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POPIS KRATICA:

VUR - vezikoureteralni refluks

MCUG - mikcijska cisturetrografija

IMS - infekcija mokra¢nog sustava

DRC - direktna radionuklidna cistografija

VUS - mikcijska urosonografija ili mikcijska kontrastna cistografija (eng. Voiding

urosonography)

ceVUS - Contrast enchanched voiding urosonography (eng.)

MRMCUG - magnetska mikcijska cistouretrografija

PIC cistogram - Positioning the Instillation of Contrast at the ureteral orifice (eng.)
cm — centimetar

tzv. — tako zvanu

mm — milimetar

ml — mililitar

HIT - , Modificirani STING* - Hydrodistebsion Implantation Tehniquae (eng.)
FDA - Food and Drug Administration (eng.)

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

ANZCA - Australian and New Zealand College of Anaesthetists (eng.)
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SAZETAK

Naslov rada: Uloga medicinske sestre u endoskopskom lije€enju vezikoureteralnog

refluksa

Ime i prezime autora: Sanja Ivanovi¢

Vezikoureteralni refluks je malformacija mokraénog sustava koja zahvaca oko
1% sve djece i vise od 30% djece s infekcijama mokra¢nog sustava, a manifestira se
vra¢anjem mokrace iz mokracnog mjehura u ureter ili bubreg. Uzroci nastanka mogu
biti kongenitalni ili steCeni, iako su naj¢eSée primarni, poput anomalija
vezikoureteralnog spoja, skracenog uretera unutar vezikalnog segmenta, slabe
ureterotrigonalne strukture, kongenitalnog paraureteralnog divertikula i dvostrukih
uretera. Ceste infekcije mokraénog sustava kod djece mogu biti simptom
vezikoureteralnog refluksa. Neprepoznata bolest moze dovesti do uretero-
hidronefroze, rekurentnih pijelonefritisa, stvaranja oziljaka, arterijske hipertenzije i
bubrezne insuficijencije. Mikcijska cistouretrografija u dijagnostici VUR-a je zlatni
standard ali i pretrage kao Sto su ultrazvuk bubrega i mjehura, bakterioloSke i
biokemijske analize urina i serumski kreatinin pomazu u postavljanju dijagnoze.
LijeCenje VUR- a je konzervativno ili kirurSko. Inicijalno se primjenjuje konzervativno,
a kada ono nije uspjesno prelazi se na kirursko lijecenje. Kirursko lije¢enje moguce je
otvorenom ekstravezikalnom ili intravezikalnom operacijom te endoskopskim
metodama. Prednosti endoskopskog lije€enja su visoka ucinkovitost uz minimalnu
invazivnost, rijetkost komplikacija, kratak boravak djeteta u bolnici te znatno manji
troSkovi lije€enja. Uloga medicinske sestre u endoskopskom lije¢enju VUR-a vidljiva
je u preoperativnoj pripremi djeteta, postoperativnom zbrinjavanju djeteta te
edukaciji roditelja.

Kljuéne rijeCi: vezikoureteralni refluks, dijagnostika vezikoureteralnog refluksa,

ljeCenje vezikoureteralnog refluksa, sestrinska skrb



SUMMARY

Title: The role of the nurse in the endoscopic treatment of vesicoureteral reflux

Author: Sanja Ivanovic

Vesicoureteral reflux is a malformation of the urinary tract that affects about
1% of all children and more than 30% of children with urinary tract infections and is
manifested by the return of urine from the bladder to the ureter or kidney. Causes of
onset may be congenital or acquired, although they are most often primary, such as
anomalies of the vesicoureteral junction, shortened ureter within the vesicular
segment, poor urethrotrigonal structure, congenital paraureteral diverticulum, and
double ureterals. Frequent urinary tract infections in children may be a symptom of
vesicoureteral reflux. Unrecognized disease can lead to uretero-hydronephrosis,
recurrent pyelonephritis, scar formation, arterial hypertension and renal failure.
Microscopic cystourethrography in the diagnosis of VUR is the gold standard, but
also examinations such as kidney and bladder ultrasound, bacteriological and
biochemical analyzes of urine and serum creatinine help to diagnose it. Treatment of
VUR is conservative or surgical. Initially it is applied conservatively, and when it is
unsuccessful, it goes to surgical treatment. Surgical treatment is possible by open
extravasal or intravesical surgery and endoscopic methods. Advantages of
endoscopic treatment are high efficacy with minimal invasiveness, rare
complications, short hospital stay and significantly lower treatment costs. The role of
the nurse in the endoscopic treatment of VUR is evident in the preoperative
preparation of the child, the postoperative care of the child and the education of the

parents.

Keywords: vesicoureteral reflux, diagnosis of vesicoureteral reflux, treatment of

vesicoureteral reflux, nursing care






1. UvOD

Vezikoureteralni refluks (VUR) je

vracanje mokrace iz mokracnog
mjehura u gornje dijelove mokraénog
sustava te spada u najceS¢e anomalije
mokraénog sustava. Smatra se
autosomno dominantnom boles¢u, a do
30% braée i sestara ima VUR i 60%
djece roditelja s VUR-om ima VUR. U
djece s uofenom hidronefrozom na
antenatalnom ultrazvuku refluks je
prisutan od 3- 19%. Prisutan je u oko
1% sve djece i oko 30%

Posljedica je

djece s
uronfekcijama  (1).
insuficijentnog vezikoureteralnog spoja
(primarni ili sekundarni), a uz infekciju
mokraénog  sustava, pomaze u
stvaranju oZziljka bubreznog parenhima i
nastanka refluksne nefropatije. Refluks
sterilnog urina ne dovodi do ostecenja
bubrega, ali ga perzistiraju¢i refluks
inficiranog urina mozZe uzrokovati.

Refluksna  nefropatija steena u
djetinjstvu u kasnijem Zivotu predstavlja
opasnost od hipertenzije, zatajenja
bubrega i komplikacija u trudnodi.
Klasifikacija VUR-a provodi se na
osnovu
(MCUG). Od 1981. godine koristi se
medunarodna klasifikacija (International
Reflukx Study Committee) koja VUR

dijeli na 5 stupnjeva (Slika 1):

mikcijske  cistouretrografije

0 stupanj — povremena — intermitentna

pojava VUR-a

| stupanj - djelomi¢no ispunjen

nedilatirani ureter

Il stupanj - ispunjen ureter i pijelon s

CasSicama, bez dilatacije

Il stupanj - dilatirane c¢aSice ostrih

rubova

IV stupanj - jaca dilatacija zatupljenih

casSica

V stupanj - izrazita hidronefroza s

tortuoznim ureterom (2).

] 1] v \'

Slika 1. Stupnjevi VUR-a
https://obgynkey.com/urologic-
abnormalities-of-the-genitourinary-
tract/)

(Izvor:

2. VEZIKOURETERALNI REFLUKS
2.1. Etiologija

Primarni VUR se tradicionalno

smatra posljedicom anatomske
anomalije. Ovaj obrazac se
karakteristicno povezuje s uséem

uretera smjestenim lateralno na bazi

mokraénog mjehura. DuZina


https://obgynkey.com/urologic-abnormalities-of-the-genitourinary-tract/
https://obgynkey.com/urologic-abnormalities-of-the-genitourinary-tract/
https://obgynkey.com/urologic-abnormalities-of-the-genitourinary-tract/

intramuralnog i submukoznog uretera je
kraca Sto rezultira u deficitu normalnog
mehanizma , valvularnog reznja“ $to
predisponira nastanku refluksa. Uloga
genetskih faktora u etiologiji VUR-a nije
dostatno opisana. VUR je dokazan u
vise od 50% djece ZzZena koje su
bolovale od VUR-a. VUR je autosomno
dominantno nasljedno stanje sa
varijabilnom penetracijom te gotovo
sigurno nastaje kao rezultat interakcije

veceg broja, a ne samo jednog gena

3).

