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POPIS |1 POJASNJENJE KRATICA:

CO - srani minutni volumen, engl. cardiac output

CT - raCunalna tomografija (engl. Computed Tomography)
CVT — centralni venski tlak

DVT — duboka venska tormboza

EKG - elektrokardiogram

GUK - glukoza u krvi

JIL — jedinica intezivnog lijeCenja

KKS — kompletna krvna slika

RTG - rentgenska snimka

Sp02 — zasicenje (saturacija) kisikom

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
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SAZETAK

Krizobolja se ubraja u najveCa socio-medicinska, pa i ekonomska pitanja
zdravstvenog sustava zbog svoje ucestalosti, tegoba koje uzrokuje bolesnicima te
njihova izostanka s posla. Smatra se jednim od najvaznijih zdravstvenih problema
novileg doba. Do danas u literaturi nema jasnih smjernica o izboru izmedu
konzervativhog ili kirurSkog lijeCenja krizobolje zbog manjka randomiziranih
prospektivnih studija s usporedbom konzervativnog i kirurSkog lijecenja kraljeznice, uz
evaluaciju dugotrajnog ishoda. Ipak, sve postojeCe operacije s nizom modifikacija
imaju isti cilj: otklanjanje kompresije na Ziv€ane strukture (bilo da je rije€ o fragmentima
nukleusa, hipertrofiranim ligamentima, koStanim izraslinama ili fragmentima
hrskavice). Zbog toga ponekad izbor vrste operativhog lijeCenja nije jednostavan.
Perioperacijska skrb podrazumijeva skrb pruzenu prije, za vrijeme i neposredno
nakon operativhog zahvata. Uloga medicinske sestre u prijeoperacijskom razdoblju
ukljuCuje psihi¢ku i fiziCku pripremu bolesnika za operativni zahvat. Intraoperacijska
faza pocinje dolaskom bolesnika u operacijsku salu te zavr§ava u sobi za oporavak.
Poslijeoperacijska faza pocinje prijemom u sobi za budenje, odlaskom bolesnika na

odjel te zavrSava njegovim odlaskom iz bolnice.

Kljuéne rije€i: krizobolja, kirursko lijeCenje, perioperacijska skrb, uloga medicinske

sestre



SUMMARY

Back pain belongs amongst the biggest sociomedical or even economical
guestions of the healthcare system, due to it being a very common condition, as well
as the difficulties it causes to the affected people, making them miss work. It is
considered to be one of the most important healthcare issues of the modern age.
Today, there are still no clear directions for choosing between a more conservative or
surgical approach to curing back pain. This is due to a lack of randomized prospective
studies that compare these two methodologies, with a long term outcome evaluation.
However, all existing surgical operations with a set of modifications have the same
goal: removing the compression of the nervous structure (whether the problem is
nucleus fragments, hypertrophied ligaments, bone protrusions, or cartilage fragments).
This sometimes makes the choice of the surgical operation type difficult.
Perioperative care includes care provided before, during, and immediately after the
surgical procedure. A nurse's role in the period before the surgical procedure includes
the mental and physical preparation of the patient for the procedure. The intraoperative
phase starts with the patient's arrival in the operating room and ends in the recovery
room. The postoperative phase starts with the reception at the wake-up room and the
patient's arrival at the department and ends with the patient's departure from the

hospital.

Key words: back pain, surgical treatment, perioperative care, nurse's role



1. UvOD

Neurokirurgija je dio kirurSke struke koja se bavi operacijskim lijeCenjem ozljeda i
bolesti srediSnjeg, perifernog i autonomnog Ziv€anog sustava. Vertebrologija je
interdisciplinarna grana medicine koja se bavi prou¢avanjem prirodnih i ste€enih mana,
deformacija, bolesti, ozljeda i posljedica ozljeda kraljeznice te dijagnostikom i
lijeCenjem takvih bolesnika [1] .

Neurokirur§ko sestrinstvo je grana kirurSkog sestrinstva Ciji svakodnevni poslovi
uklju€uju: procjenu skrbi za bolesnika, poznavanje dijagnostike, interdisciplinarni timski
rad, menadZment boli, edukaciju bolesnika i obitelji te dokumentaciju [2].

Jedan od najces¢ih zdravstvenih problema kojim se u sklopu neurokirurgije bave
vertebrolozi je hernija intervertebralnog diska, ponajprije slabinske kraljeZznice. Hernija
intervertebralnog diska je degenerativha bolest diska koja dovodi do slabljenja
vezivnog prstena te posljedicnog izbocenja diskalne jezgre u kraljezni¢ni kanal koja
potom pritiS¢e Ziv€ane elemente, uzrokujuci time intenzivnu, akutnu bol [1].

Klasi¢na kirurSka metoda discektomija godinama je bila zlatni standard u lije€enju
simptomatske hernije diska u slu€aju refrakternosti bolova na konzervativno lijecenje.
Danas se sve viSe koriste minimalno invazivhe metode operacije slabinske kraljeznice.
Svaka od navedenih metoda primjenjuje se u svakodnevnoj praksi, prema
odgovaraju¢im indikacijama temeljenim na individualnom pristupu bolesniku uz
zapazene pozitivne rezultate. Prednosti minimalno invazivne kirurgije kraljeznice su
mogucnost izvodenja u lokalnoj anesteziji, skra¢eni poslijeoperacijski boravak u bolnici
(2-3 dana), znatno maniji gubitak krvi te smanjeno posljedi¢no stvaranje ozZiljnog tkiva.
Nadalje, bolesnici su znatno brze sposobni za povratak na posao te svakodnevnim
zivotnim aktivnostima. S ekonomske tocke gledista, ovakav pristup lijeCenju hernije
intervertebralnog diska bitno pridonosi smanjenju troSkova lijeCenja bolesnika.

U skupine bolesti koje zahtijevaju hitni vertebroloski zahvat spadaju: prijelomi
kraljeznice i tumorski procesi koji izazivaju neuroloSke promjene u smislu ispada
motorike i senzibiliteta. Zbog ozbiljnosti, u tim je situacijama nuzno izvrsiti operativni
zahvat uz prijeoperacijsku pripremu [3].

Bolesnici koji dolaze planiranim ,hladnim® prijemom na zakazani operativni zahvat
rieSavanja odredene patologije ili deformacije kraljeznice hospitaliziraju se 1 do 2 dana
prije planirane operacije. Dolaze s ucinjenim laboratorijskim nalazima i krvnom

grupom, EKG-om, RTG-om srca i pluéa (iznad 40 godina Zivota), urednim
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mikrobioloSkim nalazima urinokulture, obriska nosa i Zdrijela te obavljenim pregledom
internista, kardiologa ili pulmologa te pedijatra (ako se radi o djetetu), kao i zavrSnim
pregledom anesteziologa. Potrebno je osigurati krv za eventualnu transfuziju sukladno
uputi operatera [2].

Perioperacijska zdravstvena njega bolesnika od iznimne je vaznosti, kako u
prijeoperacijskom periodu u kojem je vazna psiholoska i fiziCka priprema bolesnika pa
sve do poslijeoperacijskog perioda gdje medicinske sestre trebaju pratiti stanje
bolesnika, uoCavati promjene i simptome koji ukazuju na pojavu poslijeoperacijskih
poteskoca i komplikacija. Za rad s ovakvim bolesnicima medicinska sestra treba biti
dobro educirana, imati iskustvo te primjenjivati individualizirani i holisticki pristup. O
kvaliteti zdravstvene njege ovisi konacni ishod lijeCenja i budu¢a kvaliteta Zivota
bolesnika.

Takoder, perioperacijska zdravstvena njega slozen je proces rada koji zahtjeva rad
medicinskih sestara raznih profila. Tijekom prijeoperacijske skrbi potrebne su dvije
medicinske sestra, ambualntna medicinska sestra koja je zaduZena za dijagnosti¢ku
obradu i odjelna medicinska sestra koja priprema bolesnika za operativni zahvat.
Prilikom intraoperacijske skrbi, potrebne su tri medicinske sestre koje skrbe za
bolesnika tijekom operativnog zahvata (anestezioloSki tehni¢ar, oprana (sterilna)
medicinska sestra i slobodna (nesteriina) medicinska sestra). Tijekom
poslijeoperacijske skrbi potrebne su dvije medicinske sestre koje skrbe za bolesnika
nakon operativnog zahvata, medicinska sestra koja radi u jedinici intezivne njege/JIL i

odjelna medicinska sestra.

BROJ MEDICINSKIH SESTARA

PRIJEOPERACIJSKA SKRB 2
INTRAOPERACIJSKA SKRB 3
POSLIJEOPERACIJISKA SKRB 2

Tablica 1. Broj potrebnih medicinskih sestara tijekom perioperacijske zdravstvene

njege



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA KRALJEZNICE

2.1. Anatomija kraljeznice

Kraljeznica, columna vertebralis, je Supalj kostani sklop koji tvori ¢vrstu i gipku
tielesnu osovinu, sastavljenu od kraljezaka koji su medusobno spojeni zglobovima i
svezama (ligamentima). Unutar kraljezni¢kog kanala dobro je zasti¢ena kraljezni¢na
mozdina, Ciji Zivci izlaze kroz medukraljeznicke otvore u Covjekovo tijelo. S obzirom na
Covjekov uspravan stav, kraljeznica ima oblik slova ,S* §to znaci da se sastoji od
lordoze i kifoze. Lordoza se nalazi u vratnom i slabinskom dijelu gdje je kraljeznica
blago savijena prema naprijed, dok se kifoza nalazi u prsnom i kriznom dijelu gdje je
blago savijena prema natrag [4].

Kraljeznicu oblikuju 33 ili 34 kralje$ka, koji su gradeni poput kratkih kostiju te ih
dijelimo na: 7 vratnih (vertebrae cervicales), 12 prsnih (vertebrae thoracicae), 5
slabinskih (vertebrae lumbales), 5 kriznih (vertebrae sacrales) i 3/4 trtiCnha (vertebrae
coccygeae). Svaki kraljezak je nepravilna kost koja ima valjkasto tijelo (corpus) €ija su
gornja i donja ploha malo uleknute. Na straznjoj je strani tijela luk, arcus vertebrae, koji
obuhvaca otvor kraljezaka, foramen ovale [4].

Glavonosa ili prvi vratni kraljezak, atlas, je sliCan prstenu jer mu nedostaju tijelo i
trnasti nastavak. Drugi vratni kraljezak je obrtac, axis, s Cijeg tijela str8i zub u prednji
dio prstena atlasa koji se okre¢e oko njega. Stoga se glava nagiba prema naprijed i
prema natrag u zglobu izmedu zatiljne kosti i atlasa, a u stranu se obrce izmedu
glavonoS$e i obrtaca [4].

Torakalni kraljeSci putem zglobnih ploha nose rebra koja se veZu s dva kraljezka i
na kolut izmedu njih. Iznimke su prvi, jedanaesti i dvanaesti kraljezak koji svaki
zasebno nose rebro.

Krizna kost, os sacrum, uglavnom je trokutasta oblika te je tvori pet srastenih kriznih
kraljezaka. Kod muskaraca je uza, duza i izrazitije udubljena, dok je kod Zena kraca,
Sira i plica.

TrtiCna kost, os coccygis, nastavlja se na doniji kraj krizne kosti te je tvore Cetiri ili

pet koscCica. Najgornja je spojena s kriznom kosti, dok ostale srastu tijekom zivota [4].



2.2. Fiziologija kraljeznice

PolozZaj i oblik zglobnih povrSina kraljeznice uvjetuju smijer i opseg gibanja u
pojedinim dijelovima kraljeznice. Veci dio opterecenja se prenosi putem zglobova
izmedu trupova kraljeZaka. Tijelo i Evrstoca kraljezaka se povecCava od glave prema
zdjelici jer nose sve veci teret, koji preko zdjelice prenose na noge. Stoga su slabinski
kraljeSci vrlo krupni jer preuzimaju tezZinu cijelog gornjeg dijela tijela, a najveci je peti
slabinski kraljezak [5].

