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Sazetak

Mokra¢ni mjehur je subperitonealni miSi¢ni organ koji sluzi kao rezervoar za urin. Nalazi
se u donjem dijelu zdjelice kada je prazan, te se proteze do suprapubicne regije kad je pun.
Rastezljiv je, te tipicno moze drzati do 500 mL urina a podupiru ga misi¢i zdjeli¢ne dijafragme
1 ligamenti koji se vezuju za vrat mjehura. S prednje strane mokra¢nog mjehura nalazi se simfiza
pubicne kosti uz koju je dijelom fiksiran pubovezikalnim ligamentom u Zena, puboprostaticnim
ligamentom u muskaraca. S gornje i straznje strane prekriven je parijetalnim listom potrbusnice
koji u Zena prelazi na prednju stranu trupa maternice, a kod muskaraca na rektum. Kod
muskaraca s donje strane mokraénog mjehura nalazi se prostata uz koju se sa straznje strane
mjehura nalazi sjemeni mjehuri¢ 1 sjemenovod. Mokraéni mjehur je s gornje strane spojen s
mokra¢ovodima, a s donje mokrac¢nom cijevi. Sastoji se od 4 dijela: kupole ili vrha, tijela, baze

1 vrata.

Rak mokra¢nog mjehura je cCetvrti najucestaliji karcinom kod musSkaraca te osmi
najucestaliji karcinom kod Zena. Prosje¢na dob za dijagnosticiranje raka mokra¢nog mjehura
iznosi 65 godina, a rijetko se dijagnosticira prije 40. godine. MuSkarce pogada 2 do 3 puta cesce
nego Zene. Rizicni faktori za nastanak raka mokra¢nog mjehura su izlaganje nikotinskom dimu,
policiklickim aromatskim hidrokarbonima, produktima benzina, te odredenim kemoterapijskim

agensima. Najc¢es¢i simptom raka mokrac¢nog mjehura je bezbolna makrohematurija,

Rak mokraénog mjehura se lije¢i operacijom (transuretralna resekcija, radikalna
cistektomija), intraveziokalnom terapijom (BCG- imunoterapijom, kemoterapeutik),
radioterapijom 1 kemoterapijom ovisno o stadiju bolesti. Kao 1 kod lijecenja od svih drugih
stanja 1 bolesti, 1 kod tumora mokraé¢nog mjehura pomo¢ i uloga medicinske sestre je od velike
vaznosti za uspjeSan oporavak pacijenta. Posebice je to slucaj kod oporavka od radikalne
cistektomije gdje su Sanse za komplikacije povecane te th se moze lijeCiti 1 prevenirati
pravilnom njegom. Da bi medicinska sestra bila u stanju uociti promjene na postoperativnom
pacijentu mora biti educirana o tipu operacije koji je pacijent prosao i mogu¢im komplikacijama
koje mogu uslijediti. Do-educiranje medicinskih sestara nakon zavrSetka osnovne edukacije na
podrucju skrbi za uroloske pacijente pokazalo se neophodnim za postizanje najviSe kvalitete

njege, a posljedi¢no 1 oporavka pacijenta.

Kljucne rijeci: Karcinom, mokraéni mjehur, cistektomija



Abstract

Anatomy of a bladder and the specifics of surgical treatment of the bladder cancer

Bladder is a subperitoneal muscular organ whose main purpose is to store urine. Iti s
located in the lower part of pelvis when empty, and stretches to suprapubic region. It's a
distensible organ and can hold up to 500 mL of fluid whilst being supported by the muscles of
the pelvic diaphragm and ligaments connecting to the neck of the bladder. On the anterior side
of the bladder there is a pubic symphysis to which the organ is partially fixated to with
pubovesical ligament in women and with puboprostatic ligament in men. On its posterior and
superior side the bladder is covered with peritoneum that crosses onto the anterior surface of
the body of the uterus in women, and onto the rectum in men. Inferior to the bladder a prostate
is located in men with seminal vesicle and deferens on the posterior side of the prostate. The
bladder is connected to ureters on its superior side and to the urethra on its inferior side. The

bladder is made out of 4 parts: apex, body, fundus and neck.

Bladder cancer is the fourth most common cancer in men and eight most common cancer
in women. The average age in which bladder cancer is diagnosed is 65 years, it is rarely
diagnosed before the age of 40. It affects me 2 to 3 times more than women. Risk factors that
lead to the occurrence of a bladder cancer are: exposure to the nicotine smoke, exposure to
polycyclic aromatic hydrocarbons, exposure to the gasoline products, exposure to certain
chemotherapy agens and fenacetine. The most common symptoms of the bladder cancer are
painless gross hematuria, lower back pain, pain while urinating, stomach ache, loss of body

weight, urinary tract infections.