Termin sekundarni VUR opisuje pojavu
refluksa kao odgovor na abnormalnu
rezultira

funkciju mjehura  koja

povisenim intravezikalnim  tlakom.

Primjeri ukljuCuju neuropatski mjehur te
opstrukciju

mokrenja povezanu S

valvulom straznje uretre. IzljeCenje

sekundarnog VUR-a nastaje nakon Sto

se uspostave fizioloSki tlakovi u
mjehuru nakon odgovarajuceg
tretmana. Dokazano je da je

tradicionalno razlikovanje primarnog i

sekundarnog VUR-a pojednostavljeno

(3).

Ne-neuropatska disfunkcija

mokracnog mjehura igra znacCajnu
ulogu u etiologiji primarnog VUR-a. Ovo
je posebice izrazeno kod djevojaka sa
VUR-om niskog stupnja u kojih je

disfunkcija mokrenja karakterizirana
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nestabilnoS¢u detrusora ili sfinkter-
detrusor disinergijom, povezana sa
granicnom kompetentnoScu
ureterovezikalnog spoja. Kod ovih

djevojCica prezentira se enureza,

uroinfekcija i konstipacija (3).

2.2. Klinicka slika

VUR se mozZze manifestirati
simptomatskom i  asimptomatskom

kliniCkom slikom. Simptomatska
uroinfekcija je najCeSci oblik klinicke
VUR-a.

incidencija VUR-a u djece koja prolaze

manifestacije Sveukupna
obradu zbog uroinfekcije je otprilike
30%. U adolescenata se ekstenzivna
refluksna nefropatija otkriva nakon $to
se pacijent prezentira bubreZnim
zatajenjem ili hipertenzijom. VUR moze
biti otkriven tijekom obrade zbog
urinarne inkontinencije u djevojCica s

podlozec¢im disfunkcijskim mokrenjem

3).

Bol se ne smatra simptomom
VUR-a osim u sluajevima kada se
javlja u preponi vezanoj uz pijelonefritis,
sekundarnu opstrukciju pelviueretricnog
spoja ili  uslijed nekih  drugih
komplikacija. Asimptomatski VUR se
moZze otkriti tijekom probira brace ili
sestara odnosno djece osoba s

potvrdenim VUR-om. Takoder,



prenatalno utvrdena dilatacija fetalnog

mokraénog sustava koja zahtijeva
postnatalnu obradu MCUG-om pripada

asimptomatskom VUR-u (3).

2.3. Dijagnostika

Dijagnoza se postavla na
temelju anamneze, heteroanamneze,
odredene

fizikalnog pregleda te

laboratorijske i slikovne pretrage.
Djetetu kojem je postavljena dijagnoza
(IMS)

potrebno je provesti odredenu slikovnu

infekcije mokraénog sustava

obradu sa Sto manje invazivnosti i

zraCenja. Uz  slikovhe  pretrage

obavezne su analiza urina na

proteinuriju i bakteriuriju, serumski

kreatinin, mjerenje visine, mase |

krvnog tlaka (4).

2.3.1. Analiza urina

Analiza urina obuhvaca fizikalni
i kemijski pregled te mikroskopski
pregled sedimenta wurina. Fizikalni
pregled daje uvid u izgled, boju i miris
urina. Kemijskom analizom dobiva se
uvid u postojanje  nedozvoljenih
koncentracije tvari, kao Sto su krv,
glukoza, proteini, bilirubin ili gustoca i
kiselost urina, koje mogu ukazivati na
bolesti.

prisutnost odredenih

Mikroskopskom analizom promatra se
sediment urina dobiven
centrifugiranjem koji ukazuje na broj
krvnih stanica (leukocita i eritrocita) te
moguce prisustvo drugih komponenti
poput stanica epitela, sluzi ili cilindara.
Nalaz piurije na rutinskoj analizi urina
ovisi o koli€ini urina koji je centrifugiran
i pregledan, jacini i trajanju
centrifugiranja te volumenu u kojem su
stanice suspendirane. Mikroskopija
urina znacajno povecava tocnost testa
pogotovo kada se kombinira sa

pretragom sedimenta urina. Zbog

smanjenja mogucih pogreSaka u
interpretaciji rezultata postoje enzimski
testovi, koji su jeftini, brzi i jednostavni
za upotrebu, poput testa na leukocitnu
esterazu 1 nitriini test. Kod testa
leukocitne esteraze histokemijskim se
metodama otkrije esteraza u
neutrofilima, a u nitritnom testu se na
reagens papiru nalazi sulfanilicna
kiselina i alfa-naftilamin, koji mijenjaju
boje u crveno u kontaktu s nitritima u
urinu proizvedenog iz nitrata
bakterijskim enzimima. Najbolji uzorak
je prvi jutarnji urin nakon toalete

vanjskog spolovila (5).



2.3.2. Urinokultura

Urinokultura je mikrobioloSka
pretraga kojom se dokazuje prisutnost
bakterija u mokra¢i. Mnogi autori
navode da je za potvrdu infekcije
potrebno imati viSe od 10 leukocita

/mm?3 i broj kolonija ve¢i od 50 000 (6).

2.3.3. Ultrazvuk

Ova neinvazivha metoda koja ne
koristi ionizirajuce zraCenje prva je
dijagnosticka metoda izbora kod djeteta
s IMS. Idealna je za djeCju populaciju
jer ne zahtijjeva nikakvu posebnu
pripremu djeteta. KoriStenjem obojenog
doplerskog prikaza moze se izvrSiti
analiza protoka u krvnim Zilama i
stupanj renalne vaskularne rezistencije.
Za dijagnozu VUR-a vazna je analiza
mlazova mokrace iz mokraéovoda i
njihov utok u mokracni mjehur u

podrucju vezikoureteralnih us¢a (6).

2.3.4. Mikcijska cisturetrografija

MCUG je radioloski

mokracnog mjehura i mokacne cijevi

pregled

koji  koristi dijaskopiju uz primjenu

kontrastnog sredstva. Za punjenje
mokraénog mjehura uvodi se urinarni
kateter. Kada je mjehur ispunjen

kontrasnim sredstvom, ucini se
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radiogram mokra¢nog sustava. Kada je
mjehur napunjen dijete se treba
pomokriti na stolu za pregled. Tijekom
mokrenja napravi se jo$ jedna snimka.
Osim dokazivanja refluksa metoda
odlicno prikazuje izgled mokra¢nog
mjehura, straznje uretere, te izgled i
mokracovoda,

veli¢inu nakapnice i

CaSica u sluCajevima postojanja
refluksa. Pretraga se ne bi trebala
izvoditi u fazi akutne infekcije zbog
moguceg

prijenosa infekcije u

proksimalne dijelove mokraénog
sustava. Preporuca se da dijete tri dana
prije pretrage bude na antibiotskoj
profilaksi koju se preporu¢a uzimati i

pet dana nakon dijagnostike (6).

2.3.5. Direktna
cistografija

radionuklidna

Direktna radionuklidna
cistografija (DRC) je nuklearno
medicinska  dijagnosticka  metoda

dokazivanja VUR-a. Metodoloski je
pretraga slicna MCUG-i no umjesto
kontrasnog sredstva u mokrac¢ni mjehur
TC-99mm-

fizioloSkoj

se retrogradno uvodi
pertehnetat otoplien u
otopini. Tijekom pretrage se snima
kompjuteriziranom gama kamerom.
Ovom pretragom je moguce, uz
utvrdivanje postojanja VUR-a odrediti

kapacitet mokra¢nog mjehura, volumen



mokracnog mjehura, volumen
mokrac¢nog mjehura pri pojavi refluksa,
maksimalni refluksirajuci volumen urina,
rezidualni urin te popunjenost
mokra¢nog mjehura pri pojavi VUR-a.
VUR se prema DRC-i dijeli na tri

stupnja:

e gradus | - refluks ureter;

e gradus Il - refluks do nakapnice ali
bez dilatacije kanalnog sustava,

e gradus Il - refluks do nakapnice

kroz dilatirani kanalni sustav (6).

2.3.6. Indirektna
cistografija

radionuklidna

Metoda koja se izvodi nakon

intravenske  injekcije  radiofarmaka.
Nakon &to se radiofarmak izlu€io u
mokraéni mjehur, obi¢no nakon dva
sata, snima se akt mokrenja. Prednost
pretrage je S8to se izvodi bez
kateterizacije mokraénog mjehura a
nedostatak Sto se snima samo aktivha
faza te nije moguce otkriti pasivne
reflukse. Takoder potrebna je suradnja
bolesnika $to je prakticki nemoguce kod

male djece do trec¢e godine starosti (6).

2.3.7. Mikcijska ultrazvuéna

cistografija

Direktnom ultrazvuénom
cistografijom smatra se kateterizacija ili
suprapubi¢na punkcija mjehura te
intravezikalna aplikacija ultrazvuénog
Kontrastna

kontrasta. sredstva po

sastavu su  mikromjehuri¢i  plina
sumpornog heksaklorida stabilizirani
fosfolipidnom ovojnicom. Ultrazvu€na
kontrastna cistografija koja se u
poCetku radila koriste¢i samo B-mod (
ultrazvucni

,Siva  ljestvica®) prikaz

naziva se  mikcijska urosonografija
(eng. Voiding urosonography; VUS) ili
mikcijska kontrastna cistografija.
Razvojem ultrazvuénog kontrasta druge
generacije te ultrazvuénog softvera
osjetliivost na kontrast mikcijska
ultrazvu€na cistografija (eng. Contrast
enchanched voiding urosonography;
ceVUS) postala je vazna metoda
dijagostike VUR-a. Sigurna, prakti¢na i
relativno jednostavna slikovna metoda
koja ne koristi zraCenje uvrStena je u
preporuke kao rutinska metoda slikovne

dijagnostike VUR-a. Nedostatak je Sto

je 1 dalje neophodna kateterizacija

mokraénog mjehura ali  jedino
ultrazvu€na metoda iskljuuje upotrebu
ionizirajuceg zraCenja. Indirektna
ultrazvu€na cistografia pokazala se
nedovoljno pouzdanom u dijansitici

VUR-a. Mikcijska ultrazvuéna

5



cistografija uz softer osjetljiv na kontrast

prikazana je na slici 2 (6).

Slika 2.
cistografija uz
kontrast (6)

Mikcijska ultrazvuéna
softver osjetliiv na

2.3.8. Staticka scintigrafija bubrega

tubulskih

metoda

Scintigrafija stanica

bubrega  nije otkrivanja
vezikoureteralnog refluksa, vec¢ sluzi za
otkrivanje ostecenja parenhima
bubrega i potvrdu refluksne nefropatije.
Obavezno se izvodi u djece stare 2 do
6 mjeseci nakon akutne infekcije
mokraénog mjehura. Podrucja akutne
upale ili oziljaka ne primaju radiofarmak
hladna

pa se lako prepoznaju ,

podrucja“ te je potrebno nastaviti s

antibioticCkom profilaksom (3).

2.3.9. Magnetska rezonancija

Magnetska mikcijska
cisturetrografija (MRMCUG) danas
spada u alternativne metode u

dijagostici VUR-a. Za sada |je
osjetljivost niza od mikcijske
cisturetrografije te iako ne koristi

ionizirajuce zraCenje, neophodna je

kateterizacija mokracnog mjehura.
Pretraga se kod male djece radi u opcoj
anesteziji. Visoka razlucivost
mekotkivnih struktura uz multiplanarni
prikaz te izbjegavanje izlaganja
ioniziraju¢em zraCenju zasigurno cCe
ovu metodu uvesti u rutinski modalitet

dijagnostike VUR-a (3).

2.3.10. Pic cistogram

PIC cistogram ( engl. Positioning
the Instillation of Contrast at the
ureteral orifice) je postupak kojim se
tijekom cistoskopije neposredno uz
uSCe uretera instalira rendgenski
kontrast. Ova tehnika nije rutinska
metoda zbog nepostojanja
prospektivnih randomiziranih studija ali
je u nekim svjetskim klinikama nova

tehnika dijagnostike okultnog VUR-a
(7).

2.3.11. Urodinamika

Pretraga kojom se procjejuje
funkcija donjeg mokraénog sustava.
Osobito je vazna kod sumnje na

sekundarni  VUR. Obavezna |e



indikacija kod djece kojoj se VUR

dokaze iza druge godine Zivota.
Nestabilnost detruzora je Cesto prisutna

u djece s VUR-om (3).

2.4, Lije€enje VUR-a

Ciljevi lijeCenja VUR-a su
prevencija pijelonefritisa i njegovih
poslijedica te prevencija refluksne

nefropatije. LijeCenje VUR- mozZe biti
konzervativno, kirursko, endoskopsko i
laparoskopsko. Konzervativno lijeCenje
VUR-a podrazumijeva primjenu
uroprofilakse te trening mokraénog

mjehura. Trening mokrac¢nog mjehura

podrazumijeva kontinuirano
kontrolirano  praznjenje  mokrac¢nog
mjehura u odredenim vremenskim

intervalima. Uroprofilaksa je primjena

malih doza antibiotika s cillem
odrZzavanja urina sterilnim. NajCeSc¢e se
primjenjuje Nitrofurantoin u dozi 1-
2mg/kg, te Cefalosporini Y4 terapijske
doze. Indikacije za kirursko lije¢enje su
neuspjeh konzervativhog nacina
lieCenja, refluks visokog stupnja te
smanjenje funkcija bubrega i pojava
novih oziljaka Kirursko lijeCenje
mogucée je endoskopskim metodama i
otvorenom ekstravezikalnom ili

intravezikalnom operacijom (8).

2.4.1. Reimplantacija uretera

Operacijsku  metodu koju je
osmislio Cohen (Slika 3) preferira

veCina djecjih urologa. Metoda se

sastoji od ukrizenog submukoznog
povilacenja uretera u podrucju
trigonuma. Zahvat se jednostavno

izvodi, visoka je stopa uspjeSnosti
(97%) te niska

postoperativnih opstrukcija (3).

incidencija

Slika 3. Reimplantacija mokrac¢ovoda
Cohen-ovom tehnikom (3)



2.4.2.
tehnika

Politano - Leadbetterova

Intravezikalna metoda kirurSkog
ljeCenja u kojoj se ureter mobilizira oko
mukoze prema detruzoru. Ureter se
potpuno odvoji od mjehura te ga se
rimplantira kroz novi otvor koji se
pozicionira kranijalno i lateralno od
starog hijatusa. Hvataljkom se provuce
submukozno kroz stari prema novom
kanal. U

modificiranu tehniku ukljuCena je i

hijatusu formirajuci
adventicija uretera u Sav dok se Siva
mukoza mjehura preko uretera. Na taj
na¢in submukozni segment uretera

produljen je za 2 cm (9).

2.4.3. Lich- Gregoirova tehnika

Lich-Gregoirova tehnika
kirurSkog lijeCenja VUR-a
najpopularnija je metoda

ekstraperitonealnog i ekstravezikalnog
pristupa. Submukozni tunel se formira
cijelim tijekom od ureterovezikanog
spoja prema kupoli mjehura pazeéi da
se sva miSicna vlakna presjeku na
spoju. Incizija detruzora zavrSava 3 do
5 cm prema srednjoj liniji i vertikalno na
hijatus. Subminiranje detruzora se vrsi
1 cm prema svakoj strani. Ureter se
plasira submukozno a detruzor se Siva

preko njega u dva sloja (9).

2.4.4.Antirefluksna
reterocistoneostomija na verteksu
mjehura

Ekstravezikalna [
ekstraperitonealna operacija

antirefluksne  plastike na verteksu
mokraénog mjehura po Bradic¢- Pasiniju
na nasim prostorima primjenjuje se od
1972. godine. Koristi se u slu€ajevima
recidiva VUR-a, postoperativne stenoze
ili ostalih opstruktivnih stanja distalnog
uretera. Ureter se ostro presijeca na
originalnom hijatusu, potom se Ccini
uzduzna incizija detruzora pocevsi od
simfize prema anterolateralnoj strani
stijenke mjehura. Sljedeé¢i korak je
subminiranje detruzora uz svaki rub
incizije da bi se formirao tunel za ureter.
Viksaciju uretera potrebno je vrSiti
tijekom cijelog toka submukoznog tijeka
za  prednju

stijenku  mokracnog

mjehura. U Savovima se hvata
adventicija uretera (9). Antirefluksna
ureterocistoneostomija na  verteksu
mjehura prikazana je na slici 4.

a)

Slika 4.
ureterocistoneostomija na  verteksu
mjehura po Bradi¢ — Pasiniju (3)

Antirefluksna



2.4.5. Endoskopsko lije€enje VUR-a

Endoskopske metode danas su
prvi izbor u lijeCenju VUR-a kada
konzervativna  terapija ne  daje
zadovoljavajuce rezultate.
Endoskopsko lije€enje refluksa uveo je
Matouschek 1981. godine, a prva
subureteralno injicirana tvar je teflon
(polytetrafluoroetilen). Autori O Donnell
i Puri prvi su opisali tehniku
subureteralnog injiciranja teflona, tzv.
proceduru STING. Princip procedure
STING

ureteroneocistostomiji, a to je da stvori

istovjetan  je otvorenoj
¢vrstu potporu iza intravezikalnog dijela

uretera. Ta potpora stvara se
injiciranjem tvari ispod zahvacenog
ureteralnog usc¢a. Ovaj zahvat se izvodi
u opcoj anesteziji uz adekvatnu
preoperativnhu pripremu. Cistoskopski
se prikaze polozaj i izgled uSca.
Mokraéni mjehur se dijelom isprazni
buduéi da je lakSa aplikacija kada
mjehur nije distendiran. Odgovaraju¢om
iglom se ubode 2 do 3 mm ispod usc¢a
na , 6 sati“. Igla se uvede 4 do 5 mm
neposredno ispod uroepitela. Vecinom
je dovoljan 1ml implantata, ali ponekad
je koli€ina implantata i manja. Nakon
injiciranja iglu je potrebno zadrzati 30
do 60 sekundi kako implantat ne bi

istecao (10). Slika 5 prikazuje

endoskopsku aplikaciju antirefluksnog
sredstva (11).

Slika 5. Endoskopska
antirefluksnog sredstva (11)

aplikacija

, Modificirani STING® ili HIT (eng.
Hydrodistebsion Implantation
Tehniquae) je tehnika hidrodistenzije
uretera koja se postize direktnim
usmjerenjem mlaza tekuéine na
ureteralno usc¢e kako bi se otvorilo prije
injiciranja. Igla se uvodi 4 mm
submukozno u distalni dio uretera na
pozicii , 6 sati® te potom aplicira
implantat. U posljednje vrijeme se
tehnika

koristt i modificirana HIT

(dvostruki  HIT) kojom se bolje
zatvaranje uSc¢a postize proksimalnom i
distalnom injekcijom.  Proksimalna
injekcija aplicira se u sredini distalnog

ureteralnog tunela, a distalna pod usée



uretera (10, 12). ProsjeCno trajanje
postupka je 10 do 15 minuta a izvodi se
Slika 6
prikazuje pribor u operacijskoj dvorani

u jednodnevnoj Kkirurgiji.

za endoskopsko lije¢enje VUR-a, a na

slici 7 prikazan je endoskopsi stup u

operacijskoj dvorani.

Slika 6. Pribor u operacijskoj dvorani za
endoskopsko lije€enje VUR-a (vlastiti
izvor)

Slika 7.
operacijskoj dvorani (vlastiti izvor)

Endoskopski  stup u
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2.4.5.1. Antirefluksna sredstva u
endoskopskom lijeéenju VUR-a

e TEFLON - sastoji se od kuglica

politetrafloretilena u glicerinu koji
se resorbira.
Nedostatci: reakcija organizma
na strano tijelo, stvaranje
granuloma, migracija teflona u
organizam i regionalne limfne
cvorove.

e SILIKON (polysimethysiloxan) -
nerazgradiva tvar koja se nalazi
u obliku kuglica u suspenziji
hodrogela kao nosaca.
Nedostatci: reakcija organizma
na strano tijelo, migracija i
stvaranje granuloma.

e GOVEDPI KOLAGEN - prije
upotrebe ovog biorazgradivog

materijala potrebna je kozZna

proba jer moZe izazvati
imunoreakciju.
e AUTOLOGNI HONDROCITI -

upotreba hondrocita u lijecenju
VUR-a nije dugo trajala zbog
Cestih bolova i hematurije te
stvaranja kalcifikata u usc¢ima.

e DEFLUX

dekstran/hijaluronska kiselina) -

(kopolimer

krizno vezani dextran u gelu
hijaluronske kiseline je
biorazgradiv Spoj. Nakon

primjene submukozne injekcije



kroz oko dva tjedna razgraduje
se hijaluronska kiselina, prilikom
dolazi do

Cega urastanja

fibroblasta i kolagena izmedu
kuglica. Nakon primjene Defluxa
nije primjeceno stvaranje
granuloma, migracija, malignitet
ili anafilaksija. Za razliku od prije
FDA (eng.

Food and Drug Administration) je

navedenih  tvari,
preporuCila upotrebu Defluxa.
Uspjeh  nakon
primjene iznosi 80 - 96% (13).

VURDEX (Slika 8) - preparat
istog biokemijskog sastava kao

endoskopske

Deflux ali je znatno jeftiniji. Od
Defluxa se razlikuje po pozitivho
razbijenim Cesticama dextrana
koje simuliraju urastanje
kolagena na mjestu implantacije

te regeneraciju tkiva na mjestu

uboda.

Slika 8. Vurdex (vlastiti izvor)

VANTRIS

polyacrylate/polyalcohol) - novi

(kopilimer

preparat za endoskopsko

VUR-a.

sintetskog podrijetla

lijeCenje Tvar je
iz grupe
akrilnin  spojeva. Tvar nije
biorazgradiva. Uspjeh

iznosi 95 - 97% (14).

lijeCenja
e Nakon endoskopskog lijeCenja
obavezna je uroprofilaksa kroz 3
mjeseca a dan nakon zahvata
potrebno je ucCiniti biokemijsku i
mikrobioloSku analizu urina te
ultrazvuk zbog provjere veliCine i
polozaja bolusa te eventualno
postojanje opstrukcije uretera.
MCUG li ultrazvu€na cistografija
trebaju se napraviti 3 mjeseca

nakon zahvata (14).

2.4.5.2. Jednodnevna kirurgija

Jednodnevna kirurgija je nacin

lijeCenja u Kkirurgiji koji obuhvaca
operativni zahvat i postoperativnu skrb
unutar jednog dana. To je grana
kirurgije u suvremenoj medicini koja je
u modernim zemljama prepoznata zbog
funkcionalnosti i smanjenja troSkova te
optereCenosti zdravstvenog sustava.

Najces¢éi zahvati djeCje dobi u

jednodnevnoj kirurgiji su:
e Tonzilektomija / adenotomija,
e oOperativni ispravak klempavog

uha,

11



e miringotomija s  umetanjem
cjevcica,
e endoskopsko lijecenje VUR-a,

e operacija ingvinalne hernije,

e manji plasticni rekonstruktivni
zahvati,

e oObrezivanje (15).

Kriteriji ~za  operativni zahvat u
jednodnevnoj kirurgiji su:

e American Society of
Anesthesiologists | (ASA 1)
klasifikacija,

e American Society of

Anesthesiologists Il (ASA 1)
klasificirani bolesnici - bolesnici
sa blagom sistemskom boleScu
koja je pod kontrolom (blaga
astma, epilepsija, hipertenzija),
e djeca bez kraniofacijalnih i
drugih anomalija,
e kraci operativni zahvati ( do 90
minuta) (16).
Kriteriji za

iskljuCenje djeteta iz

jednodnevne kirurgije:

e Kkirurski zahvat koji traje duze od

90 minuta,
e Kkirurski zahvat s  velikim
gubitkom krvi,

e djeca s dijabetesom,

12

e American
Anesthesiologists I, 1V, V (ASA

11, 1V, V) klasificirani pacijenti,

Society of

e svaki pacijent s nedavnom
infekcijom diSnih puteva,

e novorodencad i dojenCad mlada
od 6 mjeseci (2).

e roditelj ili staratelj koji nije u
mogucnosti brinuti se za dijete
sljedeta 24 -72sata,

e djeca koja nemaju adekvatan

transport kuci (15).

Multidisciplinarni pristup i timski
rad karakteristiCan je za jednodnevnu
Kirurgiju, a tim

ukljuCuje: kirurga,

anesteziologa, anetezioloSkog
tehni¢ara, instrumentarku, medicinsku

sestru.

2.5. Komplikacije VUR-a

Moguce komplikacije kirurskog
VUR-a su

retroperitonealnom prostoru,

lijeCenja krvarenje u
ozljede
susjednih organa, infekcije i specificno
za reimplantaciju, opstrukcija
mokracovoda (rana i perzistentna),
vezikoureteralni

refluks, perzistentni

refluks, curenje  mokrace izvan

mokracnog sustava i anurija (17).



3. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U
ENDOSKOPSKOM LIJECENJU VUR-
A

Uloga medicinske sestre kao
jednakopravnog Clana
multidisciplinarnog tima od
neprocjenjive je vaznosti u
prijeoperacijskoj pripremi djeteta za

endoskopski zahvat, tijekom zahvata i u

poslijeoperacijskoj njezi. Medicinska
sestra kroz holistiCki pristup vodi
pacijenta  kroz  cijeli  medicinski

postupak. S obzirom da pacijenti i
roditelji imaju s njom najveci stupanj
interakcije, mora imati potrebna znanja,
vjestine, iskustvo, razvijenu
emocionalnu i socijalnu inteligenciju te
dobre komunikacijske vjestine.
Postivanje protokola rada i algoritama
prije zahvata te vodenje precizne
dokumentacije imperativ je u prevenciji
nezeljenih dogadaja. Uloga medicinske
sestre odvija se kroz tri faze a to su
preoperativna faza, intraoperativna faza

| postoperativna faza u kojima su

jednako bitne zadace medicinske
sestre (18).
3.1. Preoperacijske zadace

medicinske sestre

Za pripremu djeteta za

endoskopski  zahvat antirefluksnim

sredstvom zaduzene su medicinske

sestre i roditelji u jednodnevnoj kirurgiji.
Roditelj je punopravni Clan tima i
suradnik. Kada kirurg postavi indikaciju
za endoskopsko lijeCenje djeteta |
obavezno roditelju objasni postupak
endoskopskog zahvata uz informirani
pristanak, pocinje preoperativna
zahvat (19).

Medicinska sestra ¢Ce uputiti roditelje

priprema djeteta za

djeteta koje dijagnostiCke pretrage
dijete treba uciniti, kada naprauviti
anestezioloski pregled [ koju
dokumentaciju treba donijeti u bolnicu.
Pretrage koje su obavezne prije

endoskopskog zahvata su kompletan

urin, urinokultura [ pregled
ansteziologa. Po smjernicama
jednodnevne  kirurgije endoskopsko

lijeCenje antirefluksnim sredstvom kroz
jednodnevnu kirurgiju mogucée je kod
ASA | i ASA Il pacijenata (20).

3.1.1. Psiholoska priprema djeteta

Kako bi roditelj mogao kvalitetno
pripremiti dijete za operativni zahvat,
medicinske sestre u jednodnevnoj
kirurgiji detaljno informiraju roditelja o
cijelom tijeku dogadaja na dan zahvata.
Takoder,

upute za prijem djeteta u jednodnevnu

roditelji dobivaju pismene

kirurgiju. PsiholoSku pripremu djeteta

treba prilagoditi dobi. Medicinske sestre
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roditeljima male djece do druge godine
Zivota savjetuju da se dijete pripremi za
zahvat neposredno pred sam zahvat.
Djeci u dobi od 3 do 6 godina potrebno
je prije dolaska u bolnicu objasniti cijeli
postupak. Djetetu treba predloziti da
odabere igracku koju ¢e ponijeti sa
sobom u bolnicu. Za pripremu djeteta
od 7 do 12 godina preporu¢a se
verbalne upute prilagoditi kronoloskoj
dobi. Roditelj djetetu treba pruZiti sve
informacije tjedan dana prije zahvata
(21). Jedan dan prije zahvata
medicinska sestra kontaktira roditelja
telefonom. Svrha poziva je ponoviti
potrebne upute za fiziCku pripremu
djeteta, odgovoriti na moguca pitanja i
neduoumice roditelja u vezi zahvata te
psiholoSka podrska roditeljima i djetetu

(22).

3.1.2. Fizicka priprema djeteta

Na dan zahvata dijete se treba
okupati baktericidnim i bakteriostatskim
medicinskim  Samponom  kojim se
smanjuje broj patogenih
mikroorganizama na koZi. Dijete u
bolnicu treba doc¢i bez nakita i laka na
noktima (18). Prijem djeteta na odjel
zapocinje upisom na upisnom Salteru
uz  odgovarajuéu D2  uputnicu.

Medicinska sestra na Salteru uz
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obaveznu provjeru podataka djeteta
ispisuje maticni list bolesnika u koji je
umetnuta identifikacijska narukvica.
Dolaskom na odjel medicinska sestra

identificira pacijenta te stavlja djetetu uz

prisustvo roditelja identifikacijsku
narukvicu. ldentifikacijska narukvica
mora sadrzavati ime i prezime
bolesnika, datum rodenja te broj
mati¢nog lista (23). Tijekom
identifikacije  pacijenta  medicinska
sestra uzima opseznu sestrinsku
anamnezu propisanu Zakonom o0

sestrinstvu. Prema Fudkar sestrinska

anamneza je skup podataka o

tielesnim, psiholoskim i socijalnim
aspektima  prosSlog i  sadasnjeg
zdravstvenog stanja i ponasanja

bolesnika. Sestrinska anamneza sastoji
se od intervjua, promatranja, mjerenja i
analize dokumentacije (24). Odjelna
medicinska sestra obavezno se treba
predstaviti djetetu i roditeljima, pokazati
im raspored prostorija na odjelu te
smjestiti djete u sobu i krevet.

Medicinska sestra daje roditeljima
upute o vremenu zadnjeg obroka i
tekuéine prije zahvata. Zadnji kruti
obrok ili mlijeénu formulu dijete moze
pojesti 6 sati prije zahvata, maj€ino
mlijeko 4 sata prije zahvata dok bistru
tekuC¢inu moze popiti 2 sata prije
zahvata (25). Cesto se dogadaju

izmjene u redosljedu operacija kao i



odgadanje = samog zahvata  Koji
definitvno oteZavaju ove preporuke.
Medicinske sestre trebaju nadgledati
hidraciju te omoguciti uzimanje hrane i
teku€ine koliko god je to moguce u
skladu s pravilima pojedine ustanove. U
nekim ustanovama uzimanje bistre
tekucCine dozvoljeno je do ulaska u

operacijsku salu (26).

Dijete prije endoskopskog zahvata
antirefluksnim sredstvom na odjelu
dobiva premedikaciju uz prisustvo
roditelja. Premedikacija se djetetu daje
30 do 45 minuta prije zahvata. Ordinira
je lije€nik anesteziolog, daje medicinska
sestra na odjelu i evidentira vrijeme
davanja i koliCinu lijek na listu
premedikacije, listu pacijenta,
premjestajnu listu za operacijsku salu i
sestrinsku dokumentaciju. Najcesci lijek
koji se daje u djecjoj dobi je Dormicum
sirup. Premedikacija kod djeteta
smanijuj strah, izaziva odredeni stupanj
sedacije, smanjuje sekreciju sline i
bolnost. Prije nego $to popije sirup
dijete se treba pomokriti. Nakon
primjene premedikacije pacijent mora
stalno biti pod nadzorom medicinske
sestre. Roditelju i djetetu treba objasniti
da nakon dobivene premedikacije dijete
mora lezati u kreveticu jer postoji

mogucénost za pad (27).

Neposredno prije zahvata ali prije

poziva u  operacijsku  dvoranu,
medicinska sestra na odjelu dezinficira
djetetovo  spolovilo octenisept ®
sprejom i sterilnim tupferima. Poziv
djeteta u operacijsku dvoranu mora se
odvijati u

strogo  profesionalnoj

komunikaciji. Obavezno se treba
predstaviti osoba koja poziva dijete u
salu i koja preuzima poziv, obavezno je
reCi ime i prezime pacijenta, dob i
operatera djeteta. Paznju treba obratiti
na djecu s istim imenima i
prezimenima. Uoci operativhog zahvata
dijete i roditelji se susreéu sa svojim
strahovima, na temelju znanja iz
komunikacijskih  vjestina medicinske
sestre trebaju ih smanijiti ako ne i
ukloniti. Roditelji male djece u prisustvu
medicinske sestre mogu postaviti dijete
na lezeca kolica za transport u
operacijsku dvoranu. Vecéa djeca koja
su dobila premedikaciju iz kreveta se uz
pomo¢ sestre i roditelja presele na
transportna kolica. Medicinska sestra
ohrabruje dijete i roditelja tijekom
transporta do operacijske dvorane i
samim time stvara osjecCaj sigurnosti
djetetu i roditelju. Transport djeteta u
dvoranu vrSe dvije medicinske sestre u

leze€im kolicima sa zastithom ogradom.
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3.2. Sigurnost pacijenta u bolnici

Uloga medicinske sestre u
perioperacijskom  periodu je uz
zdravstvenu njegu djeteta i koordinacija
izmedu Clanova  tima, kontrola
medicinske dokumentacije djeteta koja
moze biti dostupna iskljucivo ¢lanovima
tima koji brinu o pacijentu, prevencija
neocCekivanih nezeljeljenih dogadaja i

prevencija ostalih nezeljenih dogadaja.

Moguci neocekivani nezeljeni dogadaiji
u jednodnevnoj kirurgiji kod djeteta na
VUR-a

endoskopskom lijeCenju

antirefluksnim sredstvom su:

e KkirurSki zahvat proveden na
pogreSnom pacijentu,

e KkirurSki zahvat proveden na
pogresnom dijelu tijela,

e smrt, koma ili teSko oStecenje
zdravlja zbog pogresne

farmakoterapije (28).

Moguéi ostali nezeljeni dogadaji kod
djeteta
VUR-a su:

na endoskopskom lijeenju

¢ Nedostatna higijena ruku

e poslijeoperacijsko krvarenje ili
hematom,

e nezeljene nuspojave lijekova,

e pad u bolnickoj zdravstvenoj

ustanovi (28).
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3.3.Intraoperacijske zadace

medicinske sestre

Nakon potpune prijeoparacijske

pripreme i dolaskom djeteta u
operacijsku dvoranu, brigu o djetetu

preuzimaju anestezioloski tehniar i

operacijska sestra - instrumentarka.
AnestezioloSka sestra ili tehniCar
pomazu ili asisitiraju anesteziologu

tjekom anestezije. AnesteziolosKki
tehniCar zaduzZen je za kontrolu vitalnih
znakova pacijenta, primjenu
medikamentozne terapije po odredbi
lijeCnika anesteziologa, uspjesSno i

sigurno  zbrinjavanje  pacijenta u
operacijskom traktu i sobi za budenje
do predaje pacijenta odjelnoj sestri
(29).

Operacijska

sestra/ tehniGar ima

odredene zadace i odgovara za:

e pripremu instrumenata i drugih
materijala za operacijski zahvat,
odrZzavanje i kontrolu sterilnosti
operacijskog polja [
instrumenata;

e odrzavanje aseptickog i sterilnog
nacina rada;

e odgovorna je za sigurnost
bolesnika i osoblja u operacijskoj
dvorani;

e procjenjuje bolesnikovo stanje i

potrebe;



e odgovorna je za pravilno

pozicioniranje  bolesnika na
operacijskom stolu;

e odgovorna je za pripremu |
odrzavanje instrumenata,
medicinskih uredaja i tehniCke
opreme,

e odgovorna je za
izvjeStavanje/dokumentiranje
rezultata rada u skladu s

bolni¢kim smjernicama (30).

Svjetska zdravstvena  organozacija
(SZO) u programu ,, sigurna operacija
spasava zivot“ (Safer Surgery Saves
Lives), 2008. godine definirala je deset
bitnih ciljeva za sigurnost operacija. Oni
su sastavljeni kao kirur8ka kontrolna

lista sigurnosti:

e Cilj 1. Tim ce operirati pravog
bolesnika na pravom mjestu.

e Cilj 2. Tim ¢e koristiti metode za
koje je poznato da sprjeCavaju
Stetne posljedice od anestezije,
a Stite bolesnika od boli.

e Cij 3. Tim

ucinkovito se piprema za po

prepoznaje |

Zivot opasan gubitak
respiratorne funkcije.
e Cilj 4. Tim prepoznaje i

uCinkovito se priprema za rizik

od velikog gubitka krvi.

e Cilj 5. Tim izbjegava izazivanje
alergijskih ili nepozeljnih reakcija
na lijekove za koje se zna da su
riziCne za bolesnika.

e Cilj 6. Tim dosljedno Kkoristi
poznate metode za smanjivanje
rizika infekcija u  kirurSkoj
dvorani.

e Cilj 7. Tim &e sprijeciti nehoti¢no
zadrzavanje instrumenata li
ostalog materijala u kirurSkim
ranama.

e Cilj 8. Tim ¢e osigurati i tocno
identificirati sve kirurSke uzorke.

e Cij 9. Tim ¢ce

komunicirati i

ucinkovito
razmjenjivati

kriticne informacije za sigurno

vodenje operacije.
e Cilj 10.

javnozdravstveni sustavi uvesti

Bolnice i

Ce redovito pracenje kirurskih
kapaciteta, koliCine i rezultata
(32).

Najveéi rizik za sigurnost djeteta u

operacijskoj dvorani je zamjena
bolesnika ili operacija. Operacija na
krivoj strani tijela je bilo koji kirurski
postupak koji se obavlja na pogreSnom
bolesniku, pogreSnom dijelu tijela, na
krivoj strani tijela ili na krivoj razini (31).
Protokol

Preventing

Lsunversal Protocol for

Wrong  Site, Wrong

Procedure, and Wrong person Surgery*
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ukljuCuje nekoliko komponenti prije

poCetka kirurSkog zahvata:

e Ispravna i potpuna
dokumentacija pacijenta.

e Oprema mora biti dostupna prije
pocCetka operacije.

e Ispravna identifikacija.

¢ Obiljezavanje operacijskog
mjesta.

e Oznaka mora biti postavljena
tako da bude vidljiva nakon Sto
je  bolesnik  pripremlien i
zamotan.

e OznacCavanje pomoc¢u markera
za kozu.

¢ Nacin oznaCavanja operacijskog
polja i vrsta oznake treba biti
istovjetna unutar cijele ustanove.

e Osoba koja obavlja postupak

treba oznaditi bolesnika.

Iznimke kod oznacCavanja su

pojedinacni slu€ajevi organa ( npr.

carski rez, operacije na srcu),
stomatooloski  zahvati, intervencijski
zahvati (npr. kateterizacija srca),

nedonos¢ad (oznaCavanje markerom
moze uzrokovati trajnu tetovazu). Kao
Sto je slu€aj kod endoskopskog zahvata
antirefluksnim sredstvom, strana ne bi
trebala biti oznacena u slu€ajevima u

kojima su obostrane strukture (33).
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U Klinici za djecje bolesti Zagreb, kod

operativnih zahvata koristi se
Operacijska sigurnosna lista kako bi se

mogudi rizici Sto viSe umanijili.

3.4. Postoperacijske zadace
medicinske sestre
Nakon zavrSetka

endoskopskog zahvata antirefluksnim
sredstvom anesteziolog odluCuje treba
li dijete razbuditi u sobi za budenje ili
moZe biti transportirano na odjel
jednodnevne kirurgije. Odluku donosi
na temelju vitalnih funkcija djeteta
tijekom anestezije, respiratornoj funkciji,
moguc¢im alergijama, vrsti anestezije,
komplikacijama tijekom anestezije i
opéem stanju djeteta. U sobi za
budenje medicinska sestra prikljuCuje
bolesnika na monitor te na monitoru
svakih pet minuta prati krvni tlak
(sistoli¢ki, dijastoliCki i srednji), puls
(ritam, frekvenciju i punjenost) i
respiraciju (frekvenciju i dubinu disanja)
(34). Obavezno je

dokumentiranje stanja svijesti, diureze,

pracenje i
stolice te prisutnosti boli. Nakon
odredenog vremena provedenog u sobi
za budenje anestezioloski tehniCar u
suglasnosti sa anesteziologom poziva
sestru s odjela po dijete. Po dijete u
operacijsku dvoranu ili sobu za budenje

odlaze dvije medicinske sestre zbog



prevencije pada, udaraca ili ostalih
ozljeda koje se mogu dogoditi tijekom
transporta iz operacijske dvorane. U
djeCjoj dobi izbjegava se fiksacija
pacijenta tijekom intervencija, stoga
tijekom transporta djeteta iz operacijske
dvorane, obavezne su dvije medicinske

sestre uz dijete.

Leze¢a kolica za prijevoz pacijenta

trebaju biti  sigurna, lagana za
manipulaciju, ergonomski oblikovana sa
vodonepropusnim madracom potpuno
zatvorenih  rubova kako bi se
minimizirao rizik od infekcija. Ograde
kolica obavezno trebaju biti podignute,
nakon svakog pacijenta kolica se
staviti  Cista

trebaju  dezinficirati i

jednokratna prekrivka na kolica.

Dolazak djeteta iz operacijske dvorane
predstavlja stres za roditelja i dijete.
Medicinska sestra svojim znanjem i
razvijenim komunikacijskim vjeStinama
uz izrazenu empatiju djetetu i roditelju
pruza emocionalnu i struénu potporu.
Odmah po dolasku na odjel, prije
smjeStavanja djeteta u kreveti¢, na
kolicima za transport pacijenata,
medicinska sestra mjeri i biljezi vitalne
funkcije na listu bolesnika, dok druga
medicinska sestra stavlja zaStitu u
obliku prekrivke na intravenoznu kanilu,
oblacCi dijete te roditella educira o

obaveznom mirovanju tijekom budenja

iz anestezije i poCetku hidracije djeteta.
Djeca se nakon endoskopskog zahvata
antirefluksnim  sredsvom Cesto po

dolasku iz  operacijske  dvorane

pomokre  bez obzira imaju i
uspostavljenu kontrolu mokrenja. Zbog
toga se na krevetic nakon dolaska sa
zahvata postavlja neporopusna podloga
za bolesnike. Roditelje djece koja su
nemirna tijekom budenja iz anestezije
treba upozoriti na opasnost od ozljeda i
pada s kreveta. Sestra treba poticati
roditelja da svojim ponasanjem umiri
dijete. Naime, ako je roditelj uznemiren,
uplakan ili nepovijerljiv, dijete Cce
reagirati slicno kao i roditelj. Tijekom
postoperativnog oporavka roditelj je
suradnik u timu koji ima zajednicki i isti
cilj kao i zdravstveni djelatnici a to je

uspjesno lijeCenje i izljeCenje (35).

Zadace sestre tijekom postoperativnog
boravka pacijenta u jednodnevnoj
kirurgiju su kontrola vitalnih funkcija,
promatranje

respiracije, boje koze,

razine svijesti i hemoragije. Uloga
medicinske sestre nakon zahvata je
unos hrane i tekucine. U smjernicama
su prisutne  proturjeCne preporuke:
preporu¢a se suzdrzavanje od oralnog
uzimanja tekucéine prije otpusta iz
bolnice kada se radi o dnevnoj kirurgiji,
dok je u drugim slu€ajevima dopusten

unos tekucine i hrane po Zelji djece i
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roditella. Neki autori navode da

suzdrzavanje od oralnog unosa
tekucine prije otpusta djece u dnevnoj
kirurgiji smanjuje uCestalost povracanja
(26), dok je drugim istrazivanjima
dokazano da ne postoji povezanost
poslijeoperacijske mucénine i povracanja
tekucina

S ranim uzimanjem

poslijeoperacijski. Razumno bi bilo
dopustiti djeci piti i jesti po zelji kada su
potpuno budni ako nema drugih
medicinskih kontraindikacija, ali ne i
inzistirati na oralnom uzimanju hrane i
tekucine prije otpusta u dnevnoj bolnici.
odluka

U konacnici, lijeCnika o

postoperativnom  unosu  hrane |
tekuéine povezana je s postojeCim
uvjetima i protokolom bolnice, bolni¢kim
okruzenjem, klin€kim iskustvom i
znanjem svih zdravstvenh djelatnika
ukljuCenih  u lijeCenje djeteta (25).
Preporuka je zapoceti peroralni unos
bistrom tekuc¢inom, vodom, cajem ili
majcinim mlijjekom. Nakon Sto sestra
procjeni da dijete tolerira tekucinu i da
je potupno razbudeno, da moze sjediti,
gutati, govoriti i da trazi hranu,
medicinska sestra djetetu ¢e omoguditi
lagani obrok, naj¢es$ce juhu. Tijekom
prvog unosa tekucine i hrane nakon
nadzor

anestezie  obavezan je

medinske sestre. Ukoliko dijete ima
mucninu ili povrac¢a, obavezno se treba

prekinuti peroralni unos (18).
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Intervencije medicinske sestre kod

mucnine i povracanja:

e promjena polozaja pacijenta iz
leZeceg u polusjededi

e oOsiguranje pribora za povracanje
( bubrezasta zdjelica,
staniCevina)

e provjetravanje prostorije

e Kkoristenje distraktora (36).

Ukoliko sve ucinjeno ne doprinese

smanjenju osjecaja muchine [
povracanja potrebno je kontaktirati
lijeCnika zbog davanja medikamentozne
terapije i parenteralnog unosa tekucine

(36).

Jedna od uloga medicinske sestre u
postoperativnom oporavku djeteta je
kontrola boli. Bol je osjetilni i
emocionalni dozivljaj povezan sa
stvarnim ili mogu¢im osSteéenjem tkiva
(37). Nakon endoskopskog zahvata
ljeCenja VUR-a djeca se ne zale na bol
ali medicinska sestra obavezna je
promatrati i uoCiti kod djeteta znakove
boli. Ukoliko dijete boli medicinska
sestra ¢e poduzeti nefarmakolosSke
metode lijeCenja boli (distrakcija,
promjena polozaja) a ako one ne budu
uspjesne lije¢nik ¢e odrediti analgetik

(24).

Mokrenje djeteta nakon endoskopskog

zahvata antirefluksnim sredstvom



najceS¢e bude uredno. Retencija urina
nije Cesta pojava ali ako dijete ne moze
mokriti  nakon  zahvata, zadaca
medicinske sestre je, nakon Sto se
dijete dobro razbudilo iz anestezije,
dozvoliti mokrenje uz rub kreveta kod
djeCaka, dok se djevojCicama moze
donijeti posuda ili odvesti dijete u
sjedecCim Kkolicima u sanitarni ¢vor uz
neprestani nadzor sestre. Mokrenje se
moze potaknuti pustanjem vode koja
opusSta spazam miSi¢a mokraénog
mjehur. Medicinska sestra obavezna je
promatrati koli€inu, boju i sadrzaj urina

(36).

3.5. Kriteriji  za
jednodnevne kirurgije

otpust iz

Kriteriji za otpust iz jednodnevne

Kirurgije su slijededi:

e stabilni vitalni znakovi,

e dijete budno i orijentirano,

e odsutnost respiratornog distresa,
e kontrola boli,

e nema krvarenja,

e pokretljivost adekvatna za dob,

e adekvatna hidracija,

e minimalno povraéanje (15).

Ukoliko postoje postoperativne kirurske
ili anestezioloSke komplikacije lije¢nik

odreduje hoce li se dijete hospitalizirati,

a prode li postoperacijski tijek uredno,
dijete se 6 sati nakon zahvata otpusta
kuéi uz pismene i usmene upute

roditeljima (15).

Edukacija roditelja pred otpust djeteta iz
jednodnevne  kirurgije od velike je

vaznosti. Medicinska sestra treba

educirati  roditella o  obaveznom

mirovanju djeteta nakon zahvata,
prehrani koja bi trebala biti laganija,
mogucim potesko¢ama te postupku s
djetetom ukoliko dode do komplikacija
kod kuce. Roditelima treba objasniti
proceduru dolaska sliedeceg dana u
bolnicu na kontrolni ultrazvuk te analizu
Takoder

educirati

urina i urinokulture.

medicinska sestra treba
roditelle o pravilnom uzimanju urina i
urinokulture i vazZnosti redovitog
uzimanja profilakse koju je propisao

lijecnik.

Sukladno Zakonu o sestrinstvu, jedna
od duznosti medicinskih sestara jest i
vodenja  sestrinske = dokumentacije
kojom se dokumentiraju svi provedeni
postupci. Sestrinska dokumentacija je
skup podataka koji sluze kontroli

kvalitete planirane i provedbe
zdravstvene njege te je sastavni dio
medicinske dokumentacije (38).

Temeljito vodena sestrinska
dokumentacija u elektronickom obliku

osim $to Stiti pacijente od pogreSaka u
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radu, Stiti i zdravstvene djelatnike koji sestrinske dokumentacije (24, 34).

svoj rad mogu dokazati temeljem
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