Posebno se gradom istiCe posljednji, peti slabinski kraljezak koji ostvaruje pregib
kraljeznice s kutom od priblizno 130°, Sto omogucuje uspravan hod, jedinstven za
Covjeka.

Osnova krizne kosti spojena je s petim slabinskim kraljeSkom preko slabinsko-
kriznog zgloba. Posebnu vaznost mu daje Cinjenica da se preko njega i
intervertebralne plo¢e na zdjeliéni obru¢ prenosi cjelokupna tezina glave, vrata te
gornjih udova i trupa, uz povecano optereCenje zbog zakoSenosti gornje
intervertebralne povrSine krizne kosti. Klizanje petog slabinskog kraljeSka sprjeCava
masivna intervertebralna plo¢a, snazne sveze kraljeznice te iliolumbalna sveza [5].

Gibljivost kraljeznice kao cjeline je velika, a to je rezultat serije malih kretnji izmedu
pojedinih kraljezaka. Kretnje izmedu kraljezaka odvijaju se na elasti¢nim pulpoznim
predstavlja vratni dio, a nakon njega slijedi slabinski dio. Zglobne plohe postavljene su
u sagitalnoj ravnini, tako da je gibanje moguce poglavito oko poprecne osi, fj.
kraljeznica se pregiba unaprijed i unatrag (antefleksija i retrofleksija). Gibanje oko
sagitalne osi je znatno manje (laterofleksija), dok je rotacija vrlo ograniCena prema

to¢no definiranim osima rotacije [5].

Do ozljede kraljeznice dolazi kada fizicka sila oStecuje kraljeSke, ligamente ili
diskove kraljeznice, Sto uzrokuje nagnjeCenje, zgnjeCenje ili razdor tkiva mozdine.
Takve ozljede mogu dovesti i do oSteCenja Zila koje dovode do ishemije ili hematoma
Sto izaziva dodatno oStecenje. Istegnuca i puknucéa cesto dovode do gréa. Gré
predstavlja prirodni mehanizam tijela za zaStitu ozlijedenog tkiva privremenom

imobilizacijom tog dijela da bi se ogranicili pokreti radi izlje€enja [6].



3. OZLJEDE KRALJEZNICE

Ozljede kraljeznice i kraljeznicne mozdine pojavljuju se kod 20 do 40 osoba na
milijun stanovnika godisnje. U 50% sluCajeva ozljede kraljeznice uzrokovane su
prometnim nesre¢cama, u 20% slu€ajeva su uzrokovane padom s visine, dok su u 15%
slu€ajeva uzrokovane sportom. Ostatak se veze uz nasilje u obitelji, na poslu i na ulici
[3].

Najveéi broj kostano — zglobnih ozljeda (oko 32% svih ozljeda) nastaje na
torakolumbalnom prijelazu i na donjem dijelu vratne kraljeznice (oko 21% ozljeda), a
najcesce je ozlijeden trup kraljesSka.

Kompresijski prijelomi kraljezaka su jedna od naj¢eS¢ih komplikacija
osteoporoze i ¢ine najmanje 50% svih osteoporoti¢nih prijeloma u svijetu. Medutim, za
razliku od prijeloma drugih kostiju, 2/3 do 3/4 prijeloma kraljeZzaka u trenutku nastanka
je neprepoznato te su potrebne radioloSke snimke kraljeZznice kako bi se otkrili.
Naj¢es¢i su prijelomi u podru€ju torakolumbalnog spoja (Th12-L1) i u srednjem
torakalnom segmentu (Th7-Th8) [7].

U tablici 1. je prikazan bolni¢ki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske
2018. godine prema dobnim skupinama. Iz kojega mozZemo vidjeti kako su prijelomi
rebara, prsne kosti i torakalne kraljeznice i prijelomi lumbalne kraljeznice i zdjelice

najviSe zastupljeni u dobi iznad 60 godina.

1-9 | 10-19 | 20-39 | 40-59 | 60 i viSe | UKUPNO

Prijelom rebara, prsne kosti i

torakalne kraljeznice 6 47 232 648 1640 2573
Prijelom lumbalne kraljeznice i
zdjelice 7 |75 253 507 1649 2491

Tablica 1. Bolnicki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske 2018. godine
prema dobnim skupinama
[https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2019/10/Ljetopis Yearbook 2018-
1.pdf

U tablici 2. je prikazan bolniCki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske

2018. godine prema dobnim skupinama — MUSKARCI. Muskarci su najizloZeniji
prijelomima u dobi iznad 60 godina, skoro duplo viSe su izloZeni prijelomima rebara,
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prsne kosti i torakalne kraljeznice, 846 slu€aja, nego prijelomima lumalne kraljeznice i

zdjelice, 488 slucaja.

1-9 | 10-19 | 20-39 | 40-59 | 60 i viSe | UKUPNO
Prijelom lumbalne kraljeznice i
zdjelice 3 |51 172 327 488 1041
Prijelom rebara, prsne kosti i
torakalne kraljeznice 3 27 186 497 846 1559

Tablica 2. Bolnicki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske 2018. godine prema
dobnim skupinama — MUSKARCI
[https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2019/10/Ljetopis _Yearbook 2018-1.pdf]

U tablici 3. je prikazan bolni¢ki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske
2018. godine prema dobnim skupinama — ZENE. Usporedujuéi tablice prema spolu,
moZzemo uociti da podjednako zahvacéa oba spola. Kod Zena iznad 60 godina su ¢eS¢i
prijelomi lubalne kraljeznice i zdjelice, 1161 slu€aja, dok su kod muskaraca CeSéi

prijelomi rebara, prsne kosti i torakalne kraljeznice, 846 slucaja.

1-9 [ 10-19 | 20-39 | 40-59 | 60 i visSe | UKUPNO
Prijelom lumbalne kraljeznice i
zdjelice 4 |24 81 180 1161 1450
Prijelom rebara, prsne kosti i
torakalne kraljeznice 3 20 46 151 794 1014

Tablica 3. Bolni€ki pobol u stacionarnom djelu bolnica Hrvatske 2018. godine prema
dobnim skupinama — ZENE
[https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2019/10/Ljetopis Yearbook 2018-1.pdf]

U Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama (SAD) u razdoblju od 2000. do 2015. godine
u 100 bolnica s hitnim bolni¢kim prijemom zabiljezeno je 26 380 iS€asSenja vratne
kraljeznice i 1166 fraktura cervikalne kraljeznice uzrokovane sportskim aktivnostima.

Nogomet je jedan od vodecih uzroka iSCeSenja vratne kraljeznice kod muskaraca u


https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2019/10/Ljetopis_Yearbook_2018-1.pdf
https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2019/10/Ljetopis_Yearbook_2018-1.pdf

SAD-u, nakon kojega slijedi biciklizam. Kod Zzena je najceS¢i uzrok iS€asSenja vratne
kraljeznice jahanje konja [8].

U Japanu je u razdoblju od 2004. do 2013. godine zabiljeZzeno 25 792 bolesnika
s ozljedom kraljeZnice od toga 70.1% muskaraca i 29.9% Zena [9].

Klasifikacija ozljeda kraljeznice utjeCe na skrb i izbor terapijskog pristupa.
Prema vaznom pitanju stabilnosti ozlijedenog segmenta (vaznom radi opasnosti od
naknadne ozljede Ziv€anih elemenata ako je nestabilnost predvidena) sve ozljede
dijelimo na stabilne i nestabilne [3].

Prema ocuvanosti integriteta kozZe, dijelimo ih na: zatvorene ozljede i otvorene
ozljede, s daljnjom podjelom na penetrantne (kad je oSte¢ena duralna ovojnica) i
perforantne (kad je oSteCena pia mater) [3].

Prema postojanju poremecaja u konfiguraciji normalnih anatomskih zavoja
kraljeznice, razlikujemo: ozljede kraljeznice bez luksacije, ozljede sa subluksacijom i
ozljede s luksacijom [3].

Prema postojanju oSteCenja Ziv€anih struktura, razlikujemo potpune lezije
(transfekcija mozdine pra¢ena spinalnim Sokom) i nepotpune lezije [3].

Prema mehanizmima koji su prouzroCili ozljedivanje, lezije vratne kraljeznice
dijelimo na: fleksijske ozljede, fleksijsko-rotacijske, ekstenzijske, ozljede nastale
vertikalnom (aksijalnom) kompresijom, lateralno-fleksijske ozljede, frakture aksijalnog

densa i atlanto-okcipitalne disocijacije [3].

Terapijski postupci mogu se podijeliti na:

konzervativne postupke:
e mirovanje s krutim okovratnikom ili bez njega;
e skeletna trakcija;
e halo-vest vanjski fiksator;
e (gipsana minerva;
e prsnai slabinska ortoza,

e farmakoloSki postupci; te



kirurSke postupke:
e prednja spondilodeza i dekompresija;
e dorzalna spondilodeza, transpedunkularna vertebrosinteza;
e dorzalna transartikularna vertebrosinteza;
e dorzalna interlaminarna spondilodeza;

e dorzalna interspinoza vertebrosinteza [3].

3.1. Indikacije za operacijsko lije¢enje

Prednja cervikalna discektomija indicirana je kod ozljeda i kada je potrebno ukloniti
kompresivni ¢imbenik, prolabirani intervertebralni disk ili koStano-ligamentarni izrastaj
pri degeneriranoj kraljeznici koji komprimiraju mozdinu i/ili Ziv€ane korijene.
Discektomija ukljuuje odstranjivanje cjelokupnog diska ili dijela diska izmedu
kraljezaka. Prednja cervikalna discektomija uspjesnija je u uklanjanju boli u ruci kod
92% do 100% bolesnika. Medutim, slabost i utrnuce u ruci mogu potrajati tjednima,
nekad ¢ak i mjesecima [10].

Straznji pristup i dekompresija vertebralnog kanala primjenjuje se kada postoji
kompresivni ¢imbenik, prolabirani intervertebralni disk s potpunom ekstruzijom te kada
koStano-ligamentarni izrastaji degenerirane kraljeZznice dovode do stenoze kanala.
Takoder, primjenjuje se i kod pristupa na tumore i arterijsko-venske malformacije te
kod svih procesa koji komprimiraju mozdinu i/ili Ziv€ane korijene [1].

Disekcija mekih tkiva s koStanih struktura izvodi se kao dopuna nakon uvodenja
interpedikularnih vijaka, a rezultat toga je relativno brza kostana fuzija.

Fuzija tijela kraljeZzaka straznjim pristupom najCeScCe se primjenjuje kada zelimo
realizirati dva cilja: dekomprimirati vertebralni kanal i povecati mehanicku stabilnost
nestabilnog dinamic¢kog segmenta [1].

Straznja unutrasnja fiksacija pedunkularnim vijcima vrSi se tako da se na
implantirane Ccelicne ili vitalijske implantate postavljaju kompleksni sustavi za
kontrakciju i distrakciju &ijim je manipuliranjem moguce Korigirati znatne dislokacije i
deformacije. Ona ubrzava mobiliziranje bolesnika i sam proces kostane fuzije u
ozlijedenom segmentu [1].

Vertebroplastika i kifoplastika su minimalno invazivni zahvati kojima se lijecCe

kompresivne frakture kraljezaka. Vertebroplastika je metoda gdje se aplikacijom



koStanog cementa unutar slomljenog trupa postize trenutna stabilizacija fragmenta,
smanjenje bolova i poboljSanje kvalitete Zivota. Razlika kod ovih zahvata je u tome Sto
se kod kifoplastike prije injiciranja koStanog balona najprije razmicu dijelovi
komprimiranog i frakturiranog kraljeSka. Indikacije za ove zahvate su osteoporoza,

metastaze, multipli mijelom i vertebralni hemangiom [11].

