijeva tjeleSca i bubreznih kanali¢a. Malpighijevo tjeleSce izgradeno je od
dvaju dijelova: glomerula 1 glomerularne (Bowmannove) ¢ahure. Glomerul jest klupko krvnih
kapilara, okruzeno Bowmannovom c¢ahurom. Bowmannova c¢ahura jest slijepi pocetak
bubreznog kanali¢a (tubula) u koji je utisnut glomerul. Bubrezni kanali¢ sastoji se od triju
odsjecaka: proksimalnog zavijenog kanali¢a, Henleove petlje i1 distalnog zavijenog kanalica.
Distalni kanali¢i se otvaraju u sabirne kanale koji prolaze kroz srz te se otvaraju na vrhu
piramide. Vrhove piramida okruzuju mali vréevi (calices renales minores) koji se spajaju u
velike vréeve (calices renales majores), a oni se otvaraju u bubreznu zdjelicu (pelvis renalis)
1z koje mokracu odvodi mokrac¢ovod. Dok su navedene tvorbe dio odvodnog sustava mokrace
te se veCim dijelom nalaze u sinusu renalisu, mokra¢ovod prolazi kroz bubrezni hilus i

napusta bubreg (1).
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Slika 3. Nefron, morfoloska i funkcionalna jedinica bubrega.

Preuzeto s http://wiremea.com/diagram-of-nephron-renal.html




1.1.3.Embriologija bubrega i mokraéovoda

Embrionalni razvoj bubrega pocinje u 3. tjednu gestacije. Razvojem iz intermedijalnog
mezoderma nastaju 3 djelomice preklapajuca stadija: pronephros (predbubreg), mesonephros
(prabubreg) 1 metanephros (definitivni bubreg) (Slika 4) (5). Metanefros (tre¢i ili definitivni

bubreg) pojavljuje se u petom tjednu, a pocinje funkcionirati oko 12. tjedna (6).
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Slika 4. Embrionalni razvoj bubrega.

Preuzeto s http://'www.pediatricurologybook.com/embryology urinary tract.html

Razvoj sustava odvodnih kanala druk¢iji je nego u dvaju privremenih bubrega. Stvorena
mokraca odvodi se u amnionsku Supljinu, gdje se mijeSa s amnionskom tekuc¢inom.Fetus je
guta, a bubrezi ponovno stvaraju. Tijekom fetalnog zivota bubrezi ne izluc¢uju otpadne tvari
jer tu funkciju obavlja posteljica. Prvotni smjestaj bubrega je u podrucju zdjelice, a kasnije se
pomice prema gornjem dijelu trbuha. To ,uspinjanje bubrega® izazvano je smanjenjem

zakrivljenosti embrija i rastom tijela u slabinskom i kriznom podrucju (7).

1.2. Hidronefroza

Hidronefroza oznacava dilataciju bubrezne nakapnice i CaSica uz stanjenje bubreznog
parenhima zbog suzenja pijelouretericnog vrata i nemogucnosti normalnog otjecanja mokrace
(Slika 5). Koff je redefinirao opstrukciju kao: ,,svaku restrikciju struji mokrace koja ce
nelijecena dovesti do oSte¢enja bubrega®. Ukoliko je zapreka otjecanju mokracée distalnije, tj.

ukoliko je dilatiran i mokra¢ovod, govorimo o ureterohidronefrozi (4, 8).
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Slika 5. Podjela hidronefroze.

Preuzeto s http://www.em.emory.edu/ultrasound/Image Week/Abdominal/hydronephrosis.html

Udruzenje za fetalnu urologiju (Society of Fetal Urology) uvelo je sustav klasificiranja
hidronefroze prema stupnjevima od I do IV (Tablica 1). Sustav klasifikacije i1 stupnjevanja
postoji s ciljem standardizacije i $to boljeg prepoznavanja pacijenata koji imaju povisen rizik

od pogorsanja bubrezne funkcije (9, 10).

Tablica 1. Stupnjevi kongenitalne hidronefroze prema Udruzenju Fetalna urologije

Stupanj Centralni ehokompleks BubrezZni parenhim
0 Intaktan Normalan
I Blaga dilatacija nakapnice Normalan
1T Dilatacija nakapnice i ¢aSica Normalan
I Izrazita dilatacija nakapnice i ¢aSica Normalan
v Izrazita dilatacija nakapnice i CaSica Stanjen

Zbog zapreke otjecanju mokrace, raste tlak koji unutar kanalnog sustava bubrega
smanjuje protok krvi kroz bubreg i1 glomerularnu filtraciju, pa nastaje ishemija i dolazi do
gubitka nefrona. Tezina oSte¢enja ovisi o visini, stupnju i trajanju opstrukcije. Kod akutne
hidronefroze nakon operacije, moze do¢i do oporavka bubrega, dok je kod kroni¢ne stanje
ireverzibilno 1 nakon operacije. Opstrukcija u vrijeme razvitka bubrega djeluje vrlo
nepovoljno na njihovo sazrijevanje te nastaju ireverzibilne displasticne promjene. Najveci

broj hidronefroza moze se dokazati tek u treéem tromjesecju trudnoce. NelijeCena



hidronefroza moze relativno brzo dovesti do propadanja bubreZznog parenhima, pijelonefritisa,
hipertenzije i zatajenja zahvacenog bubrega, stoga se pravovremenim kirur§kim zahvatom
zaustavlja daljnje oSte¢enje bubrega. U oko jedan posto trudnoca javlja se anomalija fetusa.
Mokra¢no - spolni sustav obuhvaca 20 - 30% tih anomalija. Od toga broja 50% odnosi se na

hidronefrozu (8).

Primijeceno je da do 56% bolesnika ima hidronefrozu bez organske opstrukcije, a njima
80% iz te skupine nalaz se normalizira unutar 3 godine. Njih 17% imalo je normalan nalaz 4

dana nakon rodenja $to ukazuje na mogucéu spontanu prenatalnu regresiju hidronefroze (11).

Hidronefroza je podjednako zastupljena u oba spola i otkriva se uglavnom prenatalno
izmedu 18. 1 20. tjedna i u prvoj godini Zivota (8). Lijeva strana je nesto ¢eS¢e zahvacena, a u

10 - 20% je obostrana (12).

1.2.1.Etiologija

Etiologija hidronefroze nije u potpunosti jasna. Pretpostavlja se da postoji greska u
embrioloskom razvoju s posljediénim anatomskim i funkcionalnim poremecajima koji su
mogucéi duz ¢itavog mokraénog sustava (13). I anatomski i funkcionalni poremecaji uzrokuju
uglavnom opstrukciju drenaze mokrace, a to se upravo dogada na onim mjestima gdje jedan
segment urotrakta prelazi u drugi: kalikotubularni spoj, pijelouretericni vrat, ureterovezikalno
usce, vrat mjehura. Upravo na tim mjestima urotrakta najéeS¢e nastaju anomalije kojima je
onda zajednicko da uzrokuju smetnje protoku mokrace nizvodno, uzrokujué¢i uzvodno
promjene koje zajednickim imenom nazivamo opstruktivna uropatija (4). NajceS¢e mjesto

urodene zapreke pasazi mokrace je pijelouretericni spoj (4,13-17).

Moguc¢i uzroci poremecaja normalnoj struji mokrac¢e mogu biti prirodeni (CeS¢e u djece)
ili steceni (CeS¢e u odraslih), mehanicki i dinamicki, na bilo kojem mjestu od bubrezne

nakapnice do vanjskog otvora uretre (4).

Potrebno je ovdje napomenuti i vaznost herediteta prilikom nastanka hidronefroze.
Opisani su slucajevi obiteljskog javljanja hidronefroze, dok nacin nasljedivanja jos uvijek nije

razjasnjen (4).

Druga podjela hidronefroze je s obzirom na mjesto gdje se pojavljuje odredena noksa,
stoga razlikujemo ekstraparijetalne ili ekstraluminalne (aberanta krvna zila, presavinuca,

priraslice, tumori), parijetalne ili intramuralne (nepravilna distribucija misiénih 1 kolagenih

8



niti u pijelouretericnom segmentu, funkcionalne smetnje) te intraparijetalne ili intraluminalne

(valvule, polipi, kamenci) uzroke hidronefroze (8, 18).

Okolisni ¢imbenici uslijed kojih se moZe pojaviti hidronefroza su trauma, iradijacija,

1jjatrogene ozljede (18).

Predisponiraju¢i ¢imbenici za hidronefrozu su i1 promjena polozaja tijela, velika
ekstrarenalna nakapnica te pojacana hidracija organizma. Visoka insercija mokra¢ovoda isto
tako moze biti uzrok hidronefroze. U tim je slucajevima Cesto otezano praznjenje bubrezne

nakapnice te dolazi do posljedi¢ne hidronefroze (4).