While most of the European countries are recording a fall in mortality of bladder cancer,

Slovenia, Croatia, Bulgaria and some Baltic states are recording a rise in mortality.

The most common forms of surgical treatment for bladder cancer are transurethral
resection when the tumor is located on the surface and an open or laparascopic surgery when
the tumor is invasive. These two methods of operation are being compared through the spectre

of effectivness, cost and the operation duration. Laparascopic cystectomy greatly reduces



intraoperative bleeding whilst an open cystectomy costs less and takes less time to be

performed.

The task of a nurse is to implement her knowledge and techniques into the medical care

and to actively educate herself on the field of giving the patient the best care possible.

Key words: Carcinoma, bladder, cystectomy



1. Anatomija mokraénog mjehura

Mokraéni mjehur je rastezljivi misiéni organ ¢ije su dvije glavne uloge pohrana urina i
sudjelovanje pri izlu€ivanju urina iz tijela. Kada je prazan smjesten je u donjem dijelu zdjelice,
a kada je pun proteze se u donji dio trbusne Supljine. Odmah ispred mjehura nalazi se preponska
simfiza. U Zena se odmah iza mjehura nalazi prednji zid rodnice, dok se u muskaraca iza
mjehura nalazi rektum. S gornje strane grani¢i s mokra¢ovodima i donjim dijelom trbuSne
Supljine, dok se nasuprot s donje strane, nalazi mokracna cijev. S donje strane mjehur je poduprt
misSi¢ima zdjeli¢ne dijafragme, a za vrat mu se vezuje nekoliko ligamenata koji ga vezuju za
preponsku kost. Kod muskaraca to su puboprostati¢ni ligamenti, dok je kod zena rije¢ o
pubovezikalnom ligamentu. Mokraéni mjehur je relativno slobodan organ uronjen u
retropubicnu i perivezikalnu potkoZznu mast i vezivno tkivo donje zdjelice, opisano podrucje se
naziva Retziusovim prostorom. Gornje i straznje povrSine mokra¢nog mjehura pokrivene su
peritoneumom dok su donje i lateralno donje strane mjehura unutar zdjelicnog misi¢no-

vezivnog tkiva (slika 1).

Mokracni mjehur
Pobrbusnica

Mokrad oo

Muscyins detrisar

Podainznics

Sfuznica Meapord

Lidde mokrac oo
e zivho thivo

Trokut

Uinptarnii sfinkter mokrache cilevi
Predstoina Zijezda

lFgriakl sfinkter mokracne il

Slika 1. Anatomija mokraénog mjehura, preuzeto sa internet stranice:

https://hr.wikipedia.org/wiki/Mokra%C4%87ni_mjehur#/media/Datoteka:Illu_bladder hr.JPG

Mokraéni mjehur moZe pohraniti do 500 mililitara urina pri ¢emu mijenja svoj oblik i
veli¢inu. Prazan, s gornje strane je pritisnut crijevima te ima oblika tetraedra, kada je pun
poprima ovalni oblik te zauzima ve¢i prostor. Ako gledamo vanjski izgled mjehura moZemo ga

podijeliti na cetiri dijela: kupolu ili vrh, tijelo, bazu 1 vrat. Kupola se pruza u smjeru
1



abdominalnog zida i1 preponske simfize, vezana je uz pupak sredisSnjim umbilikalnim
ligamentom. Tijelo mokra¢noga mjehura je glavni dio organa i ¢ini njegov veliki dio, nalazi se
izmedu kupole i baze mjehura. Baza mokraénoga mjehura je pozicionirana iza i ispod ostatka
mjehura, trokutastog je oblika te je vrh trokuta usmjeren unatrag. Vrat mokra¢noga mjehura
oformljen je od strane baze mjehura i dvije inferolateralne povrsSine, on je svojevrsno suzenje

mokra¢noga mjehura koje vodi u mokraénu cijev.

Trigonum je trokutasta regija mokra¢noga mjehura sacinjena od glatkog misi¢nog tkiva
koje se prostire izmedu otvora koji ¢ine ulaz mokracovoda u mokra¢ni mjehur i otvora koji vodi
u mokraénu cijev (slika 2). Izmedu otvora dvaju mokrac¢ovoda nalazi se zadebljano misi¢no
tkivo koje nazivamo medumokra¢ovodnim grebenom a izmedu otvora mokracovoda i
mokraénog kanala nalaze zadebljana miSi¢na tkiva koja nazivamo Bellovim miSi¢ima. Dva
opisana zadebljanja jasno odvajaju trigonum od ostatka mokra¢nog mjehura. Trigonum
kontrastno unutarnjim zidovima ostatka mokra¢noga mjehura ima glatku povrSinu zbog

razli¢itog embrioloskog porijekla (1).