4. PRIJEOPERACIJSKA PRIPREMA BOLESNIKA

Prijeoperacijska priprema bolesnika zasniva se na dobivanju svih potrebnih
podataka nuznih za odredivanje vremena i plana kirurSke intervencije. Njena svrha je
osigurati najbolju mogudu fizi¢ku, psiholo$ku, socijalnu i duhovnu spremnost bolesnika
za kirurski zahvat. Takav cilj moraju postaviti svi ¢lanovi zdravstvenog tima jer uspjeh
kirurS§kog zahvata ovisi o sposobnosti njenih ¢lanova [2].

Idealno vrijeme za kirurSki zahvat ovisi 0 medicinskoj stabilnosti bolesnika
(kardiovaskularna i respiratorna stabilnost), stupnju lezije kraljezniCne mozdine
(kompletne ili inkompletne), moguc¢em neuroloSkom pogorSanju i opremljenosti
operacijske dvorane i kirurSkog tima (intraoperacijski neurofiziologijski monitoring,
spinalna navigacija, kirurski instrumentarij). Rani kirurski zahvat omogucuje bolesniku
ranu mobilizaciju i odlazak na rehabilitaciju.

Bolesnik mora dati suglasnost za izvrSenje operativhog zahvat nakon $to je dobio
sve potrebne informacije o vrsti operativnog zahvata, mogucnostima alternativhog
lije€enja, potencijalnim rizicima i ograni¢enjima, mogucim komplikacijama te moguc¢em
privremenom ili trajnom invaliditetu nakon operacije. Razgovor o tome dovodi do
smanjenja nesporazuma. Bolesnik potpisuje suglasnost u prisustvu lijeénika. S
obzirom na to da razina svijesti ili sposobnost bolesnika da razumije ono §to mu se
objasnjava moze biti promijenjena, preporuCuje se da Clan obitelji bude prisutan
prilikom informiranja o proceduri i stanju bolesnika. Bolesnik mora osjecati potpuno

pouzdanje u osoblje koje sudjeluje u njegovu lije¢enju [2].

4.1. Psiholoska priprema bolesnika

Psiholosku pripremu bolesnika za operaciju zapocinje lije€nik neurokirurg, koji

je postavio indikaciju za neurokirursko lije¢enje. On treba bolesniku i njegovoj obitelji,



ako je nazoc€na, objasniti potrebu, vaznost i korisnost neurokirurS§kog zahvata,
predvidenu duzinu trajanja boravka u bolnici, moguci ishod ako se operacija ne izvede
i alternativne metode lijeCenja te ga upoznati s moguéim operacijskim rizicima i
komplikacijama. Ako je bolesnik svjestan i orijentiran, predstojeci operativni zahvat
mozZe uzrokovati tjeskobu, pojavljuje se strah od smrti, moguceg invaliditeta koji moze

pratiti gubitak posla, nemogucnost skrbi za sebe i obitelj i sl [2].

Kako medicinska sestra uz bolesnika provodi najvise vremena, u mogucnosti je
uspostaviti dobru komunikaciju s njim i pomoc¢i mu u rjeSavanju njegovih nedoumica i
strahova. PoZeljno je i uklju€iti bolesnika u planiranje i provedbu zdravstvene njege jer
to doprinosi izgradnji odnosa povjerenja. Bolesniku treba omoguciti da postavlja pitanja
te izrazi svoje nesigurnosti i strah jer to moze znacajno utjecati na poslijeoperacijski
oporavak i konacni ishod lijeCenja. Dokazano je da nakon dobre psihi¢ke pripreme
bolesnik bolje podnosi operacijski zahvat, brZze se oporavlja, treba manje analgetika, a

i boravak u bolnici se skracuje [12].

Jedna od osnovnih mjera u sprjeCavanju poslijeoperacijskih komplikacija i
komplikacija nastalih uslijed dugotrajnog mirovanja je edukacija, odnosno trening za
samopomoc¢ u brzem oporavku. Komunikacija izmedu bolesnika i medicinske sestre
predstavlja klju€ni korak u smanjenju i suzbijanju komplikacija kirurSkog zahvata.
Individualiziranim i holisti¢kim pristupom medicinska sestra stvara odnos povjerenja s
bolesnikom, smanjujuéi strah i napetost vezanu uz operativni zahvat. Mnogo je uzroka
koji utje€u na psiholosko i emocionalno stanje bolesnika, a neki od njih su: strah od
anestezije, smrti, boli, neznanja o dijagnozi, oSteCenja tijela te strah povezan s
odvajanjem od bliskih osoba. Neki od fizickih znakova straha i napetosti koje
medicinska sestra mozZe prepoznati kod bolesnika su promjena u vrijednostima vitalnih
znakova, znojenje i mucnina, dok psihi¢ki znakovi ukljuCuju promjenu pona$anja,
agresiju, trazenje prekomjerne paznje i sl. U smanjenju straha moze pomoci edukacija
0 vjezbama disanja, opustanja i iskasljavanja koje imaju antistresni uCinak. Navedene

vjezbe poboljSavaju plu¢nu ventilaciju i oksigenaciju krvi [13].

10



Vjezbe dubokog disanja se izvode na sljedeci nacin:
e bolesnik treba duboko i polako udahnuti;
e zatim polako izdahne te ponovi postupak nekoliko puta zaredom;

e kada je to obavio, treba duboko udahnuti kroz nos, izdahnuti kroz usta i kratko

zadrzati dah te se potom nakasljati iz dubine pluca.

Konacni cilj navedenih vjezbi je prevencija zastoja krvi u venama te poboljSanja
respiracije i cirkulacije, sto mozZe dovesti i do ubrzanja poslijeoperacijskog oporavka
[14].

4.2. Fizicka priprema bolesnika

Fizicka priprema bolesnika sastoji se od dijagnosti¢kih postupaka, pripreme
probavnog trakta te pripreme operacijskog polja koja je vazan dio prijeoperacijske

pripreme.

4.2.1. Dijagnosticka prijeoperacijska priprema

Potpuni fizikalni pregled nuzan je kako bi se utvrdila prisutnost komorbiditeta koji bi
mogli biti kontraindikacija za predlozZeni operativni zahvat ili koji mogu zahtijevati
posebne mjere opreza prije, tijekom ili nakon operativhog zahvata. Kod bolesnika s
kroni€nom bolesti plu¢a trebalo bi, primjerice, napraviti pluéne pretrage kako bi se
utvrdila plu¢na funkcija, odabrala odgovarajuca vrsta anestezije i koncentracija kisika
te ostali lijekovi potrebni za vrijeme zahvata. Od krvnih pretraga potrebno je imati
nalaze KKS-a, elektrolita, GUK-a, jetrene pretrage, veliki koagulogram, biokemijsku
analizu urina i neke druge specificne pretrage, ovisno o prateéim kroni¢nim bolestima.
Takoder je potrebno imati nalaz KG i Rh faktora te naruditi krv za kirurSki zahvat (po
odredbi lije€nika), Sto podrazumijeva i potrebu za kriznom probom. EKG se radi kako
bi se utvrdile eventualne sréane abnormalnosti koje se mogu pogorsati tijekom duge,
stresne kirurSke procedure i primjene terapije. RTG pluéa se radi kako bi se iskljucila
moguca upala pluca, atelektaze ili bilo koje drugo patolosSko stanje u prsnom koSu koje

bi moglo kompromitirati disanje [2].
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4.2.2. Priprema bolesnika dan prije operativhog zahvata

Dan prije zahvata vrSi se procjena zdravstvenog stanja bolesnika, analiza u€injenih
pretraga te se bolesnik kupa u asepticnom pripravku i pere mu se kosa. Anesteziolog
obavlja anestezioloSki pregled te propisuje lijekove koje ¢e bolesnik uzeti navecer i
ujutro prije zahvata (premedikacija). Fizicka priprema dan prije zahvata ukljuCuje
pripremu probavnog trakta. Bolesnik veCer prije operacije treba uzeti lagani obrok i
treba ga se upozoriti da iza ponoéi ne uzima tekuéinu. Ako ujutro na dan operacije
treba uzeti lijekove, oni mu se daju s dva-tri gutljagja vode. Glavni cilj pripreme
probavnog trakta je smanjenje broja bakterija, reduciranje intestinalne flore te

prevencija defekacije za vrijeme anestezije [15].

4.2.3. Priprema bolesnika na dan operativhog zahvata

Psihicka i fiziCka priprema bolesnika na dan operativhog zahvata su vazni ¢imbenici
za uspjeh neurokirur§kog zahvata. Bolesniku je potrebno dati sve upute i objasniti mu
sve §to mu nije jasno, ohrabriti ga te mu biti podrSka. Na dan operativhog zahvata
medicinska sestra je duzna pripremiti operacijsko polje po odredbi lijecnika. Obrasli
dijelovi koZe uklanjaju se koristeéi elektri¢ni kliper. Potrebno je upozoriti bolesnika da
skine nakit, sat, totalnu ili djelomi¢nu zubnu protezu, umjetne udove, naocale,
kontaktne lecCe, periku, umjetne trepavice i dr. Bolesnika je potrebno odjenuti u
prikladnu odje¢u za operaciju. Treba mu se izmjeriti tjelesna temperatura, a u slu¢aju
da je poviSena o tome treba obavijestiti anesteziologa.

U svrhu prevencije tromboze, lije€nik moze odrediti primjenu elasti¢nih ¢arapa za
noge. Premedikacija se daje 45 minuta prije zahvata ili prema pisanoj odredbi
anesteziologa. Lijekovi koje je bolesnik primio upisuju se u sestrinsku dokumentaciju
[16].

Prije davanja premedikacije, bolesniku je potrebno objasniti da ¢e se od tih lijekova
osjecati omamljeno te se moze pojaviti osjecaj zedi i zbog toga ne smije ustajati iz
kreveta. Medicinska sestra je duzna pripremiti svu potrebu medicinsku i sestrinsku

dokumentaciju te osigurati prijevoz bolesnika u operacijsku dvoranu.
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4.3. Sestrinske dijagnoze u prijeoperacijskoj fazi

1) Strah u/s operativnim zahvatom

Cilj: Bolesnik ce opisati smanjenu razinu straha.

Bolesnika necée biti strah.

Intervencije medicinske sestre:

poticati bolesnika da verbalizira strah;

stvoriti profesionalni empatijski odnos i osjecaj sigurnosti;

poticati bolesnika da izrazi svoje osjecaje;

redovito informirati bolesnika o planiranim postupcima,;

bolesnika upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem te ostalim
bolesnicima;

biti uz bolesnika kad je potrebno;

usmjeravati bolesnika prema pozitivnom razmisljanju;

osigurati interdisciplinarni timski rad s bolesnikom;

poduciti bolesnika metodama distrakcije;

poticati obitelj da se ukljuci u aktivnosti koje promiCu bolesnikov osjeca;j

sigurnosti i zadovoljstva [17].

2) Anksioznost u/s operativnim zahvatom

Cilj: Bolesnik ¢e opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Intervencije medicinske sestre:

stvoriti osjecaj sigurnosti, biti uz bolesnika kad je potrebno;

opazati neverbalne znakove anksioznosti;

koristiti razumljiv jezik pri pou€avaniju i informiranju bolesnika;

odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima;
omoguciti bolesniku da sudjeluje u donosenju odluka;

pouciti bolesnika pravilnom uzimanju anksiolitika;

pomoci i poduciti bolesnika vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti:
vjezbe dubokog disanja i relaksacije, terapeutska masaza i dodir, humor,

vodena imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka [18].
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3) Neucinkovito suc€eljavanje u/s boleS¢u i operativnim zahvatom
Cilj: Bolesnik ce se suoditi sa stvarnim stanjem.
Intervencije medicinske sestre:
e ustanoviti kako se bolesnik prije suoavao s boleScu;
e prepoznati neucinkovito koriStenje obrambenih mehanizama;

e pomoci bolesniku da zadrzi samopostovanje [17].

5. Intraoperacijska skrb

Intraoperacijska skrb ukljuCuje: primopredaju bolesnika u operativni blok, provjeru
identiteta bolesnika, provjeru mjesta kirurSkog zahvata te sam proces izvodenja
kirurSkog zahvata. Bolesnika se postavlja u odredeni polozZaj, ovisno o vrsti
operativnog zahvata i komorbiditetima nakon ¢ega se uvodi u anesteziju. Razdoblje
od transporta bolesnika iz bolesniCke sobe do ulaska u operativni blok moze se

podijeliti u tri faze: preindukcijsku, indukcijsku i postindukcijsku fazu [2].

5.1. Preindukcijska faza

Bolesnik se prima u operacijski blok i odvozi u sobu za budenje. Uz bolesnika
medicinska sestra s odjela predaje medicinsku i sestrinsku dokumentaciju u sobi za
pripremu pred operacijskom salom. Prilikom primopredaje treba voditi raCuna o nacinu
komunikacije jer bolesnik vrlo Cesto pazljivo sluSa razgovor medicinskih sestara i
lije€nika. Nakon Sto anesteziolog provjeri identitet bolesnika, provjerava glasno (tako
da bolesnik €uje) kirurSku sigurnosnu listu (vrstu i mjesto operacijskog zahvata, sve
elemente iz fizicke i psihiCke pripreme bolesnika, laboratorijske i radioloSke nalaze)

formular za informirani pristanak bolesnika i sl.

KirurSka kontrolna lista predstavlja standard kvalitete jer njena primjena

znacajno poboljSava ishod operativnog zahvata i sigurnost bolesnika [19].

Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi Republike Hrvatske
2012. godine pokrenula je sustavno uvodenje ove liste u cilju povecanja sigurnosti

bolesnika. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), konacCni cilj kirurSke

14



kontrolne liste za sigurnost jest osigurati operacijskom timu dosljednost u nekoliko
sigurnosnih koraka: faza prije uvodenja bolesnika u anesteziju, faza prije incizije koze,

faza na kraju operativnog zahvata [20].

KONTROLNA LISTA ZA SIGURNOST KIRURSKIH ZAHVATA

[ Prije uvodenja anestezije » » » ] [ Prije prvog kirurskog reza » » » ] [ Prije nego pacijent napusti salu ]

PACIJENT JE POTVRDIO SVOJ \ ﬂ\ll CLANOVI TIMA SU SE PREDB‘I’A\"IL.I\ @JICINSKA SESTRA USMENO \
= IDENTITET IMENOM | FUNKClLJOM POTVRDUJE:

+ MJESTO KIRURSKOG ZAHVATA
. ZAHVAT KIRURG, ANESTEZIOLOG | MEDICINSKA © IPVEDENOG ZAHVATA
IV IZVEDENOG
+ SUGLASNOST SESTRA SU USMENO POTVRDILI NAZ
T +IME PACUENTA
+ MJESTO KIRURSKOG ZAHVATA OBAVLJENO BROJANJE INSTRUMENATA,
MJESTO KIRURSKOG ZAHVATA JE KOMPRESA | IGALA (ILI AKO NIJE
ENO / NIJE PRIMJENJIVO + ZAHVAT PRIMJENJIVO)
PROVJERA ANESTEZIOLOSKOG PREDVIDEN KRITICN| DOGADAJI OZNACAVANJE UZORKA
SUSTAVA JE OBAVLY KIRURG PROCJENJUJE: KOJI SU KRITICNI (UKLJUCLJUG! IME PACIJENTA)
STR——— ILI NEOCEKIVANI KORACI, TRAJANJE
PULSNI OKSIMETAR PRIKLJUCEN | U OPERACLE, OCEKIVANI GUBITAK KRVI?
FUNKCLJI JE DA LI POSTOJE KAKVI PROBLEMI S
........................................................ ANESTEZIOLOG PROCJENJUJE: DA LI OPREMOM KOJE TREBA RIJESITI
POSTOJE NEKE SPECIFIENOSTI VEZANE ZA
DA LI PACIJENT IMA: PACLIENTA?
POZNATE ALERGIJE?
NE TIM SESTARA PROCJENJUJE : DA LI JE
DA STERILNOST (UKLJUCUJUCI VRWEDNOST KIRURG, ANESTEZIOLOG | SESTRA
POKAZATELJA ) POTVADENA? POSTOJE LI PROCJENJUJU KLJUCNA PITANJA VEZANA
PROBLEMI VEZANI UZ OPREMU LILI KAKVIH UZ OPORAVAK | SKRB O PACIJENTU
OTEZANE DISNE PUTEVE ILI RIZIK OD DRUGI RPBOB?
ASPIRACIIE?
NE DA LI JE ANTIBIOTSKA PROFILAKSA DANA
DA, | OPREMA/ASISTENCIJA JE U POSLJEDNJIH 60 MINUTA?
OSIGURANA
DA
RIZIK OD GUBITKA KRVI 500ML NIE PRIMJERJIVO
(TMLKG ZA DJECU)? DA LI SUNAJVAZNLJI RTG SNIMCI
NE PRIKAZANI?

DA, | POTREENE TEKUCINE | DA
INTRAVENOZNI PRISTUP SU PLANIRANI
NIJE PRIMJENJIVO

Slika 1. KirurSka kontrolna lista

[http://www.zdravstvo-

kvaliteta.org/dokumenti/surgical/KirurskaKontrolnalLista hrvprijevod.pdf ]

Nakon svih obavljenih provjera, bolesnik se vozi u operacijsku salu i premjesta na
operacijski stol. U operacijskoj sali se provjeravaju vitalni parametri kao i emocionalno
stanje bolesnika. Prije uvodenja u anesteziju, bolesniku je potrebno otvoriti venski put
za davanje lijekova, infuzijskih otopina, krvi ili krvnih pripravaka. To mogu biti 1-2

periferna venska puta ili se kod sloZenijih zahvata uvodi centralni venski kateter.
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5.2. Indukcijska faza

U indukcijskoj fazi, anesteziolog primjenjuje lijekove ili plinove pomoc¢u kojih uvodi
bolesnika u anesteziju. Ako urinarni kateter nije bolesniku uveden na odjelu, to se
obavezno ucini u operacijskoj sali. Urinarni kateter je nuzan zbog moguce primjene
diuretika ili ako se planira duzi operativni zahvat. OCi se zastite primjenom blagih masti,
kapci se zatvore i na njih se stave sterilni tupferi kako ne bi doSlo do abrazije roZnice.
Operacijsko polje mora biti Cisto i bez dlaka te se bolesnik postavlja u odredenu
poziciju, ovisno o odluci neurokirurga.

Medicinske sestre instrumentarke u dogovoru s kirurgom postavljaju bolesnika u
polozaj za operacijski zahvat. Pri tome je njihova odgovornost vrlo velika buduci da
nepravilan polozaj moze dovesti do niza komplikacija.

Kod prednje cervikalne discektomije bolesnik leZi na ledima u supinacijskom
polozaju, dok se straznji pristup i dekompresija vertebralnog kanala izvode kada
bolesnik lezi na trbuhu u pronacijskom polozaju. Primarni razlog pozicioniranja osobe
u odredeni kirurski polozZaj je osigurati operateru nesmetan pristup operativnom mjestu
te dobru vizualizaciju istog. Kod starijih osoba i zahtjevnijih kirurSkih zahvata loSe
pozicioniranje mozZe uzrokovati razvoj dekubitusa, nekrozu te frakture kostiju.
Pokazalo se da starije osobe s teSkom osteoporozom imaju predispoziciju za frakturu
kostiju ¢ak i kod minimalnog okretanja. Stoga, operacijski tim mora razmotriti mogucée
pratece bolesti i fiziCka ogranienja bolesnika kod pozicioniranja. Vazno je

dokumentirati poloZaj bolesnika u intraoperativnu kontrolnu listu [21].

Pozicioniranje bolesnika za neurokirurski zahvat:

.“"iw\. \
305 ;5.9:5.'-

-
.

Slika 2. Supinacijski polozaj kod prednje cervikalne discektomije
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[http://www.specijalna-bolnica-aksis.hr/procedure-operacije/prednja-vratna-

discektomija-i-fuzija-acdf/]

)=

Slika 3. Lateralni leZzeci polozaj

[http://wiki.med.uottawa.ca/download/attachments/7438480/PositioningBooklet
pdf?...1...]

Slika 4. Pronacijski polozaj
[http://wiki.med.uottawa.ca/download/attachments/7438480/PositioningBooklet

pdf?...1...]

5.3. Postindukcijska faza

Ova faza uklju€uje promatranje bolesnika, dokumentiranje cijelog operativnog
postupka (postupci operacijske sestre i anestezioloSkog tehnicara) te pripremu lijekova
za operativni zahvat. Anestezioloski tehniCar priprema lijekove koji ¢e se Koristiti
tijekom operativnog zahvata. Anesteziolozi moraju biti pazljivi pri odabiru lijekova. Jer
neki lijekovi imaju u€inak na mozdani metabolizam kao cerebralni metabolicki zahtjev
za kisikom, cerebralni protok krvi, intrakranijalni tlak te vazomotorni tonus. Takoder,
potrebno je paziti jesu li anesteticki lijekovi zapaljivi jer se Cesto kod vertebroloskih
operativnih zahvata koristi kauter. Ostala razmatranja odnose se na jednostavnost

primjene lijeka, njegov ucinak na hemostazu i krvni tlak, primjereno opustanje mozga,
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smanjenu iritabilnost, minimalan broj nuspojava te negativhu reakciju na tjelesne

sustave [2] .

5.4. Rizici sigurnosti u intraoperacijskom periodu

Rizikom se smatra stanje u kojem se pojavljuje moguénost odstupanja od
planiranih i pozeljnih ishoda, odnosno mogucénost da se dogodi nesto $to moze narusiti
zdravlje, pogorSati bolest ili dovesti do nekih drugih neZeljenih posljedica. SZO je
definirala sigurnost bolesnika kao prevenciju, otklanjanje i unapredenje zastite od
nezeljenih dogadaja tijekom procesa zdravstvene skrbi. PogresSke i nezeljeni dogadaji
nastaju u svakom medicinskom postupku i na svim razinama zdravstvenog sustava.
Indikator kvalitete rada osoblja operacijske sale je sigurnost bolesnika, a ujedno i
indikator kvalitete zdravstvene ustanove. Operacijska sestra odgovorna je pruziti

najbolju intraoperativnu skrb jednako kao i ostali ¢lanovi tima [21].

U intraoperacijskom periodu komplikacijom se smatra: operativni zahvat na
pogreSnom bolesniku ili pogresnoj strani tijela, pogreSno pozicioniranje bolesnika,
nastanak dekubitusa, opekotine i dr [22].

Operativni zahvat na pogreSnom dijelu kraljeznice moze biti posljedica nepaznje,
nepotpune ili loSe/nedostatne komunikacije izmedu clanova operacijskog tima te
operacijskog tima i bolesnika [22].

Operacijski zahvati koji traju dulje od tri sata su znacajan faktor rizika za nastanak
intraoperacijskog dekubitusa. Metode prevencije nastanka intraoperacijskog
dekubitusa usmjerene su na smanjenje pritiska i djelovanja sila na tijelo bolesnika
tijekom provodenja kirurSkog zahvata. OStecCenje integriteta koze je posljedica
upotrebe podupiraca ili druge opreme kod pozicioniranja osobe i povezano je s
kruto§¢u materijala, postavljanjem i pri€vrséivanjem. U intraoperacijskom periodu
moze doci i do maceracije koze zbog nakupljanja sredstava za pranje operativnog
polja u okolini tijela, zbog inkontinencije urina ili stolice te zbog slijevanja krvi ili tekucine
za ispiranje iz rane. Ako se takvo nakupljanje tekucine dogodi na rizi€nom mjestu koje
je pogodno izlaganju povisenom pritisku, dolazi do osteCenja epidermisa te se time

povecéava rizik od nastanka dekubitusa. Nastanak dekubitusa u intraoperacijskom
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periodu produljuje hospitalizaciju bolesnika, povecava rizik za infekciju te oporavak
moze trajati mjesecima [22].

Za procjenu rizika za nastanak intraoperacijskog osteéenja koze danas je
najuCestalija uporaba preporuka AmeriCkog udruZenja operacijskih medicinskih
sestara (engl. Association of periOperative Registered Nurses — AORN). U preporuci
se opisuje da je, s obzirom na polozaj bolesnika, potrebno razmatrati sljedece

Cimbenike odredivanja rizika za nastanak dekubitusa, i to:

e koliko je bolesnik star;

e koliko ¢e trajati operacija;

e kakve je opcCe stanje bolesnika;

e je li bolesnik pusac;

e kako ¢e bolesnik morati biti pozicioniran da bi se pristupilo kirurSkom mjestu;

e Kkoje Ce sprave za pozicioniranje biti potrebne;

e ima li bolesnik neka inherentna zdravstvena stanja koja bi mogla povecati
njegov/njezin rizik (dijabetes, pretilost, pothranjenost, vaskularne bolesti);

e je li bolesnik bio podvrgnut nekim drugim operativnim zahvatima i kojim;

e je li bolesniku obavljena zamjena nekog zgloba;

e je li bolesnica trudna [23].

Opekline tijekom operativnog zahvata mogu nastati prilikom koristenja
elektrokirurskih uredaja. Kako bi se one prevenirale, operacijski stol treba obloZiti
elektriCki izoliranim prekrivacem koji mora biti suh, upijajuci i vodootporan. Nasloni za
ruke ili drzaci za noge moraju biti dobro obloZeni. Ako nije moguce postaviti neutralnu
elektrodu na pogodno podrucje kao Sto je miSi¢no tkivo nadlaktice ili natkoljenice,
potrebno je koristiti bipolarnu tehniku. U elektrokirurgiji ,polarnost” (monopolarno ili
bipolarno) oznac€ava broj elektroda na mjestu primjene, a njihova temeljna razlika je u
smijestaju elektroda. Kod monopolarne elektrokoagulacije drugi pol se obi¢no stavlja
pod bolesnikova leda, u obliku Siroke ploCe, dok kod bipolarne elektrokoagulacije
polovi elektrode su udaljeni svega nekoliko milimetara ili manje, a struja tee samo

kroz tkivo koje je zahvaceno instrumentom, izmedu njegovih dvaju vrhova [24].
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Tehnika postavljanja neutralne elektrode podrazumijeva:
e da je elektroda cijelom povrSinom priljubljena uz kozu;
e da nije postavljena na zglobove, oZiljke ili implantate;
e da je postavljena blizu operativhog podrucja;

e koZa na koju se postavlja mora biti Cista i suha [24].

6. Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Zdravstvena njega bolesnika nakon operacije kraljeznice slozZen je, izazovan i
odgovoran zadatak za medicinsku sestru koja za njega skrbi. Svrha poslijeoperacijske
zdravstvene njege je postici stanje u kojem ¢e bolesnik biti samostalan u obavljanju
osnovnih Zivotnih potreba. Nakon zahvata bolesnik se zadrzava do 24 sata u sobi za
budenje, nakon Cega se premjesta u jedinicu intenzivnog lije€enjaili na odjel.

U JIL-u se zbrinjavaju hemodinamski nestabilni bolesnici, provodi se
visokostruéna zdravstvena njega prema svim nacelima multidiscipliniranosti i
holistickom pristupu. Rana poslijeoperacijska njega ukljuCuje hemodinamski
monitoring, pracenje stanja svijesti, drenaze, neurolo$kog stanja, balansa tekucine te
postavljanje bolesnika u pravilan polozaj. Procjena vitalnih parametara radi se svakih
15-30 minuta, 8 do 12 sati nakon operacije, a zatim svaki sat sljedec¢ih 12 sati.
Hemodinamski monitoring ukljuCuje pracéenje EKG-a, saturacije kisika (SpO.)
neinvazivno i invazivno mjerenje pluc¢nog arterijskog i intrakranijalnog tlaka. Cilj
hemodinamskog monitoringa je procjena funkcije kardiovaskularnog sustava,
uskladenost sréanog minutnog volumena (engl. Cardiac output/CQO) s metabolickim
potrebama tkiva i organa te prepoznavanje komponenti hemodinamskog profila na koji
se moze terapijski djelovati [25].

Centralni venski tlak (CVT) je direktno mjerenje tlaka na spoju Suplje vene i
desne pretklijetke koji pokazuje vrijednost punjenja desne pretklijetke i desne Kklijetke.
On gotovo u potpunosti oslikava volumen krvi u venskom sustavu. Ako se gleda kao
mjera cirkuliraju¢eg volumena, CVT oslikava funkcijski kapacitet desne klijetke te se u
vecini sluCajeva u kliniCkoj praksi koristi kao metoda za mijerenje cirkuliraju¢eg
volumena i funkcijskog stanja desne klijetke. Na vrijednost CVT-a utjeCu mnogi

C¢imbenici poput cirkuliraju¢eg volumena, venskog tonusa, plucne embolije, popustanja

20



desnog srca, tamponade ili konstriktivnog perikarditisa te diSe li bolesnik samostalno
ili je strojno ventiliran. Najc¢eSc¢e indikacije za postavljanje srediSnjeg venskog katetera
su: procjena intravaskularnog volumena, brza infuzija tekucina prigodom opseznih
povreda s velikim gubitkom krvi, opseznih kirurSkih zahvata, primjena vazoaktivnih
lijekova, parenteralna prehrana, dugotrajno davanje antibiotika, kemoterapije,
nezadovoljavajuci pristup perifernim venama, aspiracija mjehuri¢a zraka prigodom
zratne embolije. CVT se moze mijeriti pomocu vodenog stupca u sustavu cijevi ili
pomocu tlaénog pretvara¢a. Mjerenjem pomocu tlatnog pretvaraca osim numericke
vrijednosti CVT-a, dobiva se i krivulja karakteristiCha oblika koja je u uskoj korelaciji s
elektrokardiogramom. Sustav cijevi za mjerenje CVT-a pomoc¢u vodenog stupca
ispunjen je tekucinom (najceS¢e sterilna fizioloSka otopina), a cijevi su spojene
skretnicom. Mjerenje sustavom cijevi ispunjenih fizioloSkom otopinom iznosi normalno
0-12 cm vode, ili 0-9 mmHg ako se mjeri tlacnim pretvaratem. Pri spontanom disanju
CVT oscilira pa je maniji pri udahu i veci pri izdahu. U kontroliranom disanju, osobito
kod umjetnog disanja s pozitivnim tlakom na kraju ekspirija (PEEP), CVT je poviSen.
Zbog toga je potrebno bolesnika koji je na mehanickoj ventilaciji prilikom mjerenja
CVT-a odvoijiti od respiratora (vrlo kratko) [25].

Prilikom premjestaja bolesnika, obavlja se primopredaja prilikom koje
medicinska sestra dobiva svu bolesnikovu dokumentaciju, saznaje sve informacije o
bolesniku za vrijeme intraoperacijskog razdoblja te dobiva upute od lije€nika o primjeni
terapije. Nakon primopredaje, bolesnika je potrebno namjestiti u odgovarajuéi polozaj.
Ako je moguce, bolesnika treba okrenuti na bok, a ako mora lezati na ledima, glavu mu
treba okrenuti na stranu. Potrebno provijeriti izgled i koli€¢inu drenaznog sadrzZaja te ih
evidentirati u sestrinsku listu. Medicinska sestra kontrolira zavoj na operacijskoj rani te
obavjestava lijeCnika ako se pojavi krv na zavoju. Takoder, redovito se prate elektroliti.

Procjena stanja svijesti provodi se pomocu Glasgow koma skale te nekih krvnih
nalaza. Smanjena razina natrij (Na) i kloridi (Cl) mozZe uzrokovati slabost, pospanost i
komu. Smanjena razina kalija uzrokuje konfuziju. Glasgow koma skala ukljuCuje
ocjenu otvaranja oc€iju, najbolji verbalni odgovor i najbolji motori¢ki odgovor. Ako se
razina ponasanja tijekom ispitivanja mijenja, uvijek treba, kao krajnji rezultat, zabiljeziti

najbolji uo€eni odgovor. Najmanji moguci zbroj bodova je tri, a najveci petnaest.
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REAKCLIA OPIS BODOWI
spontano 4
na govor 3

OTVARANJE OCIJU
na bolni podrazaj 2
ne otvara odi 1
orijentiran i razgowvara 5
smeten 4
NAJBOLJA VERBALMNA )

REAKCIJA neprikladno 3
nerazumiljivo 2
ne odgovara 1
izwrgava naloge &
lokalizira bol 5

NAJBOLJA fleksija na bolni podraZaj 4

MOTORNA

REAKCIJA abnormalna fleksija na bolni podrazaj 3
ekstenzija na bolni podrazaj 2
ne otvara odci 1

UKUPNO

Slika 7. Glasgow koma skala
[http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska
lista.pdf

Procjena stanja svijesti bolesnika u JIL-u vrSi se pomocu bispektralnog indeksa
(BIS). BIS omogucava medicinskim sestrama pracenje stanja svijesti te ucinka
anestezije i analgezije. Primjenom bispektralnog indeksa mijeri se dubina svijesti u
svrhu postizanja optimalne anestezije te prevencije komplikacija plitke ili duboke
anestezije. Istrazivanja pokazuju da titriranje doza pomoc¢u BIS-a smanjuje nepotrebnu

uporabu anestetika nakon operacije [26].

Uz pracéenije stanja svijesti, kod bolesnika je potrebno pratiti vanjski izgled i boju
koze. U svrhu prevencije nastanka dekubitusa, medicinska sestra se koristi Knoll i
Norton skalom. Moguci raspon bodova u Norton skali je od 5-20. Pritom maniji broj
bodova ukazuje na veci rizik za nastanak dekubitusa. Bodovi se interpretiraju na
sljedeéi nacin: 18-20 bodova je minimalni rizik, 15-17 bodova je osrednji rizik, dok je

5-14 bodova maksimalni rizik za nastanak dekubitusa.
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CINITELJ OPISISKALA BODOWVI
Tielesno stanje

Dobro 4
Osrednje 3
Lo 2
Jako loSe 1
Mentalno stanje Pri svijest 4
Bazvoljan 3
Smeten 2
Stupor 1
Kretanje/aktivonost Haoda sam 4
Hoda uz pomod 3
Krade se u kolicima 2

=i

Stalno u krevetu

Pokretljivost Potpuna

Blago ogranifena

b | |

Jako ogranifana

Meapokratan

=k

Inkontinencija Mije prisutna

Povremeno

R | |

Casto urin

=i

Urin | stolica

UKUPNO

Slika 8. Norton skala
[http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena metodologija/OZS/Sestrinska
lista.pdf

Moguci raspon bodova u Knoll skali je od 0-33. Pritom veci broj bodova ukazuje
na vecdi rizik od nastanka dekubitusa. Kriticna vrijednost iznosi 12 bodova. Ako
bolesnik ima manje od 12 bodova, najvjerojatnije neée dobiti dekubitus. Ako ima 12

bodova i viSe, tada je prisutan rizik za nastanak dekubitusa.
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0 1 2 3 BODOVI
Opce stanje dobro osrednje loge jako lose
Mentalno stanje pri svijesti stupor predkoma koma
BODUJ DVOSTRUKO
Aktivnost aktivan treba pomoc sjedi lezi
.. . jako
Pokretljivost pokretan ogranicena ogranigena nepokretan
Inkontinencija ne povremeno urin urin i stolica
Peroralna dobra osrednja slaba nista
prehrana
Peroralna . .
tekuéina dobro osrednja slabo nista
Predisponirajuce
bolesti (Secerna ne blaga slabo ozbiljna
bolest, anemija)
UKUPNO:

Slika 9. Knoll skala
[http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena _metodologija/OZS/Sestrinska
lista.pdf

6.1. Poslijeoperacijske poteskoce

Poslijeoperacijske poteSko¢e mogu produZiti i otezati oporavak, ali ne ugrozavaju
zivot bolesnika. One su posljedica djelovanja anestetika i lijekova, prestanka
djelovanja anestetika, kirurSkog zahvata, bolesnikove neaktivnhosti, promjene u
uzimanju tekucine i hrane te drugih dusevnih i tjelesnih poteSkoca u prilagodbi na novo
stanje. U poslijeoperacijske potesko¢e ubrajamo bol, mucéninu i povracanje, zed,

abdominalnu distenziju i Stucavicu [27].