Hidronefroza se moze pojaviti 1 kao rijetka komplikacija sistemskog lupusa,

komplicirana posljedi¢nim cistitisom 1 enteritisom (19).

Zaklju¢no mozemo reci da perzistirajuca vanjska lezija dovodi do anatomskih promjena
u samoj stjenci kanalnog sustava, stoga je tako prisutna i vanjska kompresija i unutarnja

stenoza. Tesko je reci Sto je primarno, a $to sekundarno (4).

1.2.2. Patogeneza

Pojam hidronefroze obuhvaca promjene na bubregu i kanalnom sustavu koje su
posljedica povisenog tlaka u pijelokalicijelnom sustavu: bubrezna atrofija i1 dilatacija
pijelokalicijelnog sustava. Te su promjene rezultat nesrazmjera izmedu produkcije urina i

njegove eliminacije (4).

OsteCenje bubreznog parenhima pojavljuje se uslijed mehani¢kog pritiska urina u
nakapnici i sekundarnih vaskularnih okluzija i ono ima daleko teze posljedice od same
dilatacije. PoviSen tlak u tubulima djeluje razorno na nefron u razvoju. U uvjetima
hidronefroze dolazi do prskanja krvnih zila u bubregu, stoga nastaju mikrohematomi u
parenhimu, 1 ve¢ u ranoj fazi razvoja hidronefroze povecana je koli¢ina eritrocita u mokraci.
Time bi bila objasnjena hematurija u bolesnika s hidronefrozom. Ni venski sustav bubrega
nije posteden razornog djelovanja povisenog tlaka u bubreznoj nakapnici i posljedicno dolazi
do smanjenja glomerularne filtracije i do poremecaja u ekskreciji elektrolita Sto dovodi do

narusSavanja acidobazne ravnoteze u organizmu (4).

patoanatomske promjene (4).



1.2.3. Klini¢ka slika

Klinic¢ka slika najvise ovisi o razini na kojoj je doslo do stenoze ili potpune opstrukcije
te o vremenu dijagnosticiranja. Ukoliko je ona akutno nastala,éesto se oCituje kao bol nalik

kolikama, dok je kroni¢na hidronefroza nerijetko asimptomatska (18, 20).

Infekcija mokra¢nog sustava najces¢e dovede bolesnika na pretrage, osobito u prve
dvije godine zivota (4). Roditelji zbog abdominalne mase nerijetko dovode dijete k lijecniku,
a lumbalni bolovi karaktera kolika mogu biti prvi znak hidronefroze koja se ranije nije
manifestirala upalom mokra¢nog sustava (4, 21). Slabo napredovanje djeteta, temperature,
katkad 1 sepsa, mogu biti razlog za detaljnu klinicku obradu. U veceg su djeteta Cesti

intermitentna bol, povracanje, hematurija, simptomi infekcije mokraénog sustava, kamenci

(8).

Ukoliko u klinickoj slici postoji tupa bol, infekcije mokraénog sustava i
makro/mikrohematurija treba posumnjati na hidronefrozu nastalu uslijed opstrukcije benignim
ili malignim tumorom u mokra¢ovodu (22). U adolescenata jedan od prvih manifestnih
klini¢kih znakova hidronefroze je makrohematurija, koja obi¢no nastaje nakon neznatne
traume, laganog skoka, a nerijetko i bez povoda. Poneka i poviSeni krvni tlak, utvrden pri
rutinskom pregledu, moze biti prvi znak hidronefroze (4). U toj populaciji Cesta je 1 klinicka
slika bubreznih kolika, prilikom ¢ega treba posumnjati na aberantne krvne Zile kao podlogu za

postojanje hidronefroze (23).

Iz navedenog vidljivo je na koje se sve nacine hidronefroza moze ili ne mora ocitovati,
ali jedno je sigurno: preporuke su da se kod djece s abdominalnom boli nepoznate etiologije

ne zaboravi obratiti paznja na njeno urolosko porijeklo (24).

Hidronefroza moze biti i asimptomatska i kao takva slu¢ajno uocena tijekom
ultrazvucnog pregleda poradi drugih razloga, budu¢i da moze postojati uz druge anomalije

(25,26).
1.2.4. Dijagnosticka obrada

Premda postoje brojna znanstvena i klinicka istrazivanja ostaju nedoumice u pristupu
djeci sa hidronefrozom. Pravilo je da se zapocne s neinvazivnim ka manje ili viSe invazivnim

pretragama.

10



Ultrazvuk je osnovna pretraga za procjenu i1 pracenje hidronefroze u djece te se
prenatalno ultrazvuéno dijagnosticira u 1 - 4.5 % slucajeva (27, 28). Njegova prednost je
neinvazivnost, brzina i neizlaganje djeteta ioniziraju¢em zracenju (29). Najvaznija uloga
ultrazvuka je u serijskom pracenju djeteta s hidronefrozom (30). Vaznost ultrazvucnog
pregleda je 1 u sluaju ranog postoperativnog pracenja nakon otvorene pijeloplastike jer

pomaze u otkrivanju rizika od ponovne opstrukcije (31).

Kompjuterizirana tomografija (MSCT) se radi kod nejasnih stanja, osobito je korisna
kod traume 1 dobro prikazuje anatomiju mokra¢nog sustava (8). Predstavlja zlatni standard u
dijagnostici urolitijaze i hidronefroze, a nedostatak joj je cijena, duljina izloZenosti i primljena

doza iradijacije (29, 32).

Intravenska/ekskrecijska urografija (IVU) je tradicionalna metoda procjene stupnja
hidronefroze jer dobro vizualizira bubrege, bubreznu nakapnicu, mokracovode i mjesto

opstrukcije (8).

Mikcijska cistouretrografija (MCUG) metoda je pretrage u djece s neonatalnom

hidronefrozom u cilju iskljuc¢enja vezikoureteralnog refluksa (VUR) (Slika 6) (8).

Slika 6. Prikaz vezikoureteralnog refluksa IV stupnja na mikcijskoj cistoureterografiji.

Preuzeto s http.//radiopaedia.org/cases/unilateral-vesicoureteric-reflux

Dinamicka scintigrafija (diuretska renografija) je metoda izbora za procjenu funkcije i
opstrukcije bubrega. Ova metoda zasniva se na pretpostavci da je produzeno zadrzavanje
radiofarmaka u kanalnom sustavu bez opstrukcije posljedica u¢inka rezervoara te ¢e povecana

diureza nakon diuretika dovesti do ubrzanog praznjenja (4).
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Retrogradna ureteropijelografija je radioloSka pretraga koja dobro prikazuje stanje

bubrezne nakapnice, mokra¢ovoda i utvrduje mjesto opstrukcije mokraé¢nog sustava (8).

Magnetska urografija (MRU) je indicirana u slucajevima teskih hidronefroza sa
ostecenjem bubrezne funkcije, posebice kod bilateralnih hidronefroza, dvostrukih kanalnih

sustava 1 drugih anomalija koje datiraju iz embionalnog razvoja (30).

Index hidronefroze je kvantitativna metoda prilikom serijskog prac¢enja bolesnika koja

nam govori dolazi li do poboljSanja ili pogorSanja hidronefroze (33).

Posljednjih godina pokazan je sve veci interes za biomarkere u medicini. Vr$i se analiza
proteina koja ima cilj identificirati proteine kao biomarkere povezane s patofizioloSkim
procesom nastanka opstruktivne nefropatije. Urin opstruiranog bubrega ima viSe

koncentracije proteina u usporedbi s neopstruiranim bubregom (34-36).

1.2.5. Lijecenje

Hidronefroza moze ostaviti trajne posljedice na funkciju bubrega, osobito ako nije na
vrijeme prepoznata. Bez obzira na stupanj oSteCenja bubreznog parenhima, potrebno je
otkloniti opstrukciju normalnom tijeku mokrace i zaustaviti proces propadanja bubrega (30).
Hidronefroza nije dijagnoza po sebi nego opisni termin patoloSke dilatacije bubrezne zdjelice
1 CaSice (37). Kirurski je stav da u djece treba raditi rekonstrukcijske, a ne amputacijske

postupke.

Prepoznavanje i razrjeSavanje opstrukcije normalnoj struji mokra¢e primarni je zadatak
djec¢jeg urologa, a klinicki pristup, koji i dalje predstavlja kontroverznu temu, ovisi o klinickoj
prezentaciji (15, 35). Uzimajuéi u razmatranje najnovije mogucénosti danasSnjeg dometa
kirurSkog lijeCenja, moguéi su sljedeci terapijski postupci: konzervativno lijecenje,
privremena derivacija mokrace na razini bubrega/uretera (perkutana
nefrostomija/ureterostomija), uklanjanje opstrukcije otvorenim kirurSkim ili endoskopskim
postupkom te u konacnici nefrektomija ukoliko to okolnosti zahtijevaju (4). Ugradnja
ureterskog stenta je minimalno invazivan zahvat koji je alternativa otvorenoj operaciji kod
pacijenata sa primarnom hidronefrozom. Endoskopska ugradnja dvostruko-ureterskog stenta
trebala bi se uzeti u obzir kao primarni oblik lijecenja hidronefroze, osobito kod djece do 4.
godine zivota. U slucaju neuspjeha dolazi do kona¢ne operacije. ,,Double J* proteza osigurava

drenazu urina od bubrega do mjehura (37).
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Cilj konzervativnog pristupa je olakSanje simptoma pri ¢emu vrijedi pravilo: zauzeti
stav Cekanja 1 kontrolirati bolesnika te primijeniti simptomatsko lijeCenje ukoliko je ono
potrebno (8, 27). Takav je stav preporucen u najranijem djetinjstvu ako su ispunjena tri uvjeta,
odnosno dijete mora biti bez simptoma tj. bez febrilnih uroinfekcija. Dilatacija kanalnog
sustava na ponavljanim kontrolama mora biti stabilna ili se smanjivati tijekom ultrazvu¢nog
pracenja te bubrezna funkcija procjenjivana na ponavljanim izotopskim pretragama treba biti
stabilna ili u poboljsanju (4). Sto se ti¢e primjene kontinuirane antibiotske profilakse, medu
strucnjacima vlada neslaganje S$to uglavnom potjeCce od neujednacenih kriterija
dijagnosticiranja hidronefroze i nedostatka smjernica za lijeCenje (38, 39). Vecina se slaze da
je potrebno primijeniti antibiotsku profilaksu u novorodencadi s visokim stupnjem
hidronefroze (stupanj III i IV) barem tijekom prve godine Zivota, iako nema randomiziranih
prospektivnih ispitivanja koja bi ovu preporuku potvrdila (40). Misljenja su, takoder, da treba
primijeniti konzervativan pristup ukoliko je inicijalna diferencijalna bubrezna funkcija veca
od 40% u ranom djetinjstvu i ako opstrukcija ne dovodi do ostecenja bubreznog parenhima
(4). Prilikom takvog nacina lijeCenja doslo se do zakljucka da je u veéine bolesnika doslo do
spontanog poboljSanja 1 takvi bolesnici u konacnici nisu zahtijevali kirurSku intervenciju,

medutim to vrijedi za hidronefroze u novorodencadi (30).

Indikacije za kirurSko uklanjanje opstrukcije pijelouretericnog vrata su teska
hidronefroza s primarno urednom funkcijom (40 - 50%) nakon febrilne uroinfekcije unato¢
profilaksi, pad bubrezne funkcije na renogramu (>5%), razvoj pijelonefritisa i recidivne
mokraéne upale usprkos zastitnoj kemoprofilaksi, bilateralna umjerena do jaka dilatacija
bubrezne nakapnice, bol 1 anteroposteriorni promjer bubrezne zdjelice >50 mm (11, 41).

Navedene indikacije prikazane su u tablici 2.

Tablica 2. Indikacije za operaciju hidronefroze

Indikacije za operaciju

SniZena diferencijalna bubreZna funkcija (<40%)

UZV progresija hidronefroze (dilatacija, opstrukcija)
Progresivni pad funkcije (>5% GF)

Febrilne probojne uroinfekcije, simptomi

Unilateralna teSka hidronefroza (bubrezna nakapnica >50 mm)
Teska hidronefroza u djeteta s jednim bubregom

Teska bilateralna hidronefroza (pijelon >30 mm)
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Stavovi su da treba indicirati pijeloplastiku u onih neonatusa i djece unutar godinu dana,
kada je Sansa za uspjesnost najveca (4). Kirursko lijeCenje mozemo podijeliti u 4 kategorije:
klasi¢ne operacijske postupke, endoskopske 1 laparoskopske postupke te postupak

nefrektomije.

Najpoznatiji klasi¢ni operacijski postupak je zahvat po Hynes - Andersonu kojim se
resecira stenoticni pijelouretericni  segment, reducira prekomjerno dilatirana bubrezna
nakapnica i anastomozira mokra¢ovod s nakapnicom (Slika 7) (8). Medutim, postoje i
postupci bez prekidanja kontinuiteta pijelouretericnog segmenta kao Sto su Foley Y-V
plastika, longitudinalna incizija po Allemannu, ,,patch® plastika, spiralna ,,flap* plastika po

Culp - DeWerd - Scardinu (8).

Slika 7. Shematski prikaz pijeloplastike po Hynes — Andersonu. Preuzeto s
http.://www.scielo.br/scielo.php?pid=s1677-55382003000100002 &script=sci_arttext

Endoskopskim postupcima radi se incizija pijelouretericnog vrata endoskopom,
dilatacija istoimenog podruc¢ja balonom uvedenim transvezikalno i1 postavljanje unutarnjeg
stenta. Takoder je u upotrebi i ,,double J* proteza koja se privremeno (3 - 6 mjeseci)
implantira jednim krajem u bubreznu nakapnicu, a drugim krajem u mokra¢ni mjehur (Slika
8), a koristi se u dvojbenim situacijama te kod nekih op¢ih kontraindikacija za operacijski
zahvat. U novorodencadi je na taj naCin moguce odgoditi operacijski zahvat za 6 i viSe
mjeseci. U neke djece nakon odstranjenja proteze nema potreba za operacijskim zahvatom (8,

37).
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Slika 8. Polozaj ,,double J* proteze u mokracnom sustavu. Preuzeto s

http://'www.windsorurology.co.uk/Clinicallnformation/Kidney/JJStent.aspx

U laparoskopskom pristupu koristi se perkutana pijeloliza vanjskih priraslica, resekcija i
reanastomoza pijelouretericnog vrata te laparoskopsko izvodenje plastike po Hynes -

Andersonu (8).

Krajnji kirurski postupak u lije¢enju hidronefroze je nefrektomija. Tri su parametra koja
treba uzeti u razmatranje: teSka destrukcija bubreznog parenhima, jaka hipertrofija
kontralateralnog bubrega i uznapredovala dob bolesnika. Ukoliko su sva tri ¢initelja prisutna,

postoji indikacija za nefrektomiju (4).

1.2.6.Prognoza i pracenje

Gotovo svi izvjestaji govore da su rezultati operacijskog lije¢enja vrlo dobri, osobito
ako je bolest dijagnosticirana na samom pocetku (8). Kao komplikacije navode se krvarenje,
infekcija, curenje urina u perirenalni prostor i recidiv stenoze na mjestu anastomoze (u 2 do
5% slucajeva). Vaznu ulogu u cijelom procesu imaju i preventivni pregledi trudnica

ultrazvukom i samim time rano prepoznavanje hidronefroze (8).

Poslijeoperacijsko pracenje ovih bolesnika podrazumijeva nalaz krvi, kontrolu
ultrazvukom kroz najmanje idu¢e dvije godine, intravensku pijelografiju te provjeru i pracenje
funkcije bubrega scintigrafskim i laboratorijskim metodama (8). Svako febrilno stanje

zahtijeva i pregled urina (35).

Koliko dugo pratiti pacijente nakon pijeloplastike, 1 dalje je tema brojnih rasprava. Dio

stru¢njaka sugerira da je to vremenski period od dvije godine, medutim dio njih nalaze da je
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to razdoblje od godinu dana. Naime, nakon 3 mjeseca moze se ultrazvucno vidjeti znacajno
smanjenje stupnja hidronefroze u djece. Zakljuceno je da ako je ultrazvu¢no nakon 3 mjeseca
od pijeloplastike zabiljeZzeno znacajno smanjenje stupnja hidronefroze i ako u prvoj godini
pracenja diuretska renografija upucuje na normalnu drenazu, onda se ne trebaju ocekivati

nikakve daljnje promjene (42).
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1.3. Sestrinska skrb bolesnog djeteta

Osnovna karakteristika djec¢jeg organizma je neprestano mijenjanje anatomskih,
fizioloskih, psiholoskih i imunobioloskih osobina, za razliku od odraslog, gdje su te osobine

viSe — manje ustaljene (43).

Naravno, postoje znacajne razlike u psihickim reakcijama na hospitalizaciju kod
pojedinih bolesnika, a mogu biti uzrokovane razlikama u dobi, spolu, osobinama li¢nosti, vrsti
1 tezini bolesti, neugodnosti simptoma, vrsti lijeCenja, bolnickom okoliSu, odnosu
zdravstvenog osoblja prema bolesniku i dr. Najteze hospitalizaciju podnose mala djeca, koja
ne samo Sto proZzivljavaju izrazitu neugodu tijekom same hospitalizacije nego mogu imati i
velikih teskoca poslije hospitalizacije. Stoga posebnu pozornost treba posvetiti hospitalizaciji
djece. Najosjetljivija su djeca na odvajanje od majke u dobi od Sest mjeseci do Cetiri godine

(44).