Slika 2. Trigonum mokra¢nog mjehura, preuzeto sa Internet stranice:

http://www.anatomyexpert.com/app/structure/11206/2027/

Razvoj mokraénoga mjehura u ¢ovjeka pocinje izmedu ¢etvrtog i sedmog tjedna fetalnog
razvoja kada se kloaka dijeli u urogenitalni sinus trbusno i u analni kanal dorzalno. Na
urogenitalni sinus se iznutra nastavlja alantois €ija se baza Siri i1 razvija u mokraéni mjehur.
Mezonefri¢ni kanali se jo§ uvijek nepoznatim mehanizmom vezuju za straznji zid mjehura 1

oformljavaju dio trigona.

Misi¢i mokra¢noga mjehura igraju klju¢nu ulogu u pohrani i eliminaciji urina iz tijela. Da
bi izbacivanje urina iz mokra¢noga mjehura bilo uspjeSno mjehur se mora kontraktirati u ¢emu
posebnu ulogu ima misi¢, detruzor, koji se nalazi u zidu mokra¢noga mjehura. Detruzor je glatki
misi¢. Njegova vlakna su usmjerena u viSe smjerova odrzavajuci integritet strukture kada se
rastegnu zbog koli¢ine urina u mjehuru. Rastezanje detruzora postize se mijenjanjem oblika
stanica miSi¢a . Detruzor je pod kontrolom simpatikusa koji kontrolira beta-adrenergi¢ne

receptore u misSi¢nom zidu detruzora, ali 1 pod kontrolom parasimpatikusa koji djeluje na



muskarinske ili M3 receptore. Navode¢i miSi¢e mokra¢noga mjehura vazno je spomenuti
sfinktere mokracne cijevi. Razlikujemo vanjski i unutarnji sfinkter koji imaju razli¢itu gradu i
funkciju. Unutarnji sfinkter mokraéne cijevi nalazi se u vratu mokra¢noga mjehura te ¢ini ulaz
u mokracénu cijev. Kod oba spola ovaj unutarnji sfinkter mokraéne cijevi je sastavljen od glatkog
misicja, ali mogu se uociti 1 razlike. Kod muskaraca, unutarnji sfinkter je graden od glatkih
kruznih vlakana koja su pod autonomnom kontrolom te se smatra da sprje¢avaju ulazak sjemena
u mjehur prilikom ejakulacije. Oba spola u tkivu unutrasnjeg sfinktera mokraéne cijevi imaju
alfa-adrenergi¢ne receptore, oni bivaju stimulirani simpatickim putem S§to rezultira
konstrikcijom sfinktera §to omogucava punjenje mokra¢noga mjehura ili opusStanjem sfinktera
§to dovodi do praznjenja mokraénoga mjehura. Drugi sfinkter mokra¢ne cijevi je vanjski
sfinkter. Strukturno je jednak u oba spola, graden je od popre¢noprugastog misi¢a i pod voljnom
je kontrolom. U stanicama vanjskog sfinktera mokra¢noga mjehura nalaze se nikotinski
receptori na koje utjeCe pudendalni zivac. Ovaj Zivac sadrzi somatska Ziv€ana vlakna koja
konstantno Salju¢i podrazaje odrzavaju sfinkter kontraktiranim kako bi se izbjeglo
nekontrolirano praznjenje mokra¢noga mjehura. Voljno zadrzavanje mokrac¢e u mokraénom
mjehuru pomoc¢u ovog sfinktera ¢ovjek nauci tijekom djetinjstva kad savladava svjesnu
eliminaciju. Iako jednako gradeni u oba spola, vanjski sfinkter u muskaraca ima kompliciraniji
mehanizam kontrakcije zato Sto se veze za vlakna rektouretralnog misSi¢a 1 misi¢a podizaca

anusa- levator ani (1).

Opskrba mokraénoga mjehura krvlju najve¢im dijelom se odvija putem unutarnje ilijane
arterije iz koje proizlazi gornja arterija mokra¢noga mjehura. Dotok krvi u mokraéni mjehur je
dopunjen od strane donje arterije mokra¢noga mjehura u muskaraca i vaginalnih arterija u Zena
(slika 3). U nekim slu€ajevima donja arterija mokra¢noga mjehura je grana pudendalne arterije.
Drugi nacini na koje mokraéni mjehur dobiva manje koli¢ine krvi su zatvaracka arterija i donja
glutealna arterija. Odvod krvi vrsi se uz pomo¢ venskog plexusa mokra¢noga mjehura koji krv
odvodi u unutarnje ilijatne vene. U muskaraca se u retropubi¢nom prostoru venski plexus
mokra¢noga mjehura veze uz venski plexus prostate, koji takoder prima krv iz dorzalne vene

penisa. Ova venska mreza se naziva Santorinijev venski plexus.



Slika 3. Arterije i vene mokra¢nog mjehura kod Zene, preuzeto sa Internet stranice:
https://www.alamy.com/stock-photo-this-medical-illustration-features-a-detailed-look-at-the-vasculature-
23364300.html

Limfu iz mokra¢noga mjehura odvode razni limfni ¢vorovi povezani s venama u svojoj
blizini. Veéina odvodnje limfe vrsi se iz podrucja gornjeg i lateralnog dijela mokra¢noga
mjehura te odlazi u vanjske ilija¢ne limfne ¢vorove. Vrat i baza mokra¢noga mjehura limfu

odvode u unutarnje ilijacne, sakralne i zajednicke ilijacne ¢vorove (slika 4).



Slika 4. Limfna drenaza mokra¢nog mjehura, preuzeto sa Internet stranice:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0090429516001825

Mokra¢ni mjehur Ziv€ane podrazaje dobiva kroz ziv€ana vlakna parasimpatickog,
simpatickog i somatskog ziv€anog sustava. Iz sakralnih Zivaca (S2-S4) proizlaze ziv€ana vlakna
koja srastaju u zdjeli¢ne i crijevne zivce, jedan od zdjelicnih Zivaca pruza parasimpaticki
podrazaj mokra¢nom mjehuru. Pojacani signali iz ovog zivca uzrokuju kontrakciju miSica
detruzora te stimuliraju mokrenje. 1z nizih torakalnih i1 visih lumbalnih kraljeznickih razina
(T10-L2) proizlaze gornji i donji hipogastri¢ni gangliji i zivci. Jedan od hipogastrickih zivaca
pruza simpaticku stimulaciju mokraénom mjehuru, gdje relaksira misi¢ detruzora i potice
zadrZavanje urina. Iz sakralnog ¢vora grana se pudendalni Zivac (S2-S4) koji takoder utjece na
mokraéni mjehur te na njega djeluje pod utjecajem naSe volje. On podrazuje vanjski sfinkter
mokraénoga mjehura, te omogucuje voljnu kontrolu nad mokrenjem. Zivéana vlakna koja
podrazuju ovaj sfinkter potjecu iz ventralnog roga sakralnog dijela ledne mozdine koji se naziva
Onufovom jezgrom. Uz navedene nacine Ziv€anih podraZivanja mokraénoga mjehura postoje 1

osjetni Zivci ¢ija je uloga da mozgu posalju signal kada je mokraéni mjehur pun.
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Slika 5. Simpaticka i parasimpaticka inervacija mokra¢nog mjehura, preuzeto sa Internet stranice:

http://medlib.mef.hr/2180/1/Hodzic_D disertacija_rep 2180.pdf

Kada se mokra¢ni mjehur napuni urinom misi¢i zida mokraénoga mjehura se rastegnu
pomocu mehanoreceptora. Oni izvrSavaju funkciju senzora te $alju informacije do srediSnjeg
ziv€anog sustava pomocu aferetnih vlakana hipogastriénog zivca. Osjetne informacije koje
proizlaze iz zida gornjeg dijela mokra¢noga mjehura slijede simpatic¢ki put podrazaja, dok
informacije koje proizlaze iz zida donjeg dijela mokra¢noga mjehura prate parasimpaticki put
podrazaja. Brzina podrazaja koji mokraéni mjehur $alje srediSnjem zivéanom sustavu ovisi o
koli¢ini urina koja se nalazi u mjehuru. Ako je mokra¢ni mjehur napunjen na pola vlastitog
kapaciteta signal koji ¢e biti odaslan ¢e biti spor, dok ¢e signal koji ¢e biti odaslan ako je
mokraéni mjehur u cijelosti pun biti brz. Parasimpati¢ki odgovor na podrazaje stimulira
praznjenje mokra¢noga mjehura dok simpaticki odgovor dovodi do punjenja mokra¢noga
mjehura. Parasimpaticki zivci stimuliraju misi¢ detruzora da se kontraktira istovremeno
relaksirajuc¢i miSice unutarnjeg sfinktera mokraénoga mjehura. Simpaticki zivci s druge strane
poticu relaksaciju misi¢a detruzora i kontrakciju miSic¢a unutarnjeg sfinktera stvarajuci uvjete
za punjenje mokra¢noga mjehura (slika 5). Proces punjenja i1 praznjenja mokra¢noga mjehura
kontrolira centar za mokrenje koji se nalazi u mozdanom deblu (1). Lokalni podrazaji iz
kraljezni¢ne mozdine reguliraju proces punjenja i praznjenja mokra¢noga mjehura. Kad je
mokraéni mjehur pun i mozak dobiva signale da je vrijeme za praznjenje somatski zivci aktivno
stimuliraju vanjski sfinkter mokra¢noga mjehura. Novorodencad i djeca nemaju kontrolu nad

mokrenjem dok im se ne razvije ziv€ani sustav, obi¢no u dobi od oko 2-4 godine. Dok se ziv€ani
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sustav djeteta ne razvije, mokrenje se odvija pod kontrolom mozdinskog refleksa, te se dijete

bez kontrole pomokri kad god mokraéni mjehur dosegne odreden volumen.



2. Rak mokra¢nog mjehura

2.1 Epidemiologija

Rak mokraénoga mjehura je deseti najucestaliji oblik raka u svijetu. Ako je rak
lokaliziran na prijelaznom epitelu mokra¢noga mjehura stopa potpunog izljecenja je visoka.

Ako se tumor prosirio u misiéni sloj mokra¢noga mjehura prognoza je znacajno losija.

Danas je u svijetu rak mokraénoga mjehura deseti najcesce dijagnosticirani, a po
smrtnosti je trinaesti (2). U svijetu je 2018. godine kod 550 000 ljudi dijagnosticiran rak
mokraénoga mjehura. To obuhvaca 3% sveukupnog broja oboljenja od karcinoma. Najvece
stope oboljenja od raka mokraénoga mjehura zabiljeZene su u juznoj i zapadnoj Europi te u
Sjevernoj Americi. Gréka je imala najveéi broj dijagnosticiranih musSkaraca sa rakom
mokraénog mjehura dok je Libanon imao najveéi broj dijagnosticiranog raka mokraé¢noga
mjehura kod Zena. U Hrvatskoj je 2015. godine od raka mokra¢noga mjehura oboljelo 686
muskaraca 1 243 Zene dok je u2017. godini oboljelo 690 muskaraca i 229 Zena. Kod musSkaraca
ove brojke zauzimaju oko 5% sveukupnih oboljenja od karcinoma te godine, a kod Zena 2%.
Rak mokra¢noga mjehura je peti najucestaliji rak u musSkaraca u Hrvatskoj dok je kod zena
deseti. Po dobnim skupinama rak mokra¢noga mjehura se u preko 90% slucajeva u Hrvatskoj

javlja u osoba starijih od 50 godina (slika 6).

Slika 6. Incidencija raka mokra¢nog mjehura po dobi u RH 2017. godine, preuzeto sa Internet stranice:

https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2017/01/Bilten-2017-final.pdf



Podrucja koja biljeze najmanji broj slucajeva raka mokra¢noga mjehura su srediSnja i
zapadna Afrika, te centralna Amerika. U ovim podruc¢jima se nalaze slabo razvijene drzave sa
malim bruto domad¢im proizvodom (BDP). Jedan od mogucih razloga je manja izloZenost

kemijskim agensima iz tvornica kojih nema u ovim podrucjima.

Dok je u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama incidencija raka mokra¢noga mjehura u
padu, zadnjih deset godina u europskim drzavama kao $to su Njemacka i1 Bugarska incidencija
raste. Jedan od razloga je veliki udio osoba starije Zivotne dobi i visoki postotak osoba koje
puse. I u Hrvatskoj je incidencija raka mokra¢nog mjehura u porastu. Zanimljivo je re¢i da je u
Novom Zelandu zbog poboljsanja u prevenciji incidencija raka mokra¢noga mjehura u padu za
11 %. Muskarci obolijevaju Cetiri puta ¢eSée od zena. To se moze pripisati ve¢em udjelu pusaca
u muskoj populaciji kao 1 veéem udjelu musSkaraca koji su u kontaktu sa industrijskim

kemikalijama u svakodnevnom radu (3).

Dok ekonomski naprednije drzave Europe i Sjeverne Amerike biljeZe viSu incidenciju
raka mokra¢noga mjehura, drzave Bliskog istoka te sjeverne i isto¢ne Afrike biