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Sazetak
Sestrinska skrb za bolesnike nakon operacije karcinoma debelog crijeva
Nenad Daki¢

Karcinom debelog crijeva jedan je od vodec¢ih zdravstvenih problema u svijetu, osobito u
visokorazvijenim zemljama. U naSoj zemlji zauzima po ucestalosti drugo mjesto medu zlocudnim
bolestima, u muskaraca iza karcinoma prostate, a u zena iza karcinoma pluca i bronha. Cilj rada
je prikazati specifi¢nosti zdravstvene njege kod bolesnika oboljelog od karcinoma debelog crijeva
s naglaskom na postoperativni tijek.

U uvodnom dijelu rada prikazane su osnove anatomije i fiziologije te epidemiologija
karcinoma debelog crijeva. Opisana je klinicka slika, metode dijagnostike bolesti kao i lije¢enje.
Nakon uvodnog dijela, u radu je prikazan proces zdravstvene njege kod bolesnika nakon
operacije karcinoma debelog crijeva. Opisana je psiholosSka i fizi¢ka priprema bolesnika za
operativni zahvat, prikazana je poslijeoperacijska zdravstvena njega. U radu je prikazana
dijetalna prehrana, odnosno prikazane su namirnice koje se preporucaju kao i one koje se ne
preporuc¢aju uzimati nakon operativnog zahvata. Budu¢i da ishod operativnog zahvata karcinoma
debelog crijeva nerijetko zavrsava tako da se pacijentu izvede kolostoma, odnosno umjetni anus.
U radu je opisana kolostoma, kao 1 kvaliteta Zivota bolesnika s kolostomom. Prikazana je vaznost
edukacije bolesnika i njihove obitelji 0 na¢inu Zivota nakon operacije, kako bi bolesnik postao §to
prije samostalan u aktivnostima samozbrinjavanja i kako bi mu se olakaSao povratak u normalan

Zivot.

Kljuéne rije¢i: debelo crijevo, karcinom, zdravstvena njega, kolostoma, prehrana



SUMMARY
Nursing care after colon cancer surgery.
Nenad Daki¢

Colon cancer is one of the leading health concerns in the world, especially among highly
developed nations. In Croatia, it is the second most common malign disease: following prostate
cancer among men, and lung and bronchial cancers among women. The aim of this paper is to
present some specificities of nursing care for patients suffering from colon cancer, with emphasis

on post-operative care.

In the introduction, the basics of anatomy and physiology, as well as epidemiology of colon
cancer are presented. In addition, clinical features, diagnostic methods and treatment are
described. After introduction, the paper presents the post-operative nursing care process for
patients. Psychological and physical preparation of the patient for operation is described, and
post-operative nursing care presented. Furthermore, the paper describes dietary recommendations
after surgery. Since the colon cancer surgery often results in colostomy, i.e. artificial rectum for
the patient, the paper describes colostomy, as well as the patient's quality of life with colostomy.
The paper shows the importance of educating patients and their families on post-operative
lifestyle, so that the patient can become independent in performing the self-care activities as soon
as possible, and to facilitate their return to normal life.

Keywords: colon, cancer, health care, colostomy, nutrition
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1. Uvod

Tijekom posljednjih dvadesetak godina zabiljezen je znacajan porast ucestalosti i smrtnosti od
slucajeva u svijetu procjenjuje se na oko 11 milijuna godiSnje, a smrtnih oko 7 milijuna. Hrvatska
je zemlja srednje incidencije, ali visokog mortaliteta od karcinoma. U naSoj zemlji zauzima po
ucestalosti treCe mjesto medu zlo¢udnim bolestima, u muskaraca iza karcinoma prostate, a u zena
iza karcinoma pluca i bronha. To¢an uzrok nastanka karcinoma debelog crijeva nije poznat, ali se
smatra da su uzroci genetski i okolis$ni ¢imbenici kao $to je nepravilna prehrana i stres. Unatoc
struénom i znanstvenom napretku medicine, nije se bitno promijenila ¢injenica da bolesnici zive
duze od pet godina. Spoznaja da je adekvatnom organizacijom zdravstvene skrbi i prevencijom
mogucée umanjiti ove porazavajuce podatke, potaknula je pokretanje nacionalnih programa s
ciljem ranog otkrivanja karcinoma debelog crijeva(l). Osim primarnih mjera prevencije, Cija je
osnovna uloga smanjenje ili Cak sprjeCavanje djelovanja bitnih ¢imbenika u nastanku
neoplastiénih promjena, neporecivu vaznost imaju i mjere sekundarne prevencije bitne u
pravovremenom otkrivanju novotvorina u ograni¢enom i kurativnom stadiju. U kontekstu
kolorektalnog karcinoma vaznost rane dijagnoze dodatno je poduprta izrazito visokim stupnjem

mortaliteta od ove bolesti, ali i mogu¢noséu njezinog smanjenja.

Za postizanje potrebne kvalitete Zivota, kod svih bolesnika, pa tako i kod bolesnika nakon
operacije karcinoma debelog crijeve, uz pozitivan ishod odgovaraju¢eg medicinskog lijecenja
neizbjezno je i  zadovoljavanje  bolesnikovih osnovnih ljudskih potreba. Medicinska
sestra/tehni€ar u radu s bolesnicima su kompetentni procjenjivati i utvrdivati potrebe za
zdravstvenom njegom, uocavati ¢imbenike koji negativno utjecu na stanje bolesnika te potom
planirati, provoditi i evaluirati provodenje procesa zdravstvene njege. Pacijent je u skrbi
medicinske sestre u bolnici, ali 1 kad je 1 kod kuce, setrinsku skrb nastavlja patronaZna
medicinska sestra. Za bolju kvalitetu zivota, pacijentima su osigurana razna pomagala od firmi

Stoma Medical i Coloplast te pomo¢ ILCO saveza i raznih udruga.



1.1. Anatomija i fiziologija debelog crijeva

Debelo crijevo, intenstinium crissum, dugo je priblizno metar i pol te se nastavlja na tanko
crijevo u desnom donjem dijelu abdomena u kojem oblikuje okvir koji okruzuje vijuge tankog
crijeva, intestinium tenue. Tanko crijevo ulazi u debelo crijevo postrance i tu nastaje crijevna
vre¢a nazvana slijepo crijevo, caecum, na dnu je tanki crvuljak, appendix vermiformis. Debelo je
crijevo potom usmjereno gore i dopire do jetre kao uzlazno crijevo, colon ascendens. Potom
zakreée na lijevu stranu i lijevo od zeluca seze do oSita, diaphragmae, kao poprecno crijevo,
colon transversum, pa se spusta lijevom stranom trbuha silaznim crijevom, colon descendens.
Debelo crijevo prije ulaza u malu zdjelicu prelazi u poput slova S zavojito crijevo, colon
sigmoideum, i zavrSava ravnim crijevom, rectum, koje lezi ispod krizne kosti i otvara se prema
van ¢marom, anus. U podruéju ¢mara postoje dva misic¢a zapiraca (m. sphincter), unutarnji misic
od glatkog misi¢ja, koji nije pod utjecajem volje te vanjski misi¢ koji oblikuje prugasto misicje
te se moze voljno stezati ili opustati(2). Debelo je crijevo veéeg promjera nego tanko crijevo i
izvana je naborano. UzduZno miSi¢je u stijenci debelog crijeva rasporedeno je u tri snopa pa na
izvanjskoj povrsini nastaju tri uzduzne trake, taeniae. Misi¢ne su trake krace nego crijevo pa ga
mjestimi¢no nabiru u popreéne ispupCine, haustra, a izmedu njih se nalaze brazde. Kruzni misi¢i
na tim mjestima u stijenci oblikuju nepotpune prstenove koji tvore polumjesecaste nabore,
policae seminulares, §to odjeljuju odsjecke debelog crijeva, a stezanje pomaze potiskivanju

crijevnog sadrzaja.

Na temelju vaskularizacije kirur§ka anatomija razlikuje desni i lijevi kolon. Desni kolon irigira
gornja mezenteri¢na arterija, a ukljucuje cekum, ascendentni kolon 1 dvije tre¢ine poprecnog
kolona(3). Lijevi kolon obuhvaca aboralnu tre¢inu popreénog kolona, silazni i sigmoidni kolon,
sve do rektosigmoidnog prijelaza. Lijevi kolon irigira donja mezenteri¢na arterija. Najvece
prakticno znaenje ima Cinjenica da vaskularni sustavi gorenje 1 donje mezenteri¢ne arterije nisu
odvojeni. Medusobno su povezani Sirokom anastomozom izmedu srednje izmedu srednje 1 lijeve
koli¢ne arterije. Poprec¢ni kolon nema vlastite vaskularizacije. Nekad ovisi 0 vaskularizaciji preko
gornje, a nekad preko donje mezentericne arterije. Detaljno poznavanje vaskularizacije kolona

prijeko je potrebno za sigurno izvodenje resekcijskih zahvata(3).

Tijekom dana u debelo crijevo prijede oko 1,5 litra himusa, a zadaa je ilealnog usca

sprjeCavanje vracanja sadrzaja iz debelog crijeva. Ispred usca je crijevno misi¢je zadebljano 1



oblikuje vrstu misi¢a zapiraca, ileocekalnog sfinktera koji je redovito malo stegnut i usporava,
odnosno uskladuje, koli¢inu himusa koja iz tankog crijeva ulazi u debelo crijevo. Ako je u

debelom crijevu mnogo himusa, ileocekalni sfinkter se snaznije kontrahira.

U debelom crijevu su kretnje mijesanja uzrokovane stvaranjem poprecnih ispupcina (haustracije).
Istodobno stezanje (kontrakcije) kruznih i uzduznih misi¢a, haustralne kontrakcije, pridonose
potiskivanju sadrzaja debelog crijeva prema analnom otvoru. Posebna znacajka debelog crijeva
jesu opsezne kontrakcije koje su zapravo inacica peristaltickih kretnji i najprije nastaje prstenasta
kontrakcija, a zatim u velikom dijelu crijeva (dvadeset i viSe centimetara) iza mjesta suzenja
nastanu haustracije te se taj dio crijeva istodobno i stegne pa se cijeli sadrzaj tog crijevnog dijela
pomakne prema ravnom crijevu (rektumu). Snaga se za takve kontrakcije povecava tridesetak
sekunda, zatim slabi u tijeku dvije do tri sekunde i potom opet pocinje nova kontrakcija. Gibanja

debelog crijeva obi¢no se pojacavaju nakon obroka prigodom rastezanja zeluca i dvanaesnika.

U sluznici debelog crijeva nalazi se veliki broj sluznih Zlijezda koje izluuju samo sluz, a
izlu¢ivanje sluzi ovisi o dodirnom podrazivanju Zzljezdanih stanica te o parasimpatickim
podrazajima. Zadaca je sluzi poglavito zastita crijevne sluznice i oblikovanje fekalnih masa.
Sluznica debelog crijeva, a ponajprije ona u prvoj polovici debelog crijeva, ima sposobnost
upijanja (apsorcije) natrijevih 1 klornih iona Sto ostvaruje osmotski gradijent koji uzrokuje i
apsorciju vode kroz sluznicu. Crijevni sadrzaj preostao nakon apsorcije vode i soli izbacuje se iz

tijela u obliku fecesa.



2. Karcinom debelog crijeva

Karcinom debelog crijeva jedan je od vodec¢ih zdravstvenih problema u svijetu, osobito u
visokorazvijenim zemljama. S obzirom na porast incidencije i mortaliteta predstavlja vazan
javnozdravstveni problem kako u svijetu tako i u Hrvatskoj. Velika vec¢ina karcinoma debelog
crijeva su zljezdanog podrijetla (adenokarcinom) i nastaju od adenomatoznih polipa. Karcinom se
razvija zbog niza kriti¢nih genetskih promjena u stanicama debelog crijeva koje se razvijaju kroz
mnogo godina. Najraniji dogadaj u tom nizu uklju¢uje APC (Adenomatous Polyposis Coli) gen,
koji je mutiran u osoba pogodenih familijarnom adenomatoznom polipozom (FAP). Protein koji
kodira APC gen odgovoran je za degradaciju beta-katenina, proteinskog dijela transkripcijskog
kompleksa Cija je svrha aktivacija onkogena odgovornih za rast stanice (kao cyclin D1 ili c-myc).
APC mutacije su vrlo ¢este u sporadi¢nim (ne obiteljskim) karcinomima debelog crijeva, a
mutacije beta-katenina su takoder utvrdene. Promjene DNA metilacije dogadaju se rano u razvoju
bolesti te su utvrdene u stadiju polipa. Neravnoteza normalnih DNA procesa u polipu i karcinomu
dovodi do niza poremecaja koji na koncu izazivaju poremecaj normalne regulacije rasta i

umnozavanja stanice.

Najces¢e (oko 50%) je karcinom kolona lokaliziran u podru¢ju sigme. U 25 % bolesnika
lokaliziran je u podru¢ju cekuma i ascendentnog kolona, a prostalih 25 % otpada na ostale

lokalizacije kao §to su: poprecéni kolon, lijeva flexura kolona i descendentni kolon(3).

2.1. Epidemiologija

Karcinom debelog crijeva je tre¢i najeSce dijagnosticirani zloudni tumor u razvijenim
zemljama, drugi vode¢i uzrok smrti od karcinoma medu Amerikancima 1 vode¢i uzrok smrti
medu nepusac¢ima u SAD-u (4). Broj novih slu¢ajeva u svijetu procjenjuje se na oko 11 milijuna
godiSnje, a smrtnih slucajeva oko 7 milijuna. Projekcije za 2030. godinu predvidaju
udvostruenje broja novooboljelih(5). Hrvatska je zemlja srednje incidencije, ali visokog
mortaliteta od karcinoma. Karcinom je drugi najvazniji uzrok smrti u Hrvatskoj, iza bolesti srca i
krvnih Zzila. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) Registar za rak za
2011. godinu (2013) u Hrvatskoj je iste godine od svih karcinoma umrlo 13645 osoba (7865



muskaraca 1 5780 zena). Prema broju umrlih karcinom kolona, rektuma 1 rektosigme u oba spola
u Hrvatskoj je na tre¢em mjestu (kod muskaraca 582/100000, a kod zena 422/100000) (6).

Pet najcescih sijela karcinoma ¢ine ukupno 56% novih slu¢ajeva u muskaraca: traheja, bronh i
pluca (19%), prostata (15%), kolon (9%), mokraéni mjehur (7%) i rektum, rektosigma 1 anus 1
(6%). Pet najcesc¢ih sijela raka u zena: dojka (22%), traheja, bronh 1 pluca (8%), kolon (8%),
tijelo maternice (7%) 1 jajnik, jajovod i1 adneksa (5%), ¢ine 50% novih slucajeva karcinoma u
Zena.

Kolon, rektum, rektosigma i1 anus zajedno u incidenciji sudjeluju s 15% u muskaraca (1648) 1
13% u Zena (1172) (6). Kolorektalni karcinom je drugi po ucestalosti u oba spola u Hrvatskoj. U
Hrvatskoj se karcinom kolona nalazi na drugom mjestu ucestalosti medu karcinomima probavnog

sustava, odmah uz karcinom zeluca(3).

2.2. Etiologija i ¢imbenici rizika
Smatra se kako je karcinom kolona posljedica genetskog poremecaja te da do transformacije
normalne stanice u malignu dolazi postupnom akumulacijom genetskih alteracija. To se danas
objasnjava teorijom “ adenoma-karcinom slijedu”. U 80% slucajeva kolorektalni karcinomi rastu
u adenomatoznom polipu(7). Opasnost od nastanka karcinoma osobito je izrazena kod polipa s
pretezno viloznom gradom, zatim u onih koji su sesilni 1 onih koji su ve¢i od 1 cm. Karcinomi su
¢eS¢i u starijoj dobi kada nestaje normalno repariranje mutacije gena. Dvostruko su ucestaliji u
bliskih rodaka u obiteljima kojima ima oboljelih od karcinoma. Rizi¢ni ¢imbenici su i neke
nasljedne bolesti. Kod nasljedne polipoze (FAP i Gardner) polipi do 40. godine Zivota u pravilu
maligno alterira. Karcinom se razvija i u obiteljima u kojima ima oboljelih od nasljednog
nepolipoznog karcinoma kolona. Razmjerno velika opasnost za nastanak karcinoma kolona
postoji u onih, koji dugo boluju do Chronove bolesti, a osobito ulceroznog kolitisa. Ostali rizi¢ni
¢imbenici su pretilost, prehrana bogata mesom, mastima i kalorijama s nedovoljnim vlaknima,

pusenje, zraenje male zdjelice, karcinom dojke i ginekoloski karcinom(7).



2.3. Patologija

Karcinom debelog crijeva prema “adenoma-karcinom slijedu” razvija se postupno tijekom 10 do
15 godina. Najranije promjene su aberantne zariSne kripte. Kada na sluznici promjene postanu
uocljive tada ih nazivamo adenomatoznim polipom. Slijede¢i stadiji je displazija epitelnih stanica
koja prodiru kroz subepitelijalnu barijeru i invadiraju sve slojeve stijenke debelog crijeva. Nakon
toga postaje zahvaceno perikoli¢no tkivo, limfni ¢vorovi i javljaju se udaljene metastaze. Prema
ucestalosti karcinoma u 43% bolesnika je zahvaéen rektum, 25% sigma, 18% ascendens, u 9 %
transverzum i u 5% descendentni kolon, §to znaci kako se rigidnim rektosigmoidoskopom moze
otkiti oko 60% tumora.

Karcinomi debelog crijeva mogu biti razne veli¢ine, a makroskopski izgledati poput polipa,
cirularne infiktracije, difuzne infiltracije ili egzulceracije. Histoloski su pretezno adenokarcinomi.
Prema diferenciranosti stanica dijele se na dobro, srednje i slabo diferencirane i nediferencirane.
Sto je stupanj diferencijalnosti manji to se ¢esée javljaju limfogene metastaze.

Postoji vise metoda stupnjevanja kolorektalnog karcinoma. Najcesce se koristi Dukesova, Astler-
Collerovai TNM podjela. U praksi se najceS¢e rabe Dukesova i internacionalna TNM
klasifikacija.

Dukesova klasifikacija karcionoma kolona i rektuma:

A (karcinom unutar stijenke crijeva)

B (karcinom proZima €itavu stijenku)

C (zahvaca parakoli¢ni I perirektalni limfni ¢vorovi)

D (postoje udaljene metastaze)

Astler-Collerova klasifikacija:

A tumor ograni¢en na submukozu

B tumor ulazi u muskularis propriju, ali je ne zahvaca cijelu, limfni ¢vorovi nisu zahvaceni
B2 tumor zahvaca cijelu muskularsi propriju, limfni ¢vorovi nisu zahvacéeni

B3 tumor izravno invadira druge organe

C1 zahvaceni regionalni limfni ¢vorovi

C2 metastaze postoje u limfnim ¢vorovima kod mezenterijske arterije

D tumor je distalno proSiren



TNM Klasifikacija karcinoma kolona i rektuma:
T primarni tumor

TX tumor se ne moze ustanoviti

TO nema tumora

TIS karcinom in situ/tumor ograni¢en na

NO nisu zahvaceni regionalni limfni ¢vorovi
N1 zahvacena od 1 do 3 regionalna limfna
¢vora

N2 zahvacena 4 ili vise regionalnih limfnih

mukozu c¢vorova
T1 tumor zahva¢a submukozu

T2 tumor zahvac¢a muskularis propriju M udaljene metastaze
T3 tumor zahvaca subserozu MX udaljene metastaze se ne mogu
T4 tumor invadira okolne structure ustanoviti

MO nema udaljenih metastaza
N regionalni limfni ¢vorovi M1 postoje udaljene metastaz
NX regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu

ustanovit

2.4. Klini¢ka slika

Klini¢ka slika ovisi o smjestaju karcinoma tako da karcinom desnog kolona prije pojave tegoba
obicno bude veci od onog na lijevom. Simptomatologija karcinoma kolona se moZze podjeliti na
subakutnu i akutnu simptomatologiju. Subakutna simptomatologija odnosi se na to da kod
bolesnika s karcinomom desnog kolona nema znakova poremecaja persitaltike(3). Buduci da su
karcinomi desnog kolona skloni nekrozi i infekciji, sideropeni¢na anemija je relativno Cesto
rano se prate znakovi poremecene peristaltike kao Sto je opstipacija 1 proljevi (3). Akutna
simptomatologija karcinoma manifestira se opstrukcijom ili perforacijom. Kod svih tumora na
debelom crijevu dolazi do promjene u praznjenju stolice. To znadi da nastaju promjene u
ucestalosti defekacije, konzistenciji, obliku i sastavu stolice, primjesa krvi ili sluzi(7). U kasnijem
stadiju dolazi do javljanja boli i gubitka tjelesne tezine. Kod karcinoma desnog dijela kolona bol
se javlja u desnom dijelu abdomena. Ponekad se moze palpirati tumor, rjede su smetnje sa
stolicom, a Cesto je prisutno okultno krvarenje. Kod karcinoma lijevog dijela kolona prevladava

klini¢ka slika opstipacije, odnosno opstipacije i dijareje, u stolicama moze biti krvi i sluzi. Bol se



moze javiti u donjem dijelu trbuha, a tumor se rijetko palpira. Kod karcinoma rektosigmoida i
rektuma najkarateristi¢nija je pojava krvi koja oblaze stolicu(7). Katkad postoje lazni proljevi
(krv i sluz), duboka rektalna bol, crijevni gréevi i tanka stolica. Cesto se digitorektalnim
pregledom napipa tumorska masa. Nije rijetko da su prvi znak zlo¢udnoga oboljenja hitna stanja
ileus, perforacija i krvarenje. Opstrukcija je obi¢no nepotpuna, a ako je potpuna klinicka slika
odgovara onoj u niskom ileusu. Pefroracija se ocituje peritonitisom. Kolorektalni karcinom moze
uzrokovati apsces i fistule. Metastaziranjem ili zahvacenjem okolnih struktura mogu se pojaviti
simptomi povezani stim. Nije rijetko da se bolest razvija asimptomatski, a isto tako nije
neuobicajeno da se slucajno otkrije eksploracijom trbuha za vrijeme drugih operacija odnosno

prilikom rutinskih pregleda.

2.5. Dijagnoza

Sastavni dio dio dijagnosti¢kog postupka je temeljito uzeta anamneza, dobar klinicki pregled koji
obavezno ukljucuje digitorektalni pregled. Nakon toga valja uciniti specificne dijagnosticke
pretrage od kojih je kolonoskopija “zlatni standard”(7).

Anamnesti¢ki podatak o promjeni stolice, krvi ili sluzi ili bolovima u trbuhu znak je da bolesnik
mora na specijalisticki pregled. Fizikalnim pregledom moze se palpacijom otkriti tumorska masa,
ascites, povecana jetra. Digitorektalni pregled je uvijek obavezan, njime se moze utvrditi krv na
prstu rukavice i tumor u rektumu 7 do 8 cm od analnog ruba. Uvijek valja napraviti potpunu
kolonoskopiju kako bi se iskljucilo istodobno postojanje vise tumorskih lezija. Pri kolonoskopiji
je ako se nadu polipi, nuZzna multipla biopsija, odnosno polipektomija. Obavezan je patohistoloski
pregled. Rendgenogramom pluca i pregledom transabdominalnim ultrazvukom moze se iskljuditi
ili potvrditi postojanje metastatske bolesti. U niskom karcinomu rektuma endoanalni ultrazvuk se
koristi za procjenu dubine procesa i zahvacenosti limfnih ¢vorova. CEA (karcinogenski antigen)
valja zbog usporedbe i postoperacijskog prac¢enja odrediti prije operacije(7). Rijetko su indicirane
kontrastne rendgenske pretrage rektuma i kolona jer se njima ne mogu vidjeti manje lezije. U
dijagnostici se jo$ koristi test okultnog krvarenja u stolici (Haemaocult Il-test). Taj test je
naroCito pogodan kao ‘“screening” u asimptomatskih bolesnika. Tumorski biljezi “marker”
nemaju vecu vaznost u postavljanju dijagnoze kolorektalnog karcinoma ni u njegovoj ranoj

detekciji, osim u strogo selekcioniranim slu¢ajevima. Tumorski biljezi imaju vrlo vaznu ulogu u



procjeni uspjesnosti operacije kao i pri otkrivanju recidiva 1 otrivanju metastaza. U tu svrhu
najcesce se primjenjuju markeri CEA, CA 19-9, CA 19-4, IAR, TPA pa je njihovo odredivanje
prijeko potrebno prije kirurskog zahvata. Nema sumnje da su rektosigmoidoskopija,
kolonoskopija i irigografija tehnikom dvstrukog kontrasta osnovne metode u otkrivanju

kolorektalnog karcinoma(3).
2.6. Lijecenje

Lijecenje karcinoma debelog crijeva je multidisciplinarno. Uz kirursko lijecenje, kao osnovni
oblik lijeCenja, primjenjuju se adjuvantna kemoterapija i radioterapija. Cilj lijecenja je radikalno
odstranjenje tumora. To znaci kako tumor valja odstraniti resekcijom zahvacenog dijela crijeva s
odgovarajju¢om udaljenos¢u resekcijskih rubova, odstraniti regionalne limfne ¢vorove i
uspostaviti kontinuitet probavne cijevi. Kad se to moze uciniti valja ostraniti i okolne strukture
ako su zahvacene tumorom, kao i metastaze ako postoje.

Na kolonu resekcijski rub od tumora mora biti udaljen 5 centimetara. To u vecini operacija nije
tesko posti¢i. Poteskoce postoje pri resekciji rektuma. Na rektumu zdrav rub za anastomozu nije
problem osigurati u oralnom dijelu, ali teSkoc¢e nastaju u distalnom (aboralnom) dijelu. U veéini
bolesnika je dovoljna resekcija najmanje dva centimetara od makroskopske granice tumora
rektuma. Ta duZina ovisi o udaljenosti tumora od analnog ruba, veli¢ini tumora i zahvaéenosti
okolnog tkiva 1 stupnju diferenciranosti tumora. Intraoperacijski je moguce histoloski provjeriti
resekcijski rub na maligne stanice. Ako se ne moze recesirati rektum dva centimetara ispod
makroskopske granice tumora onda treba naciniti abdominalnoperinealnu extirpaciju rectum. To
je izrazito opsezan 1 mutiliraju¢i zahvat. Kod karcinoma rektum valja uciniti totalnu
mezorektalnu eksciziju, odnosno eksciziju mezorektuma, jer je samo tako obavljen zahvat
radikalan. Ako je moguce valja odrzati kontinentnost bolesnika, odnosno kontinuitet crijeva 1
praznjenje stolice prirodnim putem, na anus. Za niske rektalne anastomose korisnom se pokazala
upotreba stapler.

Vrsta kirurS8kog zahvata ovisi o veli€ini, invazivnosti, mjestu i proSirenosti tumora te opcéem
stanju bolesnika. Bolesnika valja upoznati s vrstom operacije 1 mogu¢im ishodom osobito S
mogucnoscu trajne kolostome kod niskih rektalnih karcinoma. Dok vec¢ina kiruga i dalje
tradicionalno provodi mehanicko ¢is¢enje crijeva prekidanjem oralnog unosa krute hrane i

primjenom laksancija, postoje 1 gledista prema kojima takva priprema nije potrebna. Tehnicki je



pogodnije izvodenje operacije na praznom crijevu. Za operaciju na debelom crijevu uobicajena je
primjena antibiotika i antitromboticka profilaksa operacije kao i prevencija stres-ulkusa
blokatorima H2- receptora

U pojedinim lokalizacijama karcinoma izvode se tipi¢ne resekcije debelog crijeva. Za tumore
cekuma i ascendensa to je desna hemikolektomija. Za tumore srediSnjeg dijela transverusma
resekcija transverzuma. Lijeva hemikolektomija je uobiCajena za tumore lijenalne fleksure,
descendensa i oralnog dijela sigma, a kad postoje tumori aboralnog dijela sigma i rektuma izvodi
se prednja resekcija rektuma. Hartmannova resekcija predstavlja u vecini sluc¢ajeva operaciju iz
nuzde. Indicirano je u bolesnika s karcinomom u podru¢ju oboralnog kraka sigmoidnog kolona,
rektosigmoidnog prijelaza ili oralne tre¢ine rektum ukoliko nije moguée iz bilo kojeg razloga
izvesti kontinentnu resekciju. Hartmanova je operacija indicirana u bolesnika s perforiraju¢im
karcinomom sigmoidnog kolona, a to je optimalan nadin kirurS§kog lijeCenja u takvim
slucajevima(3). Na karcinom rektuma otpada 40-50% svih karcinoma debelog crijeva. Zbog
smjeStaja rektuma unutar ograni¢enog prostora kirurSsko je lijeCenje otezano, osobito u
subperitonealnome dijelu . U tom je dijelu stvaranje anastomoze vrlo osjetljivo, jer rektum nema
seroznoga (peritonealnoga) dijela stijenke. U lijecenju karcinoma u srednjoj i donjoj trecini
rektuma kirurg se suocava s problemom kako istodobno posti¢i radikalno odstranjenje tumora
(dovoljnu udaljenost resekcijske linije od donjeg ruba tumora) i oCuvati analni sfinkterni
mehanizam. Potrebno je posti¢i dva cilja: radikalno operirati tumor 1 oCuvati analni sfinkter.
Danas je poznato kako je u vecéine bolesnika donji rub resekcijske linije dovoljno postaviti dva
centimetara ispod tumora. Takoder se zna da je za oCuvanje kontinencije stolice dostatno sacuvati
vanjski analni sfinkter(7). Operacije koje se popularno zovu “sphincter saving” su radikalne
operacije tumora, a sacuvan je prirodni put defekacije. U takvoj prednjoj resekciji rektuma nakon
resekcije sigma i cijelog rektuma spoj se koloanalnom anastomozom kreira izmedu kolona i
anusa. Ako se radikalan zahvat ne moze uciniti bez Zrtvovanja analnoga sfinktera izvodi se
abdominoperinealna ekstirpacija rektuma s trajnom kolostomom.

Postoje 1 drugi operacijski postupci koji se danas rijetko primjenjuju u lijeCenju karcinoma
rektuma primjerice abdominasakralna resekcija i transsfinkterina ekscizija. Manji dobro
diferencirani karcinom rektum moze se odstraniti transanalnom ekscizijom tumora. Pri tome je
vazno utvrditi da tumor nije dublje prodro od miSi¢nog sloja i da nema metastaza u limfnim

¢vorovima(7). Stoga treba obaviti temeljite dijagnosti¢ke pretrage endoanalnim ultrazvukom i
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CT-om zdjelice. Takav se zahvat moze obaviti i primjenom operacijskog endoskopa kao

mikrokirurski zahvat.

2.6.1. Palijativni postupci

Ako je karcinom debelog crijeva uznapredovao, odnosno ako je neizljeCiv, ali se moze recesirati,
to treba uciniti. To se moze obaviti kao djelomic¢na resekcija. Time se izbjegavaju komplikacije
kao $to su opstrukcije, perforacije, krvarenje ili bolovi, a bitno se poboljsava kvaliteta zivota 1
omogucuje adjuvantno lijeCenje. Kod karcinoma desnoga kolona, ako je tehnicki operacija
neizvediva (karcinom se ne moZe recesirati) najbolje je napraviti premostenje-
ileotransverzostomiju. Ako postoji karcinom lijevog kolona moze se uciniti premostenje-
transvezosigmoidostomija. U bolesnika u kojih se tumor rektuma ne moze kirurski odstraniti, a
ako postoji opstrukcija radi se kolostoma. Endoskopski se moze uspjesno postaviti metalni stent, i
tako omoguciti prolaznost stolice. Kod niskog karcinoma rektuma mogu se primjeniti
krioterapija, elektrokoagulacija i laserska fotokoagulacija kako bi se sprijecili opstukcija i

krvarenje.

2.6.2. Poslijeoperacijske komplikacije

Mogu biti opée kao kod svih operacijskih zahvata u trbuhu i specifi¢ne, koje su karakteristicne
za zahvate na debelom crijevu. Dehiscencija anastomose najteza je komlikacija do koje obi¢no
dolazi zbog loSeg opceg stanja ili neodgovarajuce tehnike rada. Klinicki simptomi ovise o0 vrsti
anastomoze (kolokoli¢na, kolorektalna, koloanalna) i stupnju dehiscencije. Mogu nastati difuzni
peritonitis, lokalizirani apsces ili sterkoralan fistula pa o tome ovisi i nadin lijeCenja. Ostale
komplikacije do kojih moZe do¢i su krvarenje u lumen ili izvan njega, opstrukcije zbog stenoze i
apscesi koji mogu nastati bilo gdje u trbusnoj Supljini.

Najozbiljnija kasnija komplikacija je lokalni recidiv pogotovo kod rektalnih karcinoma. Ocituje
se krvarenjem, apscesom, opstrukcijom, bolovima kod zahvacenja sakralnih i perianalnih zivaca.
Kod kolorektalnih karcinoma 15% bolesnika ima permanentnu kolostomu §to je za bolesnika

dodatan stres. Psiholoska je potpora osobito potrebna onima za koje je prognoza vrlo losa.
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2.6.3. Adjuvantna terapija

Adjuvantna terapija je primjena kemoterapije i radioterapije, a rijetko se koristi nespecifi¢na
imunoterapija. Svaki od nabrojenih nafina moZe se primjeniti samostalno ili u kombinaciji.
Postoje protokoli za prijeoperaciju, intraoperacijsku i poslijeoperacijsku primjenu. Kemoterapija
se obi¢no daje postoperacijski. Sastoji se od primjene 5-florouracila u kombinaciji s preparatom
folne kiseline (leukovorin). Indicirana je u bolesnika u kojih je tumor klasificiran kao Dukes C i
D, a katkad i kod Dukes B.

Radioterapija je opravdana u lijeCenju karcinoma rektuma. Prijeoperacijski se primjenjuje s
namjerom da se smanji broj malignih stanica i njihova diseminacija. Tim zraCenjem se moze
posti¢i 1 smanjenje veliCine tumora i tako ga dovesti do stupnja da se moze recesirati.
Poslijeoperacijski se zrace bolesnici s Dukes B, C, i D tumorima rektuma kao i u onih koji se nisu

operirali da bi se ublazila bol.

3. Komplikacije karcinoma kolona i rektuma

Najcesc¢a komplikacija kolorektalnoga karcinoma je opstrukcija crijeva, rijede perforacija i obilno

krvarenje iz tumora.

3.1. Opstrukcija

Cesto moze biti prvi znak bolesti obi¢no ve¢ uznapredovalog karcinoma. Znatno &eiée se javlja
kod karcinoma lijevog kolona. Ako je opstrukcija lijevog kolona nepotpuna preporucuje se
obrada bolesnika i njegova priprema za elektivnu operaciju. Kad postoji potpuna opstrukcija
indicirana je hitna operacija. Ako je moguce, potrebno je uciniti resekciju zahvacenog dijela
(sigma, lijevi kolon) Odluka o primarnoj anastomozi se donosi na oshovi intraoperacijskog
nalaza. Pozeljno je anastomozu zastititi privremenom ileosomijom ili cekostomijom. Ako je
bolesnikovo stanje teSko ili se ne mozZe recesirati mora se naciniti derivacija stolice lateralnom ili
bipolarnom kolostomom. Ako je opstrukcija na desnom kolonu izvodi se desna hemikolektomija
i radi primarna ileokolicna anastomoza. U slucaju kad je resekcija nemoguca ucini se
premostenje tako da se ileum spoji latero-lateralno s transverzumom (ileotransferzostomija). U

opstrukciji na razini rektuma, ako je rije¢ o tumoru u njegovoj gornjoj tre¢ini moze se izvesti
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Hartmannova operacija i kasnije, u drugom aktu uspostaviti kontinuitet. Kako je izvodenje
resekcije rektuma kirurski zahtjevnije, preporucljivo je ileus zbrinuti derivacijom stolice

kolostomom ili stentom i zatim bolesnika nakon pripreme elektivno operirati.

3.2. Perforacija

Karcinom debelog crijeva moze izazvati perforaciju u slobodnu trbusnu Supljinu ili u susjedni
organ. Ako dode do perforacije u slobodnu trbusnu Supljinu nastaje klinicka slika peritonitisa.
Perforaciju mogu zaprijeciti crijevne vijuge 1 omentum 1 tada se stvara apsces. Najcesce do
perforacija dolazi kod karcinoma cekuma. Nacin lije€enja ovisi o smjeStaju karcinoma 1 vrsti
perforacije. Pri perforaciji cekuma pozeljno je uciniti desnu hemikolektomiju. A kod perforacije
lijevog kolona i sigma valja napraviti resekciju (Hartmannovu operaciju), obi¢no bez primarne
anastomose. Apscesi se mogu isprazniti i drenirati, a potom definitivnom operacijom, ako je to

moguce, recesirati crijevo s tumorom.

3.3. Krvarenje

Krvarenje zbog karcinoma debelog crijeva najceSce nije obilno i obi¢no prestane primjenom

konzervativnog lijeCenja. Obilnija krvarenja, koja ne prestaju, indikacija je za resekciju.

4. Prognoza bolesti

Duljina prezZivljavanja poslije radikalnog operacijskog zahvata ovisi o stadiju tumora 1
histoloSkom nalazu. Prezivljavanje dulje od pet godina nakon operacija zabiljezeno je u 62%
bolesnika. Od toga se 94% sluCajeva odnosi na bolesnike s lokaliziranim karcinomom
kolorerektuma. Kada se bolesnici razvrstavaju prema Dukesovoj klasifikaciji onda petogodisnje
preZivljavanje za stadij A iznosi viSe od 90%, stadij B 65% do 75%, a u stadiju C 30 do 45%.
Bolesnici koji imaju karcinom rektuma imaju losiju prognozu od onih koji imaju karcinom na
ostalim dijelovima kolona. Kad je rije¢ o vrsti operacije ne postoji razlika u duljini prezivljavanja
1 opetovnog javljanja bolesti izmedu bolesnika operiranih anteriornom resekcijom i onih s

abdominoperinealnom ekstirpacijom pod pretpostavkom da su nalazi bili isti. Nakon kurativnog
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operacijskog zahvata odnosno radikalne resekcije bolesnika treba kontrolirati kako bi se otkrile
mogucée metastaze, osobito u jetri ili na drugome mjestu. Osim klini¢kog statusa korisno je
odredivanje CEA i porast vrijednosti tog biljega, upuéuje na pojavu recidiva ili matastatske
boloesti . Obavlja se endoskopska kontrola, ultrazvuéni pregled, pregled CT-om i, prema potrebi,
snimka trbuha magnetskom rezonancijom. Palijativni zahvati i adjuvantna terapija kod

uznapredovale bolesti produzuju zivot i olaksavaju tegobe.

5. Prevencija i “probir”

Neki ¢imbenici u nacinu zivota mogu negativno utjecati na nastanak kolorektalnog karcinoma, a
neki smannjuju rizik od njegova nastanka. Za prevenciju kolorektalnoga karcinoma preporuca se
smanjiti tjelesnu tezinu i indeks tjelesne mase (BMI) odrzati na normalnim vrijednostima. Udjel
unosa masti prehranom treba smanjiti na 30% od ukupnog energetskog unosa, a povecati udio
voca 1 povréa. Pozeljna je svakodnevna fizicka aktivnost, barem 30 minuta dnevno. PuSenje je
¢imbenik rizika. Mnogi autori se slazu sa stavom da nesteroidni protuupalni lijekovi imaju
zastitno djelovanje. U onih bolesnika koji imaju polipe, polipectomija prekida slijed polip-
karcinom i stoga je prevenntivna mjera.

Probir (screening) je pojam kojim se oznafaavaju preporucene pretrage za otkivanje bolesti u
asimptomatskih osoba za otkrivanje bolesti u Sto ranijem stadiju S$to povec¢ava mogucénost
izlijeCenja. Kod kolorektalnog karcinoma probir se primjenjuje u populaciji koju zbog zivotne
dobi treba kontrolirati te na visokorizi¢ne skupine. Najéesce se koristi test na okultno krvarenje,
rektosigmoidoskopija, kolonoskopija i kontrastna rendgenska snimka crijeva, kompjutorizirana
tomografija i ultrazvuk. Postoje razliCiti protokoli. U sjedinjenim Americkim Drzavama
prporucuje se probir osoba starijih od 50 godina, 1 to slijedece pretrage: test na okulno krvarenje
svake godine, sigmoidoskopija svake pete godine, kolonoskopija svakih deset godina, kontrastna
rendgenska snimka crijeva svake pete godine. Posebna se pozornost posvecuje i obavlja stroga
kontrola pretraga u operiranih od karcinoma te onih s nasljednom adenomatoznom polipozom.
Opsezno provedeni probir, osobito ucestala kolonoskopija te ucinjene polipektomije ve¢ daju
pozitivne rezutate u nekim razvijenim zemljama. Rizicne skupine za koje je nuZan specifican
screening: osobe u kojih su odstranjeni ili postoje adenomatozni polipi, oboljeli od Chronove

bolesti ili ulceroznog kolitisa, osobe u ¢ijoj najuzoj obitelji ima oboljelih od karcinoma
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kolorektuma, osobe oboljele od obiteljske adenomatozne polipoze i drugih nasljednih rizi¢nih
oboljenja, osobe koje su operirane zbog karcinoma(7).

U svrhu ranog otkrivanja i smanjenja smrtnosti od kolorektalnog karcinoma u Hrvatskoj se
provodi Nacionalni program ranog otkrivanja karcinoma debelog crijeva. Programom su
obuhvacene sve zene i muskarci u Republici Hrvatskoj u dobi od 50-74 godine. U okviru
programa zene i muskarci se pozivaju da provedu testiranje na nevidljivo krvarenje u stolici
svake 2-3 godine, a 0sobe s pozitivnim nalazom se zatim pozivaju na kolonoskopski pregled radi
utvrdivanja uzroka krvarenja. Testiranje na nevidljivu krv u stolici je jednostavna pretraga kojom
se nanosi uzorak stolice na test kartone. Cilj programa je otkriti karcinom u pocetnom stadiju te
smanjiti smrtnost od karcinoma debelog crijeva za 15% u razdoblju 10-13 godina nakon pocetka
provedbe(8).

6. Proces zdravstvene njege

Zdravstvena njega moze se definirati kao primjena znanosti i umije¢a koja se bavi praksom,
istrazivanjem 1 teorijom(9). Za razliku od njege bolesnika koja je usmjerena samo na bolesnog
pojedinca te njegove fizioloske potrebe i fizicku pomo¢, zdravstvena njega usmjerena je na:
bolesne i zdrave, pojedinca i njegovu obitelj, grupu, zajednicu, zadovoljavanje fizioloskih
potreba, potreba za sigurnosc¢u, ljubavi, samopoStovanjem, samoaktualizacijom, pruzanje fizicke,
ali 1 psithicke pomoc¢i, edukaciju i savjetovanje, te obuhvaca znanje, stavove 1 vjestine. Teorije
zdravstvene njege razlikuju se pod utjecajem obrazovanja autora teorije, njegovih stavova,
iskustava, okruzenja. Ovisno o autoru teorije, postoje brojne definicije zdravstvene njege.
Virginija Henderson autorica je osnovnih nacela zdravstvene njege u kojima je izmedu ostaloga i
navela da je jedinstvena uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom, u
obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju, oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
pojedinac obavljao samostalno, kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To treba ¢initi
tako, da mu se pomogne postati neovisnim §to je moguce prije (10). Proces zdravstvene njege je
sustavna, logi¢na 1 racionalna osnova za utvrdivanje i rjeSavanje pacijentovih problema (9).
Osnovna su nacela procesa zdravstvene njege usmjerenost na pacijenta, uvazavanje pacijenta kao
subjekta te cjelovito zbrinjavanje pacijenta, odnosno holistic¢ki pristup. Usmjerenost na pacijenta

oCituje se najvise u stavljanju istog u centar zbivanja. Nakon prikupljenih podataka medicinska
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sestra interpretira podatke i Cinjenice, zakljucuje o problemu i uzroku i nastaje sestrinska
dijagnoza. Sestrinska je dijagnoza aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su
medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati (11).
Planovi zdravstvene njege izraduju se samo za pacijenticu na temelju sustavno i cjelovito
utvrdenih potreba. Pri izradi planova, medicinska sestra odreduje i cilj koji treba posti¢i nakon
provedenih intervencija, a koji ¢ini osnovu evaluacije. Uvazavanje pacijentice kao subjekt znaci
da medicinska sestra radi ono $to pacijent ne moze, ne smije ili ne zna. Cjeloviti, holisticki
pristup, odnosi se na shvacanje pacijenta u skladu s njegovom prirodom, a jedno od osnovnih
obiljeZja je povezanost dijelova u cjelinu te da je potrebno uvaziti fizioloske, razvojne,
psiholoske, socijalne kulturalne aspekte svih potreba (8). Proces zdravstvene njege odvija se kroz
Cetiri faze: utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, planiranje zdravstvene njege,

provodenje zdravstvene njege 1 evaluacija.

6.1. Prijeoperacijska zdravstvena njega bolesnika s karcinomom debelog crijeva

Zdravstvena je njega bolesnika s bolesti crijeva u prijeoperativnoj pripremi, usmjerana na
smanjanje straha, tjeskobe i zabrinutosti, uklanjanje ili smanjenje tjelesnih simptoma, usvajanje
pozeljnog ponaSanja, smanjenje bakterijske flore, prepoznavanje komplikacija. Potrebno je
obratiti paznju na meduljudske odnose, komunikaciju te uvazavati bolesnika kroz holisticki
pristup. Svrha je priprave bolesnika za operaciju osigurati mu najbolju mogucu fizicku,

psiholosku 1 duhovnu spremnost za kirurski zahvat(12.)

6.1.1. Psiholoska priprema bolesnika

Psiholosku pripremu bolesnika u kojeg se planira uciniti kolostoma pocinje kirurg koji upoznaje
bolesnika s vrstom i1 vaznos$¢u kirurSkog zahvata 1 stome. Zatim se u pripremu ukljucuje
enetroterapeut i/ili medicinska sestra koji svojim pristupom i radom u bolesnika nastoje: umanijti
strah, tjeskobu, i zabrinutost, pomo¢i mu izgraditi povjerenje i samopouzdanje, pomoci u
usvajanju pozZeljnog ponasanja. Bolesniku se mora objasniti 1 pokazati $to je to stoma zbog Cega

se izvodi, kako izgleda na tijelu, Sto ¢e on morati uciniti i kako njegovati stomu. Bolesnika treba
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poticati na postavljanje pitanja, ali i odgovarati na svako njegovo pitanje jer ¢emo time umanjiti
strah 1 pomo¢i bolesniku u usvajanju pozeljnog ponasanja.

Medicinska sestra ¢e osigurati profesionalni prijem na bolesnicki odjel. Upoznat ¢e ga s
osnovnim prostorom bolesni¢ke sobe, predstaviti mu druge bolesnike u sobi, pokazati mjesto
gdje ¢e drzati odjec¢u i1 osobne stvari. Niz naizgled malih pojedinosti moze umanjiti, ako ne 1
otkloniti prisutni strah od novog i nepoznatog(12). Medicinska sestra bolesnika ¢e ukljuéiti u

planiranje i provedbu zdravstvene njege, $to ¢e pridonijeti tome da bolesnik stekne povjerenje.

6.1.2. Fizicka priprema bolesnika

Fizicka priprema obuhvaca pretrage vezane uz bolest i rutinske pretrage za kirurski zahvat.
Provodenje osobne higijene, tusSiranje u antiseptiénom Samponu. Bolesniku se preporuca nekoliko
dana prije operacije uzimanje hrane s malom koli¢inom ostataka, tekuca dijeta dva dana prije
operacije. Ako postoje znakovi dehidracije, anemije, hipoproteinemije pristupa se nadoknadi
tekucine i elektrolita, krvi, proteina, vitamina.

Vazna je pravilna priprema probavnog trakta, kao i priprema samog operacijskog polja s
ciljem smanjivanja bakterijske flore na kozi. Takoder je vrlo vazno poucavanje bolesnika o
sprjeCavanju poslijeoperacijskih komplikacija 1 komplikacija dugotrajnog lezanja tako da
provodimo vjezbe disanja, iskasljavanja i vjezbe udova(12). Dan prije operacije uz opéu
pripremu obavi se ¢iS¢enje crijeva. Bolesnik dobiva tri doze gorke soli i uputu da mora uzeti
najamanje tri litre tekucine. Kod hitnih operacija pristupa se davanju klizme, postupak se
ponavlja dok se crijeva ne o€iste. Svrha je postupka postici Cista crijeva. Na dan operacije uz
op¢u pripremu pacijentu se jo§ uvodi urinarni kateter, nazogastri¢na sonda, postavlja se centralni
venski Kkateter, stavljaju se elasti¢ni zavoji, Carape radi troboprofilakse. Primjenjuje se antibiotik
Sirog spektra radi prevencije infekcije. Prije odlaska u salu, pacijentu se daje premedikacija

prema pisanoj odredbi anestziologa.
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7. Poslijeoperacijska zdravstvena njega bolesnika s operacijom crijeva

Poslijeoperacijska je zdravstvena njega s operacijm crijeva usmjerena na otklanjanje
tjelesnih simptoma (bol, muc¢nina, povracanje), sprecavanje i prepoznavanje komplikacija
(krvarenja, tromboembolija, atelektaza, pneumonija), spreCavanje infekcije i poucavanje
bolesnika. U dogovoru s bolesnikom sestre izraduju plan zdravstvene njege, definiraju ciljeve,
planiraju i provode intervencije.

Operacijski zahvati u podru¢ju abdomena obi¢no su dugotrajni i iscrpljujuéi te poslije operacije
najcesc¢e zahtijevaju intenzivno lijeCenje.

U tom periodu, koji slijedi neposredno iza operacijskog zahvata prvi prioritet je uspostava
normalnog disanja, a bolesnik moze biti prikljucen na respirator prvih dvanaest do trideset Sest
sati. Bolesnika se pojacano nadzire, prati se stanje vitalnih znakova i stupanj svijesti. Kontroliraju
se zavoji na kirurS$koj rani, drenovi, te se osigurava prohodnost disnih putova. Nakon odredenog
vremena, pacijent se extubira, uspostavlja se normalno disanje. Ako je pacijent vitalno stabilan,
premjesta se iz jedinice za intenzivno lije¢enje na odjel abdominalne kirurgije. Vrlo je vazna
primopredaja pacijenta pri premjestaju na odjel. Vazno je reci sve bitne stvari koje su se dogadale
u postoperativnom tijeku dok je pacijent boravio u intenzivnoj kako bi se kvalitetna skrb
nastavila i na odjelu.

Pacijent se po dolasku na odjel stavlja u Fowlerov polozaj, noge flektirane u koljenima jer
povisSeni polozaj omogucuje lakSe iskaSljavanje 1 bolju ventilaciju pluc¢a, olakSava drenazu krvi i
seruma iz rane, smanjuje se napetost trbusnog misicja, a time 1 bol.

Kontrolira se drenaza operativnog polja, mjeriti i biljeziti koli¢inu i izgled drenaznog sadrzaja.
Promatra se vanjski izgled bolesnika, puls, tlak, disanje kako bi se na vrijeme uocile promjene i
prepoznale komplikacije kao $to je krvarenje, dehiscenca operativne rane te poslijeoperativne
poteskoce kao Sto su mucnina, povracanje i bol(12).

Vrlo je vazno mjeriti diurezu, olak$ano je jer pacijent u prvim danima nakon operacije ima trajni
urinarni kateter. Kad se kateter izvadi, obavetno se mora pratiti, mjeriti i biljeziti mokrenje
pacijenta zbog mogucénosti retencije mokrace.

Bolesnik ima nazogastricnu sondu, smanjuje se mogucénost povracanja, aspiracije i distenzije.
Mora se pratiti, mjeriti 1 biljeZiti izgled Zelu¢anog sadrZaja. Sonda se nakon 48 sati klema,
zatvara, nije spojena na vrecicu. Bolesnik najprije pije malo vode uz nazogastri¢nu sondu, ako

nema retencije kroz 24 sata, sonda se moze izvaditi jer to je znak da se uspostavila peristaltika.
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Kontrolira se drenaza operativnog polja, mjeri se 1 biljezi koli¢ina i izgled drenaznog sadrzaja
zbog mogucénosti krvarenja ili pritisnuti dren pa je onemoguceno otjecanje sadrzaja. Kontrolira se
zavoj na operativnoj rani, previja se i prati izged operativne rane uz lije¢nika.

Bolesnik je najprije na parenteralnoj prehrani kroz dva do tri dana. Treé¢i dan se uz parenteralnu
prehranu oprezno daje ¢aj. Cetvrti dan uz tekucéu dijetu bolesnik dobiva kasastu dijetu koja se
zove kasasti kolitis(12). Ako bolesnik dobro tolerira unos hrane bolesniku se uvodi kolitis dijeta.
Osigurati bolenisku nadoknadu tekudine i elektrolita.

Kroz nekoliko dana mora se regulirati stolica bolesniku. Uz pisanu odredbu lije¢nika, moze se
pomoc¢i davanjem subcutano prostigmina koji ¢e potaknuti peristaltiku crijeva. Takoder lije¢nik
ordinia dulcolax sirup koju moze pomo¢i u regulaciji stolice. Ono $to je vazno spomenuti, ne
smije se davati klizma bolesniku koji je operirao karcinom crijeva.

Provodi se osobna higijena pacijenta. Bolesnik se ne moze sam brinuti o sebi zbog bolova,
operacijske rane. Njega koze i sluznica sprije¢ava ostecenja i infekciju.

Bolesnika se poti¢e na provodenje vjezbi dubokog disanja i iskaSljavanja i vjezbe ekstremiteta.
Na taj nacin se poboljSava ventilacija pluéa, prevenira se respiratorne komplikacije i
tromboembolija. VaZzno je osigurati povoljne mikroklimatske uvjete, optimalnu vlaznost zraka i
temperaturu(12).

Bolesnika se poti¢e na ustajanje $to ranije, drugi dan nakon dolaska iz intenzivne njege ukoliko to
njegovo opce stanje dopusta. Bolesnik se uz pomoc¢ trapeza i medicinske sestre/tehniara uci
samostalno ustajanju te se poti¢e na ustajanje kako bi se prevenirale komplikacije dugotrajnog
leZanja.

Pacijentu se svakodnevno daje ordinirana terapija prema listi koju je ordinirao lije¢nik. Bolensika
se ucestalo prati 1 promatra koji je na parenteralnoj terapiji zbog mogucih komplikacija. Nerijetko
bolesnici nakon operacije moraju primiti krv pa se pristupa transfuzijskom lijeCenju prema
protokolu. Ukoliko je potrebno, pacijent obavlja pretrage kao §to je rtg, uzv abdomena i sli¢no.
Ono $§to je vrlo vazno spomenuti, potrebno je provoditi sve mjere asepse 1 antisepse prilikom
previjanja i vadenja drenova kako bi se sprijecila pojava infekcije operativne rane jer ona dodatno

usporava tijek oporavka.
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8. Prehrana nakon operacije karcinoma debelog crijeva

Nakon operacije bolesnik je 48 sati u parenteralnoj prehrani (dok se ne uspostavi
peristaltika). Treci je dan bolesnik na parenteralnoj prehrani i oprezno, postupno se daje malo
¢aja, vode uz nazogastri¢cnu sondu. Ako pacijent dobro tolerira tekucu dijetu postupno prelazi na
kaSastu dijetu, a zatim prelazi na kolitis dijetu. Prije odlaska kuci, pacijent prolazi kratkotrajnu
edukaciju o prehrani i dobiva upute koje se namirnice preporucaju, a koje se ne preporucaju(12).

Dijetalna prehrana omogucuje da se probava odvija pravilno i da se hrana ne zadrzava u
probavnom sustavu. Hranu treba rasporediti u pet do Sest majih obroka, pozeljno je da budu svaki
dan u isto vrijeme. Hrana treba biti bogata bjelan¢evinama, ugljikohidratima i vitaminima, a
izbjegavati hranu bogatu celulozom i masnoc¢ama. Treba izbjegavati hranu koja nadima, koja
stvara voluminozne fekalije i koja se u probavnom sustave ne moze resorbrati. Probava pocinje u
usnoj Supljini, zbog toga treba jesti polako i svaki zalogaj dobro prozvakati(13). Potrebno je piti
oko dvije litre tekucine, ne jesti prevrucu niti prehladnu hranu, bez ostrih za¢ina, umjereno slatku,

kiselu i slanu hranu.

Mlijeko i mlijeéni proizvodi- dopusteno je mlijeko s manje masnoca, fermentirani mlijecni
proizvodi (abkultura, jogurt, acidofil), posni svjezi sir. Ne preporuca se punomasno mlijeko,

vrhnje slatko i kiselo, topljeni sirevi, kajmak.

Meso i mesni proizvodi- preporuca se piletina, puretina (nemasni dijelovi bez kozice) zeCetina,
teletina, junetina, janjetina (nemasno), nemasna riba, jaja (tvrdo kuhana). Ne preporuca se
svinjetina, govedina, tovljena perad, divlja¢, mesne preradevine (slanina, ¢varci, prsut, kobasice,

salame, pastete, hrenovke, kulen.) peceno 1 przeno meso.

Povrée- preporuca se: krumpir, povrée kuhano i pasirano ¢ime se odstranjuje celulozna ovojnica
(grasak, leca, cvjetaca) mrkva, rajéica, Spinat, blitva, tikvica, meki dijelovi zelene salate.
Preporuca se izbjegavati luk, CeSnjak, svjezi 1 kiseli krastavci, paprika, kupus, kelj, poriluk,

mahunarke, grah, grasak, gljive, koraba, prokulica, krumpir peceni i prZeni.
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Vocée- potrebno je uzimati kompote, pecene jabuke, vo¢e bez kozice i sjemenki, Sljive, svjeze
marelice, svjeze breskve, zrele kruske, jabuke, banane, sok od juznog voca. Ne preporuca se

orasi, ljeSnjaci, bademi, grozdice, grozde, naranca, ananas, grejp, limun.

Kruh i prilog- potrebno je uzimati bijeli kruh, ali koji je odstajao, pecivo, dvopek, riza,
tjestenina, pSeni¢na krupica. Nije dopusteno uzimanje svjezeg, toplog kruha sa sjemenkama,

masna, slatka peciva, lisnato tijesto, krumpirovo tijesto.

Juhe- preporuc¢a se uzimanje obranih juha od mesa, lagana prZzena juha, juha od krumpira, juha
od dozvoljenog povréa. Ne preporuca se uzimanje jako masne juhe i mesne juhe, juhe od gljiva,

juhe od mahunarki, jako przena juha.
Slastice- dozvoljene su marmelade, med, Strudle, Strukli, pala¢inke, nabujci od rize i krupice,
puding, keksi. Ne preporucaju se kola¢i od lisnatog tijesta, kola¢i s masnom kremom, kolaci

przeni u ulju.

Masnoce- preporuca se ulje (suncokretovo ili maslinovo), margarin (mekani). Ne preporuca se

mast, tvrdi margarin, slanina, loj.

Pice- preporuca se voéni ¢ajevi, ¢aj od kamilice. Preporuca se izbjegavati alkoholna pica, crnu

kavu, sirupi, gazirana pica, ruski ¢aj.

Zacini i umaci- sol, blagi ocat, limunov sok. Ne preporuca se uzimanje zaprske, papar, crvena

paprika, ¢esnjak, luk, kopar, senf, umak od pec¢enja(13).
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9. Zdravstvena njega bolesnika s intestinalnom stomom

Kod nekih pacijenata, lijeCenje karcinoma debelog crijeva operativnim putem ponekad
zahtjeva izvodenje umjetnog anusa, odnosno stome kod pacijenta. Kada se ustanovi da netko pati
od oboljenja koje se ne moze jednostavno izlijeCiti uzimanjem lijekova, traze se putevi k
izljeCenju u agresivnijim intervencijama. Svako takvo oboljenje predstavlja Sok za pacijenta,
redovito pra¢en strahom od neizvjesnosti u pogledu nacina lijeCenja i moguénosti izljeCenja.
Strah najceS¢e proizlazi iz neznanja ili nedovoljnog poznavanja bolesti, njenog toka, nacina
lije¢enja 1 kvalitete zivota nakon zavrSetka lijeCenja. Kolostoma je zivotno spasavajuéa operacija
koja omogucuje osobi da 1 dalje uziva u cijelom nizu aktivnosti, uklju¢ujuéi putovanja, sport,
obiteljski zivot 1 posao. To je operacija obavljena za mnoge razliCite bolesti i1 stanja (karcinom,
urodene mane, itd.). Kolostome mogu biti privremene ili trajne, mogu biti na lijevoj strani trbuha,

neke su na desnoj, a neke su u sredini.

9.1. Vrste stoma

Stoma je opceniti naziv za kirurSkim putem napravljen otvor kojim se neki unutarnji
organ, preko trbusnog zida, povezuje s vanjskom sredinom. Naziv stome zavisi od toga koji je
unutarnji organ u pitanju ili koji dio tankog ili debelog crijeva se izvodi na trbusni zid.

Kolostoma, ¢iji je naziv nastao od grckih rijeci ,,colon® (debelo crijevo) i ,,stoma® (otvor),
oznacava da je otvor povezan s debelim crijevom. Taj kirurSki zahvat omogucava da crijevni
sadrzaj ne prolazi kroz oboljeli ili oSteceni dio crijeva, nego se eliminira iz organizma kroz otvor
na prednjoj trbusnoj stjenci. Kolostoma se izvodi isklju¢ivo kirurS§kim putem, klasi¢cnom ili
laparoskopskom operacijom, u potpunoj anesteziji(14).

Jejunostoma i ileostoma podrazumjevaju izvodenje pocetnog, odnosno zavr$nog dijela

tankog crijeva na trbusni zid. Jejunostoma sluzi za unos hrane kada je hranjenje prirodnim putem,
preko usta, iz bilo kojeg razloga onemoguceno. Ileostoma sluzi za praznjenje crijevnog sadrzaja
prije nego on dospije u debelo crijevo.

Gastrostoma je spajanje Zeluca sa prednjom trbuSnom stjenkom u cilju unoSenja hrane
preko otvora napravljenog kirurskim putem(14).

Nefrostoma, ureterostoma i cistostoma su nazivi koji oznacavaju izvodenje organa za

izlu€ivanje mokrace na trbusni zid.
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9.1.1. Vrste kolostome

Kolostome mogu biti privremene ili trajne i moze biti u bilo kojem dijelu debelog crijeva,
ovisno o uzroku operacije. Vrste kolostome su obi¢no identificirane s obzirom na mjesto stome:

uzlazne, poprecne, padajuce/sigmoidne.

Uzlazna kolostoma
Uzlazna kolostoma je locirana na desnoj strani trbuha. Iscjedak je veoma tekuci. Drenazna
vrecica se koristi za ovu vrstu kolostome. Ova vrsta stome se rijetko koristi jer se ileostoma

pokazala boljom ukoliko je drenazni sadrzaj tekuci.

Poprecna kolostoma

Poprecna kolostoma se nalazi u gornjem dijelu trbuha, bilo u sredini ili prema desnoj
strani tijela. Divertikuli, upalne bolesti crijeva, karcinom, opstrukcija, ozljede ili prirodeni
nedostaci mogu dovesti do koriStenja poprecne kolostomije. Ova vrsta kolostome omogucuje
stolici izlaz iz debelog crijeva prije nego Sto dosegne do silaznog dijela debelog crijeva.

Popre¢na kolostoma moze biti stvorena za odredeno vrijeme kako bi se sprijecilo da
stolica prolazi kroz onaj dio debelog crijeva koji je inficiran, bolestan ili nedavno operiran, ¢ime
se omogucuje lijeCenje do ozdravljenja. Takva vrsta kolostome je obi¢no samo privremena.
Ovisno o procesu ozdravljenja, kolostoma moze biti potrebna za nekoliko tjedana, mjeseci ili Cak
godina. Konac¢no, s obzirom na stanje bolesnika, kolostoma ¢e vjerojatno biti zatvorena, a

normalni kontinuitet crijeva obnovljen(14).

Padajuca/sigmoidna kolostoma

Nalazi se na donjoj lijevoj strani trbuha. Opcenito, iscjedak je ¢vrst i moze se regulirati.
Sigmoidna kolostoma je vjerojatno najizvodenija od svih kolostomi. Podnozje kod
sigmoidostome je je ¢vr$¢e nego kod poprecne kolostome i ne sadrzi jake enzime. Na ovoj
lokaciji, eliminacija stolice je bazirana na osnovi refleksa koji se pojavljuju u redovitim,
predvidljivim intervalima. Peristaltika crijeva ¢e se odrzati nakon $to se znatni dio stolice sakupio
iznad kolostome. Prolijevanje se moze dogoditi izmedu refleksa jer ne postoji anus koji drzi
stolicu. Refleks je ostao prirodan u nekih ljudi, a kod drugih, blage stimulacije kao §to su sok,

kava ili hrana pogoduju za ucinkovitiju eliminaciju. Dok mnogi sa sigmoidnom kolostomom
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imaju prirodan refleks, postoje i oni koji nemaju. Eliminacija stolice, s ili bez stimulacije, ¢e se
dogoditi samo kod onih ljudi koji su imali redovitu stolicu i prije nego su postali bolesni. Ako su
stolice bile neredovite u ranijim godinama, to moze otezati ili onemoguéiti redovitu, predvidljivu
funkciju kolostome(15).

Cesto se kaZze da osoba mora imati stolicu svaki dan, ali to zapravo varira od osobe do
osobe. Neki ljudi imaju dvije ili tri stolice dnevno, dok neki imaju jednu svaka dva dana ili tri

dana ili ¢ak i rjede.

1. Zavisno od dijela debelog crijeva Kkoji se spaja sa trbuSnim zidom, kolostome

mogu biti:

-cekostome - najrjedi oblik kolostome koji se izvodi uz pomo¢ katetera i uvijek je
privremenog karaktera, a mjesto izvodenja je na koZzi donjeg desnog dijela trbuha.

-transverzostome - rijedi oblik kolostome koji se izvodi na gornjem dijelu trbuha na oko
5-6 poprecnih prstiju iznad pupka s desne ili lijeve strane.

-sigmoidostome — najces¢i oblik kolostome, a izvodi se na kozi donjeg lijevog dijela
trbuha

2. Prema nacinu izvodenja kolostome mogu biti:

-jednootvorne, kod kojih postoji samo jedan otvor na trbusnoj stijenci

-dvootvorne, s dva otvora na trbuhu

3. Prema tome dali se u buduc¢nosti planira zatvaranje kolostome i uspostavljanje

praznjenja crijevnog sadrzaja prirodnim putem, one mogu biti:

-privremene, kada postoji moguénost za njihovo zatvaranje

-trajne, kada ne postoji mogucnost za zatvaranje stome.

Niti jedan kirurg ne donosi lako odluku o izvodenju kolostome. Kirurg koji izvodi
operaciju uzeo je u obzir sve medicinske ¢injenice i u najboljem interesu pacijenta je donio
najracionalniju odluku, da li i koju vrstu kolostome izvesti. Pacijent kod kojeg je izvrSena takva
operacija treba znati da je taj postupak u njegovom slucaju medicinski potpuno opravdan i

ucinjen iskljucivo u interesu lijecenja ili ouvanja Zivota.
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Mjesto za izvodenje kolostome odreduje kirurg koji je izvodi. Vrlo je vazno, ukoliko je to
mogucée, da se mjesto za kolostomu odredi prije operacije. Korisno je olovkom obiljeziti
planirano mjesto 1 =zatraziti od pacijenta da mijenjanjem polozaja tijela, najeS¢ih u
svakodnevnom Zivotu (stajanje, sjedenje, lezanje, savijanje u podrucju trbuha, itd.) utvrdi dali je
stoma na odgovaraju¢em mjestu i da nece smetati pri vec¢ini redovitih aktivnosti. Mjesta na kozi
koja sadrze oziljke, madeze i1 druge izrasline, blizina pupka i pregibna mjesta nisu pogodni za
izvodenje stome i treba ih izbjegavati. Treba voditi raCuna da odabrano mjesto bude lako
pristupacno, da ga pacijent dobro i lako vidi. Takoder se na umu ima zanimanje pacijenta i vrsta
posla kojeg obavlja, bavi li se sportom i kojim, kakvu vrstu odje¢e obi¢no nosi, ima li kakve
deformitete tijela i koristi li ortopedska pomagala koja mu mogu otezavati njegu stome. Korisno
je da se planiranje mjesta za izvodenje kolostome vr$i zajedno sa stoma-teraputom. Primjedbe
pacijenta takoder mogu biti korisne i takve utjecati na izbor mjesta.

Ponekad, kod hitnih stanja, nije moguce unaprijed odrediti mjesto za kolostomu, ve¢ to

mjesto odreduje sam kirurg u toku operacije, uzimajuci u obzir sve navedene aspekte.

9.2. Kvaliteta Zivot bolesnika s kolostomom

Izvodenje stome nije operacija novijeg datuma. Izvodi se od kraja 18.st., ali su tehnike njenog
izvodenja danas suvremenije. Promijenjen je i stav prema pacijentima s kolostomom. U proslosti
su se oni smatrali manje vrijednima, ,,zaprljanima®, sa neugodnim mirisom kojeg se bilo teSko
rijesiti. Danas se, zahvaljuju¢i modernim pomo¢nim sredstvima koji se koriste u odrZzavanju 1
njezi kolostome, kao i u razvijenijoj svijesti 1 toleranciji ljudi, ovi pacijenti smatraju jednako
vrijednim u odnosu na ostale ¢lanove drustva.

Kod odjevenog pacijenta sa stomom, ukoliko se on osje¢a zdravo i ukoliko je psihicki
stabilan, ni po ¢emu se ne primjecuje da on ima stomu. U danasnje vrijeme ljudi sa stomom vode
u potpunosti uredan 1 ispunjen zivot, Sto podrazumijeva redovno izvrSenje posla kojim se bave,
normalan obiteljski Zivot, obavljanje raznih druStvenih aktivnosti, normalnu komunikaciju i
druZenje s prijateljima, kao i bavljenje raznim sportskim rekreativnostima.

Danas najve¢i broj pacijenata prihvaca Zivot sa stomom kao normalan. Cak i pod
promijenjenim okolnostima oni imaju pravilan i stabilan psiholoski odnos prema sebi, svome
tijelu 1 svom mjestu u drustvenoj zajednici. Pacijenti su svjesni prednosti koje stjecu takvom

operacijom i promjenama u nacinu Zivota nakon zavrSetka lijeCenja. Njima su danas lako
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dostupni aparati i sredstva koji se koriste u odrzavanju i njezi stome, imaju dobru komunikaciju
sa stoma-terapeutom i najceS¢e imaju potpunu podrsku obitelji i prijatelja. Pacijentima je, po
potrebi, omoguéena i podrska psihologa ili psihijatra. U razvijenim sredinama postoji i sluzba
podrske i druStva pacijenata sa stomom u kojima oni medusobno razmjenjuju iskustva, ali i
dobivaju neophodne savjete(15).

Ne postoji jedan nacin vodenja brige o kolostomi. Razgovor s lije¢nikom ili stoma-terapeutom
moze pomoc¢i u prilagodbi individualnim potrebama. Novitetima treba dati priliku, ali ne ukoliko
se ne ¢ine udobnijima. Treba koristiti vrijeme oporavka i pokuSati nauciti razliite stvari tako da

osoba moze lakse pronaci ono Sto je najbolje za nju.

10.Zdravstveni odgoj bolesnika nakon operacije karcinoma debelog crijeva

Poucavanje bolesnika predstavlja aktivni proces s temeljnim ciljem: poticanje i stvaranje
znacajnih promjena u stavovima 1/ili ponaSanju bolesnika (16).

Medicinska sestra mora prilagoditi nad¢in poucavanja bolesniku i posebno ga hrabriti da
aktivno sudjeluje u prijeoperacijskom i poslijeoperacijskom tijeku. Savjetovanje i poucavanje
mora biti prilagodeno bolesniku, njegovom opéem stanju, intelektualnim, materijalnim i
socijalnim mogucnostima. Sestra mora uzeti u obzir bolesnikove intelektualne sposobnosti,
paznju i motivaciju.

Zdravstveni odgoj bolesnika koji ¢e imati trajnu kolostomu pocinje bolesnikovom
psiholoskom pripravom za operaciju. Kao §to je ve¢ navedeno u psiholo§koj pripremi bolesniku i
njegovoj obitelji treba objasniti vaznost kirur§kog zahvata i uputiti ih u promjene koje ¢e nastati
nakon operacije. Nakon operacije bolesnik mora, $to prije, ovisno o svojim psiholoskim 1
fizickim sposobnostima, prihvatiti i usvojiti postupke samozbrinjavanja, §to uklju¢uje promjenu
stoma vrecica 1 podloga Kada bolesnik nije u mogucénosti skrbiti se sam o sebi, u edukaciju se
ukljucuje obitelj(12).

Za vrijeme boravka bolesnika u bolnici je potrebno postupno upoznavati i ukljucivati u
izvodenju postupaka koje ¢e Ciniti sam. Bolenik s intenstinalnom stomom 1 ¢lanovi njegove
obitelji prije odlaska iz bolnice moraju nauciti: odrzavanje okolice stome prema svim pravilima
asepse, primjenu pomagala za stomu, odrzavanje Cisto¢e svoje okolice (odlaganje upotrebljnog

pribora, kupaonice ili prostora u kojem obavlja toaletu stome).
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Medicinska sestra treba pacijenta 1 obitelj educirati o pravilnoj prehrani, o moguénostima
nabave stoma pomagala, povezati ih s firmama koje se bave nabavom i proizvodnjem stoma
pomagala, upititi ih u rad ,,Stoma kluba* i moguénostima ukljuciuvanja u klub.

Nakon operacije, ovisno o patohistoloskom nalazu i proSirenosti tumora, lije¢nik ¢e uputiti
bolesnika i njegovu obitelj u potrebu danjeg lijeCenje (zracenje, kemoterapije), kontrole (12).

Kvaliteta zivota bolesnika nakon operacije karcinoma debelog crjeva uvelike ovisi o tome
koliko je pacijent spreman na suradnju za izlijeCenje, slusati i prakticirati dobivene upute o
prehrani. Takoder, kvalitet Zivota bolenika sa stomom ovisi o tome na kojoj razini je pacijent

usvojio postupke o njezi stome i prihvatio nacin zivota s kolostomom.
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11.Zakljucak

Karcinom debelog crijeva i danas bez obzira na napredak medicine ima veliku pojavnost
stoga je potrebno zdravstvenim odgojem pticati zdravu populaciju na usvajanje pozeljng
zdravstvenog ponasanja. Educirati o vaznosti zdrave i uravnotezene prehrane. Obzirom da
karcinom ne nastaje u kratkom vremenu ve¢ se razvija niz godina jasno je da danaSnji nacin
zivota 1 prehrane ima znacajnu ulogu, Sto potvrduju i brojna istrazivanja. Stoga je bitno poraditi
na zdravim zivotnim navikama ve¢ od najranije dobi koje ukljucuju pravilno doziranu prehranu s
ograni¢enim unosom crvenog i preradenog mesa 1 masti uz Sto veci unos voca i povréa. Uz
prehranu bitno je odrzavati tjelesnu tezinu u granicama normale, izbjegavati sjedilacki nacin
zivota, pusenje i alkohol.

Nacionalni program za prevenciju i rano otkrivanje kolorektalnog karcinoma postoji, ali
ljudi su i dalje nedovoljno informirani, pa se na testiranje stolice na okultno krvarenje rijetko
odazivaju. Lijecniku se tek javljaju kad nastupe uznapredovali simptomi bolesti §to Cesto bude
kasno za potpuno izljecenje

Prijeoperacijsko razdoblje kod bolesnika obiljezeno je zabrinutos$¢u, tjeskobom i strahom te
zahtijeva dobru psiholosku pripremu bolesnika utemeljenu na uspostavljanju odnosa podrske,
povjerenja zdravstvenog tima, pruzanju to¢nih informacija bolesniku i njegovoj obitelji.

Poslijeoperacijski tijek bolesnika oboljelog od karcinoma debelog crijeva je vrlo teza stoga
je vrlo vazna psiholoSka priprema pacijent. Dobra psiholoska pripremamoze smanjiti broj dana
provedenih u bolnici. Sudjelovanje bolesnikove obitelji u zdravstvenoj njezi izrazito je vazno za
bolesnika zbog bolesnikova osjecaja sigurnosti, podrske i jatanja samopouzdanja.

Poticanjem bolesnika i pove¢anjem stupnja samostalnosti u aktivnostima samozbrinjavanja
(odrzavanje higijene, promjenu stoma podloge 1 vrecice) olakSava se prihvacanje novonastalih
promjena u izgledu i funkcijama te poti¢e napredak u prihvacanju samog sebe i socijalizaciji

bolesnika.
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