Zbog ovakvih znanstveno dokazanih misljenja medicinska sestra ima jako veliki znacaj
u skrbi za dijete koje se prima u bolnicu kada njegova bolest ili stanje zahtijevaju specijalnu
medicinsku skrb. Od velike je vaznosti da medicinska sestra poznaje sve faze razvoja djeteta
kako bi pravilno i na vrijeme uocila potrebe i probleme maloga bolesnika te ih ukljucila u

svoje planove sestrinske skrbi.

1.3.1. Medicinska sestra na djecjoj Kkirurgiji

Medicinska sestra na djec¢joj kirurgiji (Slika 9) sigurno osje¢a jedan izazov u pruzanju
zdravstvene skrbi za bolesno dijete koje nije ,,0drastao ¢ovjek u malom®, posebno kada se
opisuju potrebe djeteta koje je podvrgnuto operacijskom zahvatu. U posljeoperacijskom tijeku
specificni postupci u zdravstvenoj njezi vezani su za kirurSku problematiku, ali i
komunikaciju s malim bolesnikom prilagodenu dobi i njegovim roditeljima. Medicinska sestra
danono¢no skrbi o malim bolesnicima i medu prvima uo¢ava promjene njihovog stanja. Kako
bi medicinska sestra odgovorno obavljala sve zadace, koje rad s djecom zahtijeva, mora
posjedovati odredene kvalitete. Prvenstveno mora voljeti, kako svoj poziv tako i djecu. Na taj
nacin uspostaviti ¢e i odnos povjerenja s roditeljima koji ¢e biti sigurni da je njihovom djetetu
pruZena sva potrebita njega i paznja. Poradi zahtjevnosti zadataka koje obavlja neophodno je
znanje, stavovi, razvijene vjeStine, fizicka izdrZljivost, psihicka stabilnost, empati¢nost i

eti¢nost.
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Osnovni zadaci medicinske sestre na djecjem odjelu:
- stru¢na sestrinska skrb 1 briga o bolesnoj, operiranoj i drugoj djeci kojoj je potrebna pomo¢ u
skladu s njihovim fizi¢kim, emocionalnim i socijalnim potrebama

- zdravstveni odgoj 1 edukacija djece 1 njihovih roditelja

- promatranje, pracenje 1 pronalazenje subjektivnih i objektivnih ¢imbenika koji utje€u na

zdravstveno stanje djeteta

- suradnja s ostalim clanovima zdravstvenog tima u planiranju i provodenju zdravstvene

zastite djeteta
- odgovornost za red i ¢istocu odjela, organiziranje i kontroliranje rada pomo¢nog osoblja.

Iako sestra, pored lijecnika, ima veliku odgovornost pri zdravstvenoj skrbi bolesnika, vazno je
naglasiti da medicinska sestra ne smije pred roditeljima niti sa roditeljima komentirati nacine
lije€enja, prirodu bolesti, niti davati struéne obavijesti o stanju djeteta jer to su kompetencije

lije€nika (43).

Slika 9. Jedinica za intenzivnu njegu Klinike za djecju kirurgiju KBC Split.

Preuzeto s http://'www.kbsplit.hr/Klinika_za_djecju_kirurgiju/Fotogalerija
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Jedna od najcesc¢ih sestrinskih dijagnoza na djecjoj kirurgiji je bol. Medicinska
sestra/tehniCar treba dobro poznavati pokazatelje boli kako bi na vrijeme obavijestila lijecnika
1 primijenila sestrinske postupke kod ublazavanja boli. Da bi primijenila pravu metodu za
procjenu boli treba gledati dob djeteta, njegovu kognitivnu sposobnost, stupanj razvoja
(govor, Citanje, pisanje, zbrajanje). NajceS¢e se koristi VAS skala (Slika 10) koja je

najprimjerenija za djecu.

e i, - — ——
(C5) & 5) (e ) aest =
S EEEEGE

Majjadca

Bez bola Blaga bol Tmjerena Ulnjerena Jalza bol L, L onéa bol
bol inéa bol =
0 1 _2 3 4 5 6 7 B8 9 10

Slika 10. Vizualna analogna skala.

Preuzeto s http.//www.azkurs.org/smjernice-za-rad-s-palijativnim-pacijentima-u-hitnim-
slubama-k.html?page=7

Za one najmanje, najbolje je procijeniti bol pomoc¢u FLACC skale (Tablica 3).

Tablica 3.Procjena boli u djece - FLACC skala

0

1

2

Izraz lica

Bez grimasa, nema
uocljiv izraz lica ili
se osmjehuje

Povremeno, napravi
grimase, mrsti se,
nezainteresiran

Cesto ili povremeno
1ma ukocen izraz lica
1 drhti brada

PoloZaj nogu

U normalnom
polozaju, opustene

Zategnute, ukocene,
nemirne

Noge privucene
prema tijelu,
udaranje,
nepokretnost ili
ekstreman nemir

Aktivnost N - Ukocen, forsira
Ne moze pronaci . .
e . . . | zaobljen, neprirodan
Lezi mirno, odgovarajuci polozaj . .
. . . polozaj. Plac kod
manipulacija lagana u krevetu, baca se i L.
. pokreta, poremecaj
odupire N .
spavanja ili nesanica
¢ y e . Place cijelo vrijeme
Plag Ne place (budan ili Povremeno tiho cye’o vryeme,
- ) vristeci plac,
spava) place, stenje .
povremeno jeca
UtjeSljivost Moze se utjesiti uz

Zadovoljan, opusten

povremeno nosenje
ili pricanje ali se lako
uznemiri

Ne moze se utjesiti
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1.3.2. Sestrinska skrb i postupci kod sprecavanja uroinfekta u djeteta sa postavljenim

urinarnim kateterom

Postavljenim urinarnim kateterom omogucuje se tocno pracenje diureze, specificne
tezine, izgleda i mirisa urina, ispiranje mokra¢nog mjehura, te primjena lijekova. OlakSano je
1 uzimanje uzoraka urina za laboratorijske pretrage (45).

Jedan od vaznijih sestrinskih postupaka na djec¢joj kirurgiji je sprijeciti uroinfekciju
prije 1 nakon neophodnog postavljanja urinskog katetera. Medicinske sestre, kao provoditelji
ovog postupka u zdravstvenoj njezi, ali 1 skrbi za pacijenta sa urinarnim kateterom, moraju u
svakom trenu posebnu pozornost usmjeravati prema postivanju protokola za provodenje mjera
u prevenciji urinarnih infekcija povezanih sa upotrebom urinarnog katetera. Kod bolesnika
koji imaju urinarni kateter potrebno je svakodnevno provjeravati kateter i drenazni sustav i
dokumentirati. U sestrinsku listu obavezno je upisati dan kateterizacije, a dalje je potrebno
upisivati datum i vrijeme svake promjene vezane uz kateter ili urin.

Zdravstvena njega uretralnog us¢a samo je jedan u nizu sestrinskih postupaka s kojim se
medicinska sestra na djecjoj kirurgiji Cesto susrece. Vrlo je vazno da se svaki postupak obavi
u asepticnim uvjetima kako bi se smanjila mogucnost vanjske kontaminacije, a time i

moguénost uroinfekta. Zbog toga medicinska sestra/tehnicar;

v Provodi zdravstvenu njegu uretralnog uséa jednom ili dva puta kroz dan.

v Upotrebljava pH neutralni sapun i vodu.

v' Prilikom zdravstvene njege provjerava izgled katetera (sasuSen sekret, stolica
itd.).

v" Toplom vodom opere vanjsko us¢e uretre i kateter.

AN

Nakon pranja lagano osusi to podrucje.
v' Oprezno rukuje urinarnim kateterom i izbjegava pretjerano manipuliranje

kateterom jer se s time povecava rizik od pojave infekcije (46).

Starije dijete je potrebno pitati da li osjeca bilo kakve simptome vezane uz postavljeni
urinarni kateter. Uz to je potrebno znanje medicinske sestre/tehni¢ara kako bi se mogli

prepoznati znakovi lokalne iritacije ili ozljede, nakupljanja sekreta na kateteru (46).

Postupak manipulacije 1 praznjenja drenazne vreCice je od izuzetne vaznosti jer

nepridrzavanje pravila asepse i antisepse ¢esto bude uzrok urinarnih infekcijama.
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1.3.3. Povelja o pravima djece u bolnici

1988. godine, u Leidenu u Nizozemskoj, donesena je Povelja o pravima djeteta u bolnici

s ciljem da se postuju prava djece te poboljsa njihova dobrobit (43).

1. Djeca trebaju biti primljena u bolnicu samo ako im se pomo¢ koju traze ne moze jednako

dobro pruziti kod kuce ili na primarnoj zdravstvenoj zastiti.

2. Djeca u bolnici trebala bi imati pravo na cjelodnevni boravak roditelja ili njihove zamjene

tijekom hospitalizacije.

3. Svim roditeljima trebalo bi ponuditi smjestaj, pomo¢i im 1 ohrabriti ih da ostanu uz dijete.
Trebalo bi omoguditi roditeljima boravak bez dodatnih troSkova. Radi sudjelovanja u njezi
svog djeteta, roditelji trebaju biti informirani o rutinskim poslovima u Klinici i ohrabreni na

suradnju.

4. Djeca 1 roditelji imaju pravo biti informirani na nacin koji odgovara njihovoj dobi i

razumijevanju. Treba poduzeti korake za smanjenje fizickog 1 psihi¢kog stresa.

5. Djeca 1 roditelji imaju pravo informiranog sudjelovanja u odlukama koje se odnose na
njihovu zdravstvenu zastitu. Svako dijete treba biti zaSti¢eno od nepotrebnog medicinskog

tretmana 1 ispitivanja.

6. Djecu treba zbrinjavati zajedno s drugom djecom koja imaju iste razvojne potrebe 1 ne
smiju se smjeStati u Odjele za odrasle. Ne smije biti dobnih ograni¢enja za posjete djetetu u

bolnici.

7. Djeca moraju imati potpunu mogucnost igre, rekreacije 1 edukacije sukladno njihovoj dobi i
stanju i trebaju biti u ambijentu koji je planiran, namjeSten i opremljen tako da zadovoljava

njihove potrebe.

8. Djecu bi trebalo zbrinjavati osoblje kojem izobrazba i vjestina omogucuju da zadovolje

fizicke, emocionalne i razvojne potrebe djece 1 obitelji.
9. Kontinuitet zastite treba biti osiguran putem tima koji zbrinjava djecu.

10. Djeca trebaju biti tretirana s taktom i razumijevanjem i njihova osobnost treba biti

postovana u svako vrijeme (43).
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1.3.4. Osnovna nacela sestrinske skrbi

Osnove zdravstvene skrbi, kao i mnogih drugih disciplina, imaju korijenje u ljudskim
potrebama (47). Zada¢a medicinske sestre je pravovremeno prepoznavanje problema kod
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba te pomo¢ bolesniku kod uspostavljanja samostalnog
zadovoljavanja istih (ako je u moguénosti), edukacija, promicanje zdravlja i Cuvanje

dostojanstva bolesnika.

Zdravstvena njega bolesnog djeteta ima nekoliko osnovnih nacela:
1. Svaku bolest treba od pocetka najozbiljnije shvatiti i uloziti maksimum znanja u njegu i
lijecenje.

2. Prevenirati infekcije na Odjelu (intrahospitalne infekcije).

Na dje¢jim odjelima najceS¢e su intrahospitalne infekcije koje zahvacaju respiratorni i
probavni trakt. Ucestalost 1 tezina intrahospitalnih infekcija ovisi o dobi djeteta, bolesti zbog
koje je dijete hospitalizirano, nacinu smjeStaja, sanitarnoj i zdravstvenoj kulturi svih
zaposlenih, duZini trajanja hospitalizacije, primljenim antibioticima i1 epidemioloskim

situacijama sredine u kojoj se nalazi bolnica (43).

Pravilna higijena ruku te pravilna upotreba rukavica jedna je od glavnih mjera kojom
medicinska sestra djeluje na preveniranje intrahospitalnih infekcija.
3.0sigurati djecu od ozljeda.

Zbog svojih psihofizickih osobina djeca su sklonija ozljedama nego odrasli.
4.Sprjecavati hospitalizam (43).

Za malu djecu idealno bi bilo kada bi majka boravila u bolnici uz dijete (eng. rooming

in), ali naZalost nemaju sve bolnice tu mogucénost.

Osim dobi djeteta, postoje 1 drugi Cinitelji koji utjeCu na psihicke teSkoce djeteta u
bolnici. Muska djeca su opéenito osjetljivija od zenske djece. Vecina djece prolazi kroz tri
razdoblja prilagodbe na bolnicku sredinu i to: razdoblje protesta, razdoblje o¢aja i razdoblje

prividne prilagodbe (44).

U razdoblju protesta, koje obi¢no traje prvih nekoliko dana po dolasku u bolnicu, dijete
Cesto svojim reakcijama izrazava potpuno odbijanje nove sredine, place, vristi, baca se po

krevetu, promatra sve oko sebe ne bi li ugledalo majku (44).
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U razdoblju ocaja dijete se motoricki smiruje, ne pokazuje aktivno odbijanje svoje
okoline, 1 Cesto je apati¢no. To je razdoblje za koje zdravstveni djelatnici smatraju da je
pocetak prilagodavanja novoj okolini i da tijekom tog razdoblja nije dobro da roditelji dolaze
posjecivati dijete jer se ono nakon odlaska roditelja opet ponasa kao u razdoblju protesta.
Medutim, ovo je misljenje potpuno pogresno jer svaki posjet roditelja uvjerava dijete da

roditelji nisu na njega zaboravili i da se za njega brinu (44).

U razdoblju prividne prilagodbe dijete viSe nije zatvoreno u sebe, pokazuje vise
zanimanja za okolinu i naizgled se €ini da se potpuno prilagodilo bolnickoj sredini. Do ovog
razdoblja dolazi zbog toga Sto dijete viSe ne moze podnijeti nagomilane negativne emocije
izazvane odvajanjem od majke, nego pokuSava naci zadovoljstvo u drugim sadrzajima. Vise
ne place kada majka odlazi, ali ¢ini se da nije previSe ni zainteresirano za njezin dolazak.
Medutim, nakon povratka ku¢i o€ituju se negativne posljedice privremenog odvajanja djeteta

od majke zbog hospitalizacije (44).

Vrlo je vazno da medicinska sestra ima i ove kompetencije poznavanja psiholoskih
reakcija djeteta na hospitalizaciju kako bi lijeCenje 1 boravak u bolnici bio Sto manje stresan za
dijete koje Cesto puta nije svjesno svoje bolesti ni svoga stanja. TjeSiti zalosno dijete takoder

je sastavni dio zdravstvene skrbi.

1.3.5. Prijam bolesnog djeteta

Neovisno o tome $to je razlog prijama u bolnicu, on pobuduje nelagodu te vecu ili
manju razinu straha i1 zabrinutosti u bolesnika. Bolesno dijete upucuje u bolnicu najcesce
lije¢nik obiteljske medicine-pedijatar, ili ako se radi o hitnom sluc¢aju, lije¢nik hitne medicine.
U oba slucaja sestra je prva koja stupa u kontakt i s djetetom i roditeljima. Hocée li dijete biti
hospitalizirano i koji ¢e se dijagnosticki i terapijski postupci obaviti odlucuje lijecnik, a ostale
postupke oko prijama i administrativnog dijela obavlja medicinska sestra. Prijam djeteta

ukljucuje odredene rutinske postupke koje medicinska sestra obavlja kod svakog djeteta.

Medicinska sestra osim sestrinske skrbi bolesnog djeteta takoder treba veliku paznju
posvetiti roditeljima istog djeteta. Jedna od najvaznijih osobina medicinske sestre pri prvom

susretu su ljubaznost i toplina.

Ljubaznost je preduvjet za ostvarenje terapijskog odnosa s bolesnikom. Bolesnici
postaju otvoreniji, viSe sudjeluju u razgovoru i daju vise informacija o svom zdravstvenom
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stanju kad osjete toplinu u pristupu zdravstvenih djelatnika, Sto olakSava lijeCenje i doprinosi
op¢oj dobrobiti bolesnika. Postoji predrasuda da zdravstveni djelatnik koji iskazuje toplinu
prema bolesniku nece djelovati dovoljno profesionalno. Bolesnici rijetko imaju informacije o
strucnosti, znanju i obrazovanju zdravstvenih djelatnika, ali i o tome donose procjene na
temelju toga koliko je zdravstveni djelatnik ljubazan i topao prema njima. Dok se odredeni
stupanj ljubaznosti ocekuje od svih zdravstvenih djelatnika, topla i brizna komunikacija vise

se o¢ekuje od medicinskih sestara nego od lije¢nika (48).

Medicinska sestra mora uzeti sestrinsku anamnezu koriste¢i se metodom intervjua te iz
medicinske dokumentacije (povijest bolesti, lijecnicki nalazi), a status na osnovu promatranja
1 mjerenja. Podaci koje ¢e medicinska sestra prikupiti od roditelja odnose se isklju¢ivo na
potrebe djeteta (fizioloSke 1 socijalne) npr.: navike u svezi s prehranom, eliminacijom, snom,
osobnom higijenom i komunikacijom. Pitanja i podaci ovisit ¢e o dobi djeteta, a omogudéit ¢e
medicinskoj sestri individualizaciju planova zdravstvene njege. Odjelna medicinska sestra
informira roditelje o vremenu i nacinu posjeta, lijeCnickim informacijama, kuénom redu
odjela 1 pokazuje bolesni¢ku sobu u kojoj ¢e dijete biti smjesteno. Bilo bi dobro da su te
informacije 1 u pisanom obliku jer su roditelji ponekad previse uplaseni i zbunjeni da bi sve

mogli zapamtiti (43).

Medicinska sestra se mora predstaviti i sve postupke objasniti na nacin koji je razumljiv
odredenoj dobi djeteta. Ako zdravstveno stanje djeteta dozvoljava treba ga upoznati sa
odjelom, ostalim djelatnicima i naravno drugim malim bolesnicima. Prijateljski 1 ljubazan
nacin uvelike pomaze u svim daljnjim postupcima. Primanje u stracionar Klinike ukljucuje i
odredene rutinske postupke koji se odnose na sanitarnu obradu, utvrdivanje tjelesnih mjera,
mjerenje vitalnih znakova, uzimanje materijala za rutinske pretrage i organizacija rutinskih
pregleda. Rad s djecom osim znanja i iskustva zahtjeva osobnost medicinske sestre kao $to su
njeznost, pouzdanost, povjerljivost, prikladnost vrijednosti i stavova. Svakom djetetu se

pristupa individualno i interdisciplinarno.
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1.3.6. Promatranje bolesnog djeteta

Opservacija ili promatranje najvazniji je dio uspjesne sestrinske skrbi. Ciljevi
opservacije su: Sto brze postavljanje dijagnoze, pravilo usmjeravanje zdravstvene skrbi i
pomo¢ drugim ¢lanovima zdravstvenog tima. Promatranje je na osobit nacin vazno kod djece

koja ne mogu ili ne znaju objasniti $to ih boli.

Medicinska sestra posebno treba obratiti paznju na izraz lica (zabrinut, bolan), kozu
(topla, suha, hladna, crvena), polozaj tijela (pokretljivost, ukoCenost, mlohavost), ponasanje
djeteta (iznenadne promjene, razdrazljivost, uplasenost), simptome bolesti (ovisno o

zahvac¢enom organu ili sustavu), okolinu djeteta, izlucevine, prehranu, san i odmor (43).

Svaku promjenu kao i napravljene sestrinske postupke medicinska sestra zapisuje u
sestrinsku dokumentaciju 1 prema potrebi obavijesti lije¢nika. Osim vizualnog promatranja
medicinska sestra prati, promatra i dokumentira i vitalne znakove koji su neposredni
pokazatelji stanja organizma, a to su temperatura tijela, puls, disanje, krvni tlak i1 stanje
svijesti. Na poseban nacin i s posebnom pomnoscu treba promatrati dijete koje je tek doslo iz
operacijske dvorane kao 1 ono kojemu je terapija u tijeku. Medicinska sestra je u vecini

slucajeva ta koja prva primjecuje promjene i o njima obavjestava lijecnika.

1.3.7. Otpustanje bolesnog djeteta

Dijete se otpusta iz bolnice po odluci lije¢nika ili na izri¢it zahtjev roditelja (43).

Lijecnik piSe otpusno pismo koje sadrzava dijagnozu, postupke koji su provedeni u
bolnici (terapijski i dijagnosticki), te preporuke o terapiji, daljnjem postupanju i kontrolama

za lije¢nika obiteljske medicine.

Sestrinsko otpusno pismo sadrzi sestrinske planove, postupke i intervencije zdravstvene
njege koji su se provodili u bolnici te preporuke o daljnjem postupanju kod kuce ili potrebi

sestrinskih intervencija od strane patronazne sestre.

Ponekada je potrebno roditeljima zorno demonstrirati odredene postupke u vezi s
njegom 1 prehranom djeteta. Sestra kontrolira jesu 1i roditelji dobili svu potrebnu

dokumentaciju i uz najljepse Zelje otprati dijete iz bolnice (43).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati sestrinske postupke prilikom prijama, planiranja, provodenja
1 evaluiranja sestrinske skrbi kod djece sa hidronefrozom. Naglasava medicinsku sestru kao
jednog od c¢lanova tima zdravstvenih djelatnika koja svojim kompetencijama 1
profesionalnos¢u uvelike pomaze djetetu i1 roditeljima bolesnog djeteta. Cilj rada je pokazati
koliko su metode i postupci u planiranju i provodenju sestrinske skrbi neophodni i potrebni
kako bi se postigla Sto kvalitetnija skrb za bolesno dijete i tako mu se omogucilo i ubrzalo
ozdravljenje. Rad pokazuje i1 izazov za medicinsku sestru zbog stalne potrebe za
usavrSavanjem koje doprinosi njezinoj profesionalnosti i dobrobiti za djecu koja su

podvrgnuta nekom operacijskom zahvatu.
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3. RASPRAVA — PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Sestrinska anamneza i dekursus

Djecak N.N., roden 28.03.2017. (12 mjeseci), iz Solina, doveden je u pratnji roditelja,
nataste, na redovni prijam za bolnicu 23.03.2018. u vezi dogovorenog operacijskog zahvata
zbog hidronefroze lijevog bubrega. Dijete je iz prve uredne trudnoce. Jo§ u antenatalnom
razdoblju ultrazvu¢no je uocCena hidronefroza lijevog bubrega zbog cega se nastojalo iza
poroda ubrzo pristupiti lijecenju. 1z anamneze sa roditeljima (majka i otac) doznajemo da otac
ima agenezu desnog bubrega te je imao stenozu pijelouretericnog vrata lijevo i da je operiran
po metodi Hynes — Anderson. Djetetu je nakon mjesec dana zivota prvi puta bila implantirana
»double J* proteza te nakon mjesec dana zbog infekcije mokraénog sustava izvadena i
stavljena druga. Redovito je ultrazvu¢no pracen od strane pedijatra nefrologa. S obzirom na to
da je na zadnjoj kontroli viden pomak ,,double J*“ proteze i da je doSlo do progresije
hidronefroze, indiciran je operacijski zahvat pijeloplastike po metodi Hynes — Anderson.

Za svoju dob je dobro uhranjen, primjerene koStanomiSi¢ne grade. Dijete je inaCe na
dojenackoj prehrani i majcinu mlijeku. Ima uredne navike odmora i sna. Ne koristi ortopedska
pomagala. Zbog svoje dobi, dijagnoze i1 operacije kojoj ¢e biti podvrgnut nije samostalan pri
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba (odrzavanje osobne higijene 4/4, eliminacija 4/4,
hranjenje 4/4, oblacenje 4/4). Fizicke aktivnosti obavlja uz pomo¢ druge osobe (hodanje 4/4,
premjestanje 3/4, sjedenje 3/4, stajanje 4/4, okretanje 3/4). Stolica i mokrenje uredni (zadnja
stolica 22.03.). Dijete je tjelesne visine 81 cm i tjelesne tezine 11.5 kg. Tjelesna temperatura,
mjerena rektalno 37°C. Koza i vidljive sluznice su uredne boje i prokrvljenosti. Krvni tlak,
mjeren na lijevoj ruci u sjede¢em polozaju, iznosio je 90/50 mmHg, frekvencija pulsa bila je
102/min, a disanje 28/min. Iz razgovora sa majkom doznajemo da dijete nema alergija, a da
trenutno uzima antibiotsku profilaksu Sulotrim 2.5 ml (1-0-1).

Nakon pregledane medicinske dokumentacije 1 potvrdnog nalaza anesteziologa da nema
kontraindikacije za operacijski zahvat dijete zajedno sa roditeljima odlazi za upis na centralni
prijam, a potom s otvorenom povijesti bolesti djeteta i majke u Kliniku za djecju kirurgiju
gdje ih docekuje medicinska sestra 1 ljubazno ih primi. Medicinska sestra je ponovno u
kontaktu s roditeljima gdje doznaje najbitnije o djetetovim navikama i potrebama, upoznaje
roditelje sa kuénim redom Klinike te majku i dijete smjesta u apartman kako bi majka cijelo

vrijeme bila uz dijete. Djetetu se na ruku postavi identifikacijska narukvica. Po prijemu se

27



vidi strah od nepoznatog kod djeteta i roditelja, iako kazu da imaju jedno veliko povjerenje u
lijecnika i u osoblje. Dijete je nataSte te je i zbog toga razdraZzljivo i nervozno. Prije odlaska u
operacijsku dvoranu anesteziolog je jo$S jednom pogledao dijete i dao kona¢nu potvrdu o
odlasku na operacijski zahvat.

Po pozivu iz operacijske dvorane medicinska sestra uzima medicinsku dokumentaciju
djeteta, odlazi u sobu po dijete, identificira ga te ga u kreveti¢u zajedno sa majkom prati sve
do ulaza u operacijsku dvoranu. Dijete je postalo placljivo i u strahu jer osjeca da se nesSto
dogada, a ne razumije. Majka se vrlo emotivno pozdravi sa djetetom te ga medicinska sestra
uvodi u prostor za presvlacenje, gdje ga svlaci i predaje ga operacijskoj sestri zajedno s
medicinskom dokumentacijom. Medicinska sestra odvodi krevet uredno slozen u sobu i
pripremi pokrivac i Cistu robu koju ¢e obuci djetetu kada bude iSla u dvoranu po njega.
Roditeljima uputi utjesne rijeci i ostavlja dojam da ¢e sve dobro proci.

Nakon 2 sata 1 40 min odjelna medicinska sestra pozvana je u operacijsku dvoranu po

dijete koje je joS pospano, toplo ga oblaci, provjerava redon-drenazu, dobiva detaljnu
primopredaju anesteziologa i medicinske sestre iz operacijske dvorane te se sa djetetom u
kreveti¢u uputi prema Jedinici za intenzivnu njegu djecje kirurgije. Odjelna medicinska sestra
dijete predaje medicinskoj sestri koja radi u Jedinici intenzivne njege, uz dijete predaje i
medicinsku dokumentaciju i naputke koje je dobila u operacijskoj dvorani.
U jedinici intenzivne njege dijete se stavlja na stalni monitoring, mjere mu se vitalne funkcije
(tlak, puls, temperatura, saturacija), prati se stanje svijesti, promatra se boja koze djeteta,
nacin disanja, provjerava se zavojni materijal na operacijskoj rani, redon-dren se stavlja na
odredeno mjesto i prati se koli¢ina i sadrzaj u redonu. Dijete ima i urinski kateter kojemu se
pristupa prema SOP-u te se prati koli¢ina i boja mokraée. Djetetu je u operacijskoj dvorani
postavljena i.v. kanila. Druga medicinska sestra za to vrijeme, prema temperaturnoj listi,
priprema terapiju po odredbi lijenika. Dijete se postupno razbuduje, iako je jo§ pospano.
Nakon toga uvedu se roditelji koji kratko budu uz dijete. Dijete je u jedinici intenzivne njege
uredno primalo propisanu terapiju (Glukosalina III), prema potrebi i procjeni medicinske
sestre 1 odredbi lijecnika dobio bi analgetik za bolove. Kateter je prohodan, a urin uredne boje
1 koli¢ine. Na redon-dren je prac¢en sadrzaj i koli¢ina drenaze i uredno je sve dokumentirano, a
lije¢nik je o svemu obavijeSten. Djetetu je za vrijeme boravka u Jedinici intenzivne njege
majka uredno dolazila u Ceste posjete. Dan iza operacijskog zahvata dijete pocCinje sa
normalnom dojenackom prehranom i podojem.

Tre¢eg poslijeoperacijskog dana dijete se premjesta u apartman stacionara Klinike za

djecju kirurgiju zajedno sa majkom. Medicinska sestra viSe puta obilazi dijete 1 provjerava
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zavojni materijal na kirurskoj rani, sadrzaj i koli¢inu u redon-drenazi i kateteru. Sve to uredno
zapisuje u medicinsku dokumentaciju. Dijete uredno prima svoje obroke, ima urednu stolicu i
vrlo rijetko daje dojam da ga neSto boli.

Cetvrti dan nakon operacijskog zahvata u ambulanti za previjanje lije¢nik i dvije
medicinske sestre previjaju operacijsku ranu i djetetu se odstrani redon-drenaza. Taj dan dijete
je u pratnji majke i medicinske sestre upuc¢eno na nadzorni ultrazvuéni pregled, lijecnik je
upoznat sa nalazom.

Peti dan djetetu se odstranjuje kateter i nakon urednog mokrenja dijete 1 majka se
otpustaju na daljnju kuénu njegu.

Nakon razgovora sa lije¢nikom, majci je predano lije¢nicko i sestrinsko otpusno pismo
sa detaljnim opisom provedenih sestrinskih postupaka tijekom boravka u bolnici i uputama
Sto se sve preporucuje za daljnju dobrobit djeteta. Roditelji se vrlo lijepo pozdravljaju sa

medicinskim osobljem odjela zahvalni 1 zadovoljni sa svime §to su primili.
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3.2. Problemi iz podrudja zdravstvene njege u prijeoperacijskom razdoblju

Tablica 4. Strah

Sestrinska dijagnoza

Strah roditelja u svezi s (u/s) hospitalizacijom 1
operacijskim zahvatom 2° Hydronephrosis §to se ocituje
(8/0) izjavom roditelja "strah me kako ¢e on sve to

podnijeti, jos je jako mali."

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Roditelji ¢e umanjiti strah u svezi hospitalizacije i

operacijskog zahvata tijekom dana.

Sestrinske intervencije

1. Razgovarati s roditeljima.

2. Stvoriti osjecaj sigurnosti i povjerenja roditelja

3. Poticati ih na razgovor i postavljanje pitanja.

4. Zamoliti lijecnika da im jo§ jednom objasni razloge
1 tijek operacijskog zahvata.

5. Pruziti psiholosku podrsku.

6. Dopustiti boravak roditelju uz dijete.
7. Pristupati djetetu sa velikom paznjom 1 primjereno

njegovoj dobi.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Roditelji su shvatili vaznost hospitalizacije i
upoznati su sa potrebom i nacinom operativnog zahvata §to

je rezultiralo umanjenim strahom roditelja.
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3.3. Problemi iz podruéja zdravstvene njege u poslijeoperacijskom

razdoblju

Tablica 5. Akutna bol

Sestrinska dijagnoza

Akutna bol u/s kirurSke rane 2° hydronephrosis $/o

procjenom po FLACC skali 8/10.

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Djetetu ¢e medicinska sestra za 30 min. procijeniti bol po

FLACC skali 3/10.

Sestrinske intervencije

1. Pristupati djetetu sa velikom paznjom i primjereno
njegovoj dobi.

2. Obavijestiti lije¢nika o uo€enoj i evidentiranoj boli.

3. Primijeniti ordiniranu terapiju prema pisanoj
odredbi lijecnika.

4. Pruziti djetetu igracku koji inace voli imati uz sebe.

5. Dopustiti roditelju boravak uz dijete.

6. Procijeniti ponovno bol djeteta po FLACC skali.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Medicinska sestra je nakon 30 min.

procijenila bol djeteta prema FLACC skali 3/10.
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Tablica 6. Visok rizik (VR) za krvarenje

Sestrinska dijagnoza

VR za krvarenje u/s operativnog zahvata 2° hydronephrosis

Sestrinske intervencije

zatim svakih sat vremena.
petnaest minuta u prva dva sata nakon operacije.
3. Pratiti koli¢inu 1 sadrzaj u redon-drenazi.

4. Promatrati boju koze djeteta i stanje svijesti.

lijecnika.

1. Provjeravati zavoje svakih deset minuta u prvih sat

vremena nakon operacije, zatim svakih trideset minuta,

2. Mjeriti vitalne znakove (krvni tlak, puls) svakih

5. Provjeriti laboratorijske pretrage po pisanoj uputi

Evaluacija

Nije doslo do krvarenja tijekom hospitalizacije.
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Tablica 7. VR za razvoj infekcije

Sestrinska dijagnoza

VR za razvoj infekcije u/s redon-drenaze

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Dijete za vrijeme hospitalizacije ne¢e imati znakove ni

simptome infekcije.

Sestrinske intervencije

1. Pristupati djetetu sa velikom paznjom i primjereno
njegovoj dobi.
2. Mjeriti djetetu vitalne znakove x12.

3. Pristupiti redon-drenaZzi prema SOP-u.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Dijete nije imalo znakova ni simptoma

infekcije za vrijeme hospitalizacije.
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Tablica 8. VR za razvoj infekcije

Sestrinska dijagnoza

VR za razvoj infekcije u/s urinarnog katetera.

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Dijete za vrijeme hospitalizacije nece imati znakove ni

simptome infekcije.

Sestrinske intervencije

1. Pristupati djetetu sa velikom paznjom i primjereno
njegovoj dobi.
2. Mjeriti djetetu vitalne znakove x12.

3. Pristupiti urinarnom kateteru prema SOP-u.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Dijete nije imalo znakova ni simptoma

infekcije za vrijeme hospitalizacije.
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Tablica 9. Strah roditelja

Sestrinska dijagnoza

Strah roditelja u/s postoperativnog tijeka djetetova
operacijskog  zahvata 2° hydronephrosis §/0 izjavom
roditelja ,,Strah me kako ¢e sve to proc¢i i hoce li sve biti u

redu®.

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Roditelji ¢e biti upoznati sa postoperativnim tijekom

oporavka djeteta 1 umanjiti svoj strah.

Sestrinske intervencije

Razgovarati sa roditeljima.
Stvoriti empatijske odnose i povjerenje roditelja.
Pruziti psiholosku podrsku.

Dopustiti roditelju da pita sve §to mu nije jasno.

A

Savjetovati roditeljima ponovni razgovor s
lije¢nikom.
6. Educirati roditelja o zdravstvenoj njezi djeteta.

7. Dopustiti boravak roditelju uz dijete.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Roditelji su upoznati sa postoperativnim
tijekom oporavka djeteta Sto je rezultiralo umanjenim

strahom roditelja.
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Tablica 10. VR za razvoj hospitalizma

Sestrinska dijagnoza

VR za razvoj hospitalizma u/s dobi djeteta, odvojenosti od

roditelja.

Cilj u procesu zdravstvene

njege

Djetetu ¢e biti omogucéen boravak roditelja te nece razviti

hospitalizam za vrijeme hospitalizacije.

Sestrinske intervencije

1. Dopustiti cjelodnevni boravak roditelju uz dijete.

2. Pristupati djetetu sa velikom paznjom i1 primjereno
njegovoj dobi.

Stvoriti empatijske odnose 1 povjerenje roditelja.
Pruziti psiholoSku podrsku roditeljima.

Educirati roditelje.

AN

Osigurati djetetu da ima svoje najdraze igracke sa

sobom.

Evaluacija

Cilj ostvaren. Djetetu je omogucen cjelodnevni boravak

roditelja uz njega te nije razvilo hospitalizam.
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3.4. Otpust djeteta iz bolnice

Poslijeoperacijski tijek djeteta je protekao uredno, bez znakova i simptoma infekcije i
bez znakova poslijeoperacijskih komplikacija te lijecnik otpusSta dijete petog
poslijeoperacijskog dana, 28.03.2018. Lijecnik je napisao otpusno pismo sa uputama za
pedijatra i naputke o daljnjoj kontroli $to je predano roditeljima.

Roditelji su educirani od strane medicinske sestre o pravilnoj zdravstvenoj njezi djeteta,
0 njezi operacijske rane, pravilnoj prehrani i potrebi redovite kontrole. Dijete predosjeca
povratak kuéi te je i ono nasmijano i radosno §to je znak zadovoljstva i ,,zahvale® cijelom

zdravstvenom timu.
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4. ZAKLJUCAK

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u lijecenju bolesnog, a na poseban nacin operiranog
djeteta. Njezina profesionalnost, pravovremeno uocavanje, poznavanje svih faza razvoja
djeteta, poznavanje 1 prakticiranje ispravnih metoda komunikacijskih vjestina i ostalih
kompetencija koje se nalaze na podrucju sestrinske skrbi za bolesno dijete, uvelike doprinose
brzem i boljem oporavku malenog ili veéeg djeteta kojem je u vecini slucajeva medicinska
sestra prva osoba s kojom stupa u kontakt. Isto tako, medicinska sestra je najces¢e zadnja
osoba s kojom dijete i roditelji komuniciraju pri otpustu na kuénu njegu. Medicinska sestra
ima veliku ulogu u prepoznavanju problema kod zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba,
edukaciji, promicanju zdravlja i cuvanju dostojanstva bolesnika. Pored djeteta medicinska
sestra veliku vaznost posvecuje roditeljima djeteta jer je najceSce roditelj taj koji se nastavlja
brinuti o djetetu i nakon boravka u bolnici. Poradi zahtjevnosti zadataka koje obavlja
neophodno je znanje, stavovi, razvijene vjeStine, fizicka izdrzljivost, psihicka stabilnost,
empati¢nost 1 eti¢nost. 1z tog razloga medicinska sestra mora prihvacati nova znanja i
usavrSavati se u svojim kompetencijama. Od velike je vaznosti da njeguje i unapreduje svoj

odnos i s radnim kolegama i bolesnicima kako bi opravdala povjerenje koje joj je dano.
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6. SAZETAK

Hidronefroza oznacava dilataciju bubrezne nakapnice i €aSica uz stanjenje bubreznog
parenhima zbog suZenja pijelouretericnog vrata i nemoguénosti normalnog otjecanja. Tezina
oStecenja ovisi o visini, stupnju i trajanju opstrukcije. Hidronefroza je podjednako zastupljena
u oba spola i otkriva se uglavnom prenatalno izmedu 18. i 20. tjedna i u prvoj godini Zivota.
NajceS¢e mjesto urodene zapreke pasazi mokrace je pijelouretericni spoj. Infekcija
mokraénog sustava naj¢esce dovodi bolesnika na pretrage, osobito u prve dvije godine zivota.
Ultrazvuk je osnovna pretraga za procjenu i pracenje hidronefroze. Dinamicka scintigrafija je
metoda izbora za procjenu funkcije i opstrukcije bubrega. Prepoznavanje i razrjeSavanje
opstrukcije normalnoj struji mokrace je primarni zadatak dje¢jeg urologa, a klini¢ki pristup
ovisi o klini¢koj prezentaciji. Moguéi su sljedeci terapijski postupci: konzervativno lijecenje,
privremena derivacija mokraée na razini bubrega (perkutana nefrostomija), uklanjanje
opstrukcije otvorenim kirurSkim ili endoskopskim postupkom, te u konacnici nefrektomija.

Najpoznatiji klasi¢ni operacijski postupak je zahvat po Hynes — Andersonu.

U Kliniku za djecju kirurgiju zaprima se jednogodiSnje dijete koje se operira zbog
hidronefroze. S obzirom na dob djeteta neophodna je pratnja roditelja ili skrbnika koji je uz
dijete 24 sata na dan. Medicinska sestra uz adekvatnu psihofizicku pripremu djeteta i roditelja
svojim radom i profesionalnos¢u stvara osjecaj povjerenja. Najcesci problemi koji se javljaju
u prijeoperacijskom 1 posljeoperacijskom  zdravstvenoj skrbi su: strah roditelja u/s
hospitalizacijom i operacijskim zahvatom, akutna bol u/s kirurske rane, VR za krvarenje u/s
operativnog zahvata, VR za razvoj infekcije u/s redon-drenaze, VR za razvoj infekcije u/s
urinarnog katetera, strah roditelja u/s postoperativnog tijeka djetetova operacijskog zahvata,

VR za razvoj hospitalizma u/s dobi djeteta.

Individualizirani pristup, adekvatna psiholoSka priprema djece i roditelja, te odredeni
sestrinski postupci za koje je zaduzena medicinska sestra, pomazu u lakSem prihvacanju
bolesti, ¢ine potrebnu hospitalizaciju manje stresnom, sprjeavaju hospitalizam i ubrzavaju

oporavak djeteta Sto nam je svima cilj 1 zadovoljstvo.
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7. SUMMARY

Hydronephrosis denotes the dilatation of the renal pelvis and renal calyx with renal
reduction parenchyma due to pelviureteric junction narrowing and the inability of normal
draining. The damage heaviness depends on the amount, stage and duration of the obstruction.
Hydronephrosis is equally present in both sexes and it is mainly prenatally discovered
between the 18th and 20th week and in the first year of life. The most common place of
inborn urinary tract obstructions is the pyeloureteral junction. Urinary tract infections are the
most common reason why the patients come to the examination, especially in the first two
years of life. Ultrasound is the basic diagnosis procedure for the evaluation and monitoring of
hydronephrosis. Dynamic scintigraphy is a method chosen for evaluating kidney function and
obstruction. Recognizing and solving the problem of normal urine fluency obstructions is the
primary task of pediatric urologist. Therefore, the clinical approach depends on a clinical
presentation. Possible therapeutical procedures are as folows: conservative treatment,
temporary urine derivation on the kidney level (percutaneous nephrostomy), removal of the
obstruction via surgical or endoscopic procedures, and finally nephrectomy. The most famous

classical surgical procedure is the Anderson-Hynes.

A one-year-old child is, due to the need for a hydronephrosis surgery, admitted to the
department of pediatric surgery. Considering the age of a patient, a child should be
accompanied 24 hours a day by his parents or a guardian. The nurse creates a sense of trust
through work and professionalism together with the adequate psycho-physical preparation of
the child and his parents. The most common problems occurring in preoperative and
postoperative health care are: parents' fear related to hospitalization and surgical intervention;
acute pain related to surgical wounds; risk of bleeding related to surgery; risk of infections
related to redon drainage; risk of infection related to urinary catheter; parents’ fear related to
the postoperative procedure of the child's surgery; risk of developing hospitalism in child's

age.

Individualized approach, adequate psychological preparation of children and parents as
well as certain nursing care procedures help to accept illness, make the necessary
hospitalization less stressful, prevent hospitalization and enhance the recovery of the child,

which is our goal and satisfaction.
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