6.1.1. Bol

McCafery i Beebe ovako definiraju bol: ,Bol je $to god osoba koja je dozivljava kaze
da jest i postoji kad ona kaze da postoji“. Bolesnik koji trpi poslijeoperacijsku bol
izbjegava duboko disanje, vjezbe disanja i mobilizaciju, Sto moze dovesti do upale
plu¢a te produzenog boravka u bolnici. Bol moze biti prisutna u predjelu operacijske

rane tijekom izvodenja vjezbi disanja ili tijekom ustajanja. Takoder, bol se moZe javiti
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u predjelu leda i na trtici, a ona nastaje kao posljedica dugotrajnog leZzanja u
operacijskoj sali te obi¢no nestaje nakon operacije kada se par puta promjeni polozaj
u krevetu. Bolesnici se najCeSce tuze na bol nakon prestanka djelovanja anestetika.
Bol je Cesto pracena autonomnim Ziv€anim reakcijama kao $to su ubrzan puls, tlak,
disanje, proSirene zjenice i miSicna napetost. Zadac¢e medicinske sestre u otklanjanju
boli su prikupljanje podataka vezanih uz lokalizaciju, trajanje i karakter boli. Zatim

slijedi procjena boli na skali za odredivanje jacine boli.

0 1 . SERER LR L 7 g8 9 10
bez osrednje najgora
boli jaka bol bol

Slika 10. Skala za odredivanje jacine boli

[https://repozitorij.unin.hr/islandora/object/unin%3A2074/datastream/PDF/view]

Nakon procjene ja€ine boli, potrebno je utvrditi postoje li neki situacijski Cimbenici
kao Sto su pritisak zbog pre€vrstog zavoja, edema, hematoma ili nepravilnog polozaja
tijela. Ako se utvrdi da je razlog nastanka boli neki od situacijskih ¢imbenika, potrebno
ih je ukloniti (promijeniti polozZaj tijela ili popustiti pre€vrste zavoje). Bolesniku koji
osjeca bol potrebno je pruziti psiholoSku pomoc¢ u smislu podu€avanja o distraktorima
boli kao Sto su zami$ljanje ugodnih sadrzaja, brojanje u sebi ili na glas ili ritmi¢no
disanje. Prije primjene analgetika potrebno je procijeniti vitalne znakove, te potom
primijeniti propisane analgetike i pratiti njihovo djelovanje. Bolesniku je potrebno
objasniti uzroke i trajanje boli, poduciti ga o u€incima i nacinima relaksacije (npr.
koristiti jastuke ili podloSke kako bi se smanjila napetost u predjelu gdje je lokalizirana
bol, primijeniti masazu, tople kupke, poduciti bolesnika kako ¢e zauzeti odgovarajuci
polozaj prilikom kasljanja i okretanja u krevetu kako bi smanijio intenzitet boli, poduciti
bolesnika ucincima toplih ili hladnih obloga, mentolskih pripravaka, raznih krema...
mentolski pripravci, razne kreme i sl.). Kod minimalno invazivnih zahvata bolesnici
najCeSc¢e osjecaju bol slabijeg intenziteta od bolesnika koji su bili podvrgnuti opseznom

kirurSkom zahvatu [28].
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6.1.2. Muénina i povrac¢anje

Mucnina je osje¢aj nagona na povracanje, dok je povracanje refleksan povratak
ZeluCanog sadrzaja kroz usta. Muc€nina i povracanje su Cesta poslijeoperacijska
poteSkocCa, a nastaju kao posljedica djelovanja anestetika, nakupljenog sadrzaja u
Zeludcu te uzimanja tekucine i hrane prije nego se uspostavi crijevna peristaltika.
Intervencije medicinske sestre mogu biti nefarmakoloSke mjere, farmakoloSke mjere i
multimodalni pristup. NefarmakoloSke mjere podrazumijevaju pitanje uzimanja hrane
prije i nakon operacije, rano ustajanje iz kreveta i mobilizaciju (vertikalizaciju)
bolesnika. Multimodalni pristup profilakse vodi se idejom da je kod rizi¢nih i visoko
rizicnih bolesnika, unato€ primjeni nefarmakoloSkih mjera i pravilnom vodenju
anestezije, mala vjerojatnost da se Zeljeni efekt postigne jednim antiemetikom. Stoga
se preporucuje primjena dva ili tri lijeka. Ako povracanje traje dulje od 24 do 48 sati,
tada se sumnja na komplikaciju sa Zeludcem i crijevima te je bolesniku potrebno uvesti
nazogastricnu sondu (ako nije uvedena ranije) i izvlaciti zelu€ani sadrzaj. Zadaca
medicinske sestre kod mucénine je pripremiti bubrezastu posudu, stanievinu,

nepropusno platno te ¢asu svjeze vode [27].

6.1.3. Zed

Zed je svjesna zelja za pijenjem vode. Javlja se zbog dehidracije stanica odnosno
poviSenja osmotskog tlaka tjelesnih tekucina. Nakon operacije, zed se javlja zbog
zabrane uzimanja tekucine prije zahvata, djelovanjem lijekova primijenjenih tijekom
anestezije i premedikacije, gubitka tekucine tijekom operativhog zahvata te zabrane
uzimanja tekucine nakon zahvata. Zada¢a medicinske sestre je objasniti bolesniku
uzroke nastanka Zedi i vaznost neuzimanja tekuéine na usta, te vaznosti primjene
propisane intravenske nadoknade tekucine. Bolesniku se mogu olakSati tegobe ako

mu se usnice i jezik navlaze mokrom gazom [27].
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6.1.4. Abdominalna distenzija

Abdominalna distenzija javlja se kao posljedica neaktivnosti gastrointestinalnog
sustava zbog djelovanja lijekova, anestetika, bolesnikove neaktivnosti i promjena u
uzimanju tekucine i hrane. Simptomi su nadutost, osjec¢aj punoce i boli (kao da se
bolesnik prejeo) te mucnina i povracanje. Ponekad pritisak na oSit moze uzrokovati
poteSkoce s disanjem i Stucavicu. Zadaca medicinske sestre je mijenjati poloZaj
bolesnika u krevetu (ovisno o njegovu stanju), poticati bolesnika na kretanje (ako smije
i moze), ne davati tekucinu ili hranu dok se ne uspostavi peristaltika te uvesti rektalni
kateter za izlaZenje plinova (Darmrohr). Peristaltika crijeva uglavnom se uspostavlja
24 do 48 sati nakon operativnog zahvata. Stolica se javlja 4 do 5 dana nakon
operativnog zahvata [27].

6.1.5. Stucavica

Stucavica (singultus) je ponavljano i nevoljno gréevito stezanje osita, praéeno
naglim zatvaranjem epiglotisa koji sprjeCava prodiranje zraka $to proizvodi
karakteristicne zvukove. NajceS¢i je uzrok Stucavice u operiranih bolesnika
meteorizam crijeva i akutna dilatacija Zeluca koji pritiSce i iritira oSit, Sto ima za
posljedicu nadrazaj Zivaca koji inerviraju disne misiée i osit. Stucavica je za operirane
bolesnike neugodna, pa ¢ak i bolna. Jedan od najpoznatijih postupaka u rieSavanju
Stucavice je zadrzavanje daha. Potrebno je zadrzati dah i zaCepiti nos. Na taj se nacin
nakuplja ugljicni dioksid u krvi i to moze pomoc¢i kod prestanka Stucanja. Takvi duboki
udisaji mogu zaustaviti gr€enje oSita koji uzrokuje Stucavicu. Nadalje, Stucavicu je
moguce zaustaviti disanjem u vrecicu. Disanje u vrecCicu pomaze u povecanju ugljicnog
dioksida u tijelu. Vrecicu je potrebno &vrsto pritisnuti oko usta te disati polako i duboko
u nju. Zatim postupak ponoviti nekoliko puta. Ovaj nacin zaustavljanja Stucavice se ne
preporucuje sr€anim bolesnicima i osobama koje su pretrpjele mozdani udar.
Stucavicu moZemo zaustaviti i na sljedeée nacine: brzim pijenjem hladne vode s malo
meda, pijenjem soka od limuna, Zvakanjem komadi¢a dumbira, pijenjem vode s octom
i sl [27].
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6.2. Poslijeoperacijske komplikacije

Poslijeoperacijske komplikacije produljuju bolesnikov oporavak, mogu uzrokovati
trajne posljedice, smanijiti kvalitetu zZivota te biti uzrok loSeg operacijskog ishoda. One
se mogu podijeliti na rane i kasne komplikacije. Jedna od zada¢a medicinske sestre u
poslijeoperacijskom razdoblju je prepoznavanje i sprjeCavanje poslijeoperacijskih

komplikacija.

6.2.1. Rane poslijeoperacijske komplikacije

Rane poslijeoperacijske komplikacije javljaju se neposredno nakon zahvata,
tijekom 48 sati nakon zahvata. One zahtijevaju hitan medicinski tretman.

6.2.1.1. Respiratorne komplikacije

Respiratorne komplikacije €esta su pojava kod operiranih bolesnika koji dugotrajno
miruju, a posljedica su infekcija, smanjene ventilacije plu¢a te zastoja sekreta iz diSnog
puta. NajCeSc¢e se javljaju upale bronha, pneumonija i atelektaze. Atelektaza je Cesti
uzrok povisene tjelesne temperature nakon operacije. Intervencije medicinske sestre
su: neposredno nakon operacije dok je bolesnik pod utjecajem anestetika provoditi
viezbe disanja ekspiracijskog tipa s ciliem eliminacije anestetika, kasnije provoditi
vjezbe disanja kojima je cilj poveéanje ekskurzije dijafragme te postizanje bolje
ventilacije svih dijelova plu¢a. Uz vjezbe disanja, bolesnici poslije operacije trebaju
redovito iskasljavati sekret iz diSnog puta i provoditi vjezbe cirkulacije kojima se

poboljSava perfuzija pluca [2].

6.2.1.2. Infekcijarane

KirurSke infekcije klasificiraju se kao infekcije reza ili organa/tjelesne Supljine. S

obzirom na dubinu, infekcije reza dijele se na povrSinske (zahvacaju kozu i/ili
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subkutano tkivo) i duboke (duboka meka tkiva, fascije, misici i sl.). Infekcije organa i/ili
tielesne Supljine podrazumijevaju bilo koji dio tijela kojim se unutar operacije
manipuliralo, iskljuCujuci kozu, subkutano tkivo, fascije i miSice.

Rizik za razvoj infekcije kirurSke rane ovisi 0 osobinama bolesnika i o tipu kirurSkog
zahvata. Simptomi infekcije su crvenilo i gnojni iscjedak s mjesta incizije, poviSena
tielesna temperatura, ubrzan puls (tahikardija), bol, otok i neugodan miris iz rane. Kako
bi se prevenirao razvoj infekcije, zadac¢a medicinske sestre je promatranje kirur§kog
reza i zavoja, pracenje vitalnih znakova koji mogu biti rani pokazatelj infekcije te

asepticno previjanje rane [29].

6.2.1.3. Paraliticki ileus

Stimulacija simpatiCkog Ziv€anog sustava doprinosi razvoju gubitka peristaltike
u gastrointestinalnom sustavu, $to dovodi do razvoja paralitickog ileusa. To je Cesta je
komplikacija nakon kombinirane prednje i straznje spinalne fuzije. Simptomi koji
upucuju na paraliticki ileus su mucénina, povrac¢anje, distenzija crijeva i abdomena te
odsustvo zvukova peristaltike prilikom auskultacije abdomena. Zadaci medicinske
sestre su uvesti nazogastricnu sondu (ako nije ranije uvedena), pratiti balans tekucina
u organizmu, vrsiti nadoknadu tekucine i elektrolita intravenoznim putem te ukazati
bolesniku na vaznost mirovanja. Kada se uspostavi peristaltika, nazogastricna sonda

se uklanja te bolesnik postepeno pocinje uzimati per oralno tekucinu i hranu [2].

6.2.1.4. Retencija urina

Akutna retencija urina je stanje nemogucnosti mokrenja uz prisutnu znacajnu
koli€inu rezidualnog urina (40 do 200 ml) u mokraénom mjehuru. Prepoznaje se po
bolnoj distenziji mokraénog mjehura, intenzivhom znojenju, mucnini te bolovima u
krizima, izboCenom mokracnom mjehuru koji moze sezati i do pupka. Kroni¢na
retencija urina se definira kao bezbolni mokra¢ni mjehur u kojem je prisutna kroni¢no
visoka koli€ina rezidualnog urina nakon mokrenja. Nastaje zbog atonije miSi¢a pa
bolesnik mokri male koli¢ine mokraée (30 — 60 ml) svakih 20 minuta. Kako bi se
uspostavila normalna funkcija mokracnog mjehura, potrebno je bolesnika poticati i

pomoci u odlasku na toalet, a ako ni to ne pomaze, bolesniku je potrebno uvesti
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urinarni kateter. Pri poticanju na mokrenje bolesniku je potrebno osigurati privatnost,
ostaviti ga duZe na toploj no¢noj posudi, omoguciti da ¢uje Sum vode i sl. Jedna od

komplikacija retencije urina je infekcija urinarnog trakta [2].

6.2.1.5. Krvarenje

Krvarenje definiramo kao izlazak krvi iz krvozZilnog sustava na mjestu osteéenja
krvne Zile zbog ozljede ili patoloSkih promjena krvne Zile. Na mjestu incizije, kao
posljedica krvarenja, moze nastati hematom. Manji hematom se spontano apsorbira,

dok je veci hematom potrebno kirurski ukloniti.

Kao posljedica krvarenja moze nastati i hemoragijski/hipovolemijski Sok.
Hemoragijski/hipovolemijski Sok je teSko stanje poremecene cirkulacije koja se oc€ituje
smanjenom prokrvljenoscu tkiva, nedostatkom kisika i acidozom. Krvarenje se moze
vidjeti na zavojima na mjestu operativhoga reza zbog ¢ega medicinska sestra treba
redovito provjeravati zavoje i pratiti vitalne znakove bolesnika kako bi na vrijeme uocila
znakove i simptome Soka. Simptomi hemoragijskog Soka su: tahikardija, filiforman
puls, hipotenzija, bljedilo, hladna i znojna kozZa, nemir, cijanoza na podrucju usana i
uski, ubrzano i povrsno disanje, hipotenzija (sistoli¢ki tlak je manji od 90 mmHg ili

snizen za vise od 40 mmHg) i smanjena diureza (10 do 25 ml/h) [25].

Zadace medicinske sestre kod hemoragijskog Soka su:

1. Pogledati boju gornjih ekstremiteta: jesu li cijanoti¢ni ili blijedi?

2. Procijeniti temperaturu udova doticanjem bolesnikovih ruku: jesu li hladne ili
tople?

3. Izmijeriti kapilarno punjenje. Pritisnuti kozu u razini srca (ili neposredno iznad) u
trajanju od 5 sekundi, i to dovoljno jako da uzrokuje bljedilo. Izmjeriti koliko je
vremena pritisnutom dijelu koze potrebno da nakon otpustanja pritiska poprimi
boju okolne koZe. Normalna vrijednost kapilarnog punjenja obi¢no je manja od
dvije sekunde. Produljeno kapilarno punjenje upucuje na loSu perifernu
perfuziju. Drugi ¢imbenici (primjerice niska temperatura okoline ili starija dob)
mogu produljiti kapilarno punjenje;

4. Procijeniti stanje vena (u slu¢aju hipovolemije, one mogu biti slabije punjene ili

kolabirane);
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5. Palpirati periferni i centralni puls, procijeniti frekvenciju, ritmi¢nost, punocu i
tvrdo¢u pulsa. Jedva palpabilni centralni puls upucuje na oskudan minutni
volumen;

6. Provjeriti ostale znakove malenog minutnog volumena kao $to su smanjenje
razine svijesti i oligurija (koli¢ina urina < 0,5mL/kg/sat) ako bolesnik ima urinarni

kateter.

6.2.1.6. Neurolosko ostecenje

NeuroloSko oSte¢enje mozZe nastati intraoperacijski: kontuzijom ili kompresijom
kraljeznice ili poslijeoperacijski: pritiskom implantata ili u rijetkim slucajevima
hematomom. Dijagnosticira se CT-om ili MR-om. Ako je dijagnosti¢ki prisutan
kompresivni supstrat, potrebna je hitha reoperacija. U slu€aju izostanka rane
dijagnostike i reoperacije, ova komplikacija mozZe kod bolesnika ostaviti trajno

neurolosko osteéenje [31].

6.2.1.7. Ostecenje duralne ovojnice

Ostecenje duralne ovojnice nastaje intraoperacijski nepazljivim ulaskom kirur§kog
instrumenta Sto posljedi€no moze uzrokovati likvoreju i meningitis. Intraoperacijski je
potrebno napraviti plastiku duralne vrece te se poslijeoperacijski preporucuje
antibiotska profilaksa meningitisa. Ako likvoreja perzistira, preporuCuje se hitna

reoperacija duralne ovojnice, periodi¢ne punkcije i postavljanje lumbalnog drena [31].
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6.2.2. Kasne poslijeoperacijske komplikacije

Kasne poslijeoperacijske komplikacije nastaju 7-10 dana nakon zahvata. Ponekad
mogu biti asimptomatske te treba procijeniti korisnost reoperacije.

6.2.2.1. Duboka venskatromboza (DVT), tromboflebitis i tromboembolija

Nakon traume i kirurSkog zahvata Cesto se javljaju upalni procesi koji zahvacaju
venski sustav. Tromboflebitis se uglavnom pojavljuje na donjim ekstremitetima, dok je
na gornjim ekstremitetima znatno rjedi (javlja se kao posljedica primjene intravenske
terapije). S obzirom na visoku dob bolesnika i ponekad produzeno mirovanje, postoji
visoki rizik za nastanak duboke venske tromboze. DVT je ozbiljna komplikacija koja
moZe dovesti i do po Zivot opasne plucne embolije. Svakodnevhom opservacijom
ekstremiteta, primjenom elasticnog zavoja ili €arapa, elevacijom ekstremiteta, ranim
uvodenjem fizikalne terapije i davanjem propisane tromboprofilaksne terapije

(niskomolekularni pripravci heparina), taj se rizik svodi na minimum [30].

6.2.2.2. Cerebrospinalna fistula

Cerebrospinalna fistula nastaje zbog abnormalne konekcije izmedu
subarhaidalnog prostora i incizije, C¢ime likvor otje¢e na prevoj. Znakovi koji ukazuju na
ovu komplikaciju su uvijek vlazan prevoj te fistula koja drenira vece koli€ine tekucine
kada je bolesnik u leze¢em ili stoje¢em polozaju. Zada¢a medicinske sestre je sprijeciti
nastanak infekcije i meningitisa pridrzavajuéi se mjera asepse prilikom prevoja rane.
NajcesSce se po odredbi lije¢nika primjenjuje ciljana antibiotska terapija. Ako se fistula

samostalno ne zatvori, potrebno ju je kirurski odstraniti [2].

6.2.2.3. Arahnoiditis

Arahnoiditis je teSka komplikacija jer uzrokuje formiranje oziljkastog tkiva i priraslica
¢ime se pospjeSuje jos jata kroniCna bol kod bolesnika u nekoliko tjedana nakon
operacije. Upala arahnoidne ovojnice moze nastati kao posljedica kontaminacije

operativnog mjesta i kontaminacije prilikom prevoja rane. Medicinska sestra treba
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obratiti paznju na sve mjere vezane uz asepti¢ni rad. Takoder treba paziti na pojavu
prvih simptoma koji mogu ukazivati na infekciju. Arahnoiditis se lije€i antibioticima [31].

s v s

6.2.2.4. MiSiéni spazam

MiSicni spazmi nastaju zbog pretjerane aktivnosti bolesnika, iritacijom Zivaca
tijekom operacije ili zbog oporavka Zivaca od pretjerane kompresije. NajCeSce se
pojavijuju treéi ili Cetvrti postoperativni dan. Kod lumbalne laminektomije spazmi su
moguci u donjem dijelu leda i bedrima, dok se kod cervikalne laminektomije spazmi
pojavljuju u vratu, ramenima i rukama. Lije€enje se sastoji od primjene analgetika,
protuupalnih lijekova, miSi¢nih relaksansa i mirovanja. Medicinska sestra treba pratiti
intenzitet boli i bolesniku objasniti da e bol vrlo vjerojatno nestati nakon nekoliko dana.
Takoder je vazno mijenjati polozaj bolesnika u krevetu, masirati mu leda i poduzimati

ostale radnje koje ¢e mu osigurati ugodan polozZaj u krevetu [2].

6.2.2.5. Pseudoatroza

Pseudoartroza je tzv. lazni zglob koji nastaje zbog manjka kontinuiteta
novostvorene kosti na mjestu kostanog ili zamjenskog presatka. Klimavost, pucanje ili
migracija medukraljezni€énog umetka, plocice ili vika moZze izazvati pseudoartrozu,
smetnje gutanja i disanja ili neuroloSko ostecenje. Dijagnostika pseudoartroze
postavlja se pomocu slikovnih radiografskih metoda RTG-a i CT-a na kojima se moze
uoCiti puknuti implant. Simptomatske pseudoartroze prednje spondilodeze lijeCe se

reoperacijom [31].

6.2.2.6. Postalminektomijska kifoza

Postalminektomijska kifoza nastaje nakon laminektomije, a uzrokuje
posttraumatski deformitet (swan neck deformity) na tri ili viSe razina. Kod bolesnika je
nakon operacije prisutna bol koja perzisitra. Ovaj sindrom se lijeci operativno straznjom

spondilodezom [31].
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6.3. Zdravstvena njega tijekom poslijeoperacijskog razdoblja

Tijekom poslijeoperacijskog razdoblja medicinska sestra treba biti strpljiva prema
bolesniku zbog njegova straha i anksioznosti te mu objasniti postupke koje ¢e
provoditi. Prilikom izvodenja svih postupaka i intervencija, bolesniku je potrebno
posvetiti paznju i komunicirati s njim. Potrebno ga je ukljuciti u proces provodenja
zdravstvene njege (ako je to moguce s obzirom na njegovo stanje).

U svrhu ranog prepoznavanja komplikacija potrebno je promatrati i procjenjivati
stanje bolesnika. Procjena stanja bolesnika uklju€uje: vanjski izgled (boja koze te
promjene na kozi), stanje svijesti bolesnika, zjeni¢ne reakcije, o¢ne pokrete, senzornu
i motornu funkciju te vitalne znakove. U sobi bolesnika treba osigurati optimalne
mikroklimatske uvjete [2].

Zbog prisutne boli nakon operacije medicinska sestra treba izvrsiti procjenu boli:
intenzitet, trajanje i jacinu boli, lokaciju te uCestalost javljanja boli.

Medicinska sestra ima kljuénu ulogu u procjeni potreba za aspiracijom traheje
bolesnika promatraju¢i njegove vitalne funkcije te osluskujuéi njegovo disanje.
Nepotrebna aspiracija sekreta moze uzrokovati bronhospazam i mehanicke traume
trahealne sluznice. Kako bi se smanjio rizik za aspiracijsku pneumoniju, postupak
aspiracije potrebno je provoditi u aseptiCnim uvjetima. Aspiraciju provodi medicinska
sestra s cillem evakuacije sadrzaja iz respiratornog sustava. Aspiracija ukljuCuje
evakuaciju sekreta iz usne Supljine i traheobronhalnog stabla.

Medicinska sestra treba procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika. Odrzavanjem
osobne higijene bolesnika provode se mjere sprjeCavanja pojave dekubitusa. Koza
treba biti suha i Cista, oCuvanog integriteta. Potrebno je provoditi i njegu usne Supljine
ako je bolesnik nepokretan i ne moze sam obavljati higijenu. Previjanje operativne rane
vrsi se u strogo asepticnim uvjetima zbog sekrecije krvi i likvora. Takoder se kontrolira
i cijelienje rane. Medicinska sestra kontrolira drenazu, drenazni sadrzaj, urinarni
kateter i prati diurezu bolesnika. Bolesnik se ustaje iz kreveta prvi ili drugi
postoperativni dan, ovisno o vrsti operativhog zahvata i o prate¢im komorbiditetima.
Nakon lumbalne discektomije bolesniku se ne dopusta sjedenje prilikom ustajanja iz
kreveta ili prilikom zauzimanja leze¢eg polozaja. Nadalje on mora lezati na ravnoj
podlozi, stajati ili hodati, dok se Sesti postoperativni dan bolesniku dopusta sjedenje

na tvrdoj podlozi. Nakon cervikalne discektomije uzglavlje kreveta se postepeno
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podize kako bi se bolesnika prilagodilo na poviSeni polozaj. Tijekom podizanja
uzglavlja kod bolesnika se moze javiti vrtoglavica te ga je na to potrebno upozoriti prije
podizanja. Takoder je potrebno objasniti bolesniku da se ne smije povlaciti s rukama
po ogradi kreveta. Ako se pojave spazmi, bolesniku je potrebno objasniti da je to
posljedica miSi¢ne iritacije nakon operacije [2].

Bolesnika je potrebno hidrirati te pratiti unos i iznos tekucine, provjeriti vrstu
prehrane, ograni¢enja i zubnu protezu. Medicinska sestra treba procijeniti moze i
bolesnik samostalno jesti ili mu je potrebna pomoé. Proces hranjenja potrebno je
prilagoditi bolesnikovim moguénostima: prije hranjenja bolesniku je potrebno oprati
ruke, smjestiti ga u odgovarajuci polozaj za hranjenje te za$titi odjecu stavljanjem
ubrusa ispod bolesnikove brade, na prsa te zatim u ¢asu za tekucinu staviti slamku
ako ¢e bolesniku tako biti lak8e uzimati tekucinu, narezati hranu na manje komadice,
omoguciti mu dovoljno vremena za obrok, provjeriti guta li bolesnik hranu ili je zadrzava
u ustima, omoguciti mu odmor prilikom hranjenja te na kraju ukloniti posluzavnik i sav
pribor koji se koristio tijekom hranjenja. Medicinska sestra treba voditi brigu da hrana
bude odgovarajuce temperature. Kada bolesnik ne mozZe unijeti hranu u organizam
oralnim putem, uvodi se sonda za hranjenje. Sonda se uvodi kroz nos, sve do zZeludca.
Kod nekih bolesnika uvodenje nazogastri¢ne sonde je kontraindicirano (frakture baze
lubanje, kostiju lica, ozljede koje zahvacéaju usnu Supljinu, jednjak ili druge dijelove
gastrointestinalnog sustava). Kod takvih bolesnika uvodi se gastrostomalna ili
jejunostomalna sonda. Takoder je potrebno educirati bolesnika o vaznosti pravilne
prehrane, odrZzavanju ili smanjenju tjelesne tezine (kod adipoznih bolesnika) kako bi

se smanijio stres na kraljeznicu [2] .

6.4. Sestrinske dijagnoze u postoperativnoj fazi

1) Smanjena prohodnost diSnih puteva u/s s nepravilnim disanjem bolesnika
Cilj: Prohodnost diSnih puteva bit ¢e odrzana.

5

Intervencije medicinske sestre:

o promatranje bolesnika radi znakova dispneje i cijanoze;

o ako je bolesnik svjestan, potaknuti ga na iskasljavanje;

o nesvjesnog bolesnika pozicionirati bocno kako bi se olakSala drenaza
sekreta,;

o dokumentirati ubrzani puls i frekvenciju disanja [18].
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1) Poremecaj prehrane u/s sa smanjenim unosom hrane u organizam

Cilj: Bolesniku ¢e biti osigurana adekvatna prehrana.

Intervencije medicinske sestre:

e savjetovanje s nutricionistom oko izrade jelovnika za bolesnika;

e osigurati bolesniku namirnice koje voli;

e Dbiljeziti dnevni prehrambeni unos;

e pomodi bolesniku pri konzumaciji hrane ako je hranjenje ograni¢eno;

e osigurati dovoljno vremena za obrok;

e osigurati hranu pripremljenu sukladno bolesnikovim moguénostima Zvakanja;

e ako je potrebno, postaviti nazogastricnu sondu [17].

3) Smanjena mogucnost brige za sebe — higijene u/s medicinskim postupkom
Cilj:

1) bolesnik ¢e realno procjenjivati vlastite mogucnosti i prihvatiti pomoc;

2) pokazivati Zelju i zanimanje za odrzavanje osobne higijene;

3) sudjelovati u odrZzavanju osobne higijene primjereno vlastitom stanju i
mogucnostima,;

4) bolesnik ¢e uspjedno upotrebljavati razna pomagala.

Intervencije medicinske sestre:

e educirati o potrebi redovitog odrzavanja osobne higijene;

educirati o nacinu i postupcima provodenja;
e Osigurati privatnost;

e potreban pribor staviti na dohvat ruke;

e rabiti pribor koji doprinosi samostalnosti;

e oOsigurati pomoc ako je potrebno [18].

4) Poremecaj eliminacije urina

Cilj: Eliminacija urina bit ¢e uredna.

Intervencije medicinske sestre:

e dokumentirati unos i izlu€ivanje tekucine;

e poduciti bolesnika kako izazvati podrazaj mokrenja kad osjeti napetost

(Credeov manevar, Kegelove vjezbe);
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e ako se pojavi retencija urina, potrebno je kateterizirati mokracni mjehur,
pripremiti sve za kateterizaciju, toaleta katetera;
e pratiti diurezu,

e poticati koriStenje toaletnog prostora [17].

7. Rehabilitacija bolesnika nakon operacije

Osnovni cilj fizikalne terapije i rehabilitacije je posti¢i potpuni opseg pokreta s
mogucnosc¢u ponavljanja pokreta bez boli. Nakon toga slijedi postepeno povecéanje
otpora miSi¢a kraljeznice koje treba dovesti u prvobitno stanje.

Do danas se u literaturi ne mogu pronadi jasne smjernice o vremenu pocetka i vrsti
fizikalne terapije kod razli€itih vrsta operacije kraljeznice, iako se vecina strunjaka
slaze da je rehabilitaciju potrebno provesti Sto ranije. Odluka o pocetku fizikalne
rehabilitacije Cesto je rezultat profesionalnih iskustava operatera i/ili fizijatra.

Kod discektomije se pocinje s fizikalnom terapijom unutar dva do tri tjedna s
viezbama koje jaaju ekstenzorne miSice za koje je dokazano da atrofiraju nakon
operacije kraljeznice. U tom periodu u bolesnika kod kojih je tijekom operacije doslo
do otvaranja anulus fibrosusa treba izbjegavati fleksijske vjezbe. S navedenim se
viezbama u rehabilitaciji operiranih bolesnika, nacelno, zapocCinje Cetvrti do peti
postoperativni tjiedan.

Kod kostanih dekompresija primjenjuju se isti principi fizikalne medicine i
rehabilitacije, iako se odstranjuje viSe stabilizacijskih elemenata kraljeznice i smanjuje
prirodna stabilnost kraljeznice.

Nakon operativnih zahvata gdje je bila ukljuCena stabilizacija kraljeznice
preporucCuju se lagane vjezbe ekstremiteta Sest do osam tjedana, a zatim stacionarna
rehabilitacija.

Studije su pokazale da se protokoli rehabilitacija bolesnika kod kojih je radena
spinalna fuzija ne bi trebali razlikovati od onih kod kojih su radene discektomija ili
koStana dekompresivha operacija bez instrumentacije. Prema procjeni operatera
ponekad se nakon operacije koriste lumbalne ortoze u trajanju od tri do dvanaest

tiedana, ovisno o vrsti i opsegu deformiteta koji je lijecen [32].
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8. Zakljuéak

Perioperacijska zdravstvena njega obuhvaca prijeoperacijsku, intraoperacijsku i
poslijeoperacijsku skrb bolesnika. U prijeoperacijskoj pripremi bolesnika naglasak je
stavljen na psiholoSku i fiziCku pripremu. To podrazumijeva pristanak informiranog
bolesnika, primjenu odredenih psiholoSkih tehnika, procjenu nutritivnog stanja i
njegovu korekciju, procjenu hidriranosti i njezinu korekciju te pripremu operacijskog
polja. Intraoperacijska skrb bolesnika uklju€uje primopredaju bolesnika u operativni
blok, provjeru identiteta bolesnika, mjesto kirurSkog zahvata, zahvat, postavljanje
bolesnika u odredeni polozZaj (ovisno o vrsti operativnog zahvata i komorbiditetima
bolesnika) te uvodenje bolesnika u anesteziju. Tijekom kirurSkog zahvata sterilna
medicinska sestra asistira operateru, dok nesterilna medicinska sestra vodi kirursku
kontrolnu listu kako bi cijela procedura bila evidentirana. Poslijeoperacijska skrb
usmjerena je na pracenje bolesnikova stanja, otklanjanje i smanjenje tjelesnih
simptoma te na sprje€avanje i prepoznavanje komplikacija. Svrha zdravstvene njege
je holisti¢ki i individualan pristup bolesniku kako bi ostvario svoj puni potencijal i postao

Sto samostalniji u obavljanju svakodnevnih Zivotnih potreba.

U sve tri faze, medicinska sestra kao profesionalac ima kljuénu ulogu u zbrinjavanju
bolesnika. Ona prva uoCava promjene na bolesniku jer 24 sata skrbi o njemu. Za
medicinsku sestru je vazna trajna edukacija iz podrucja kojim se bavi kako bi
unaprijedila svoja znanja i vjestine te bila u skladu s napredovanjem neurokirurSke
zdravstvene njege. Osim medicinske sestre, bitnu ulogu u cijelom prijeoperacijskom
razdoblju ima multidisciplinarni tim, koji svojim znanjem i vjestinama pridonosi Sto

brzem oporavku bolesnika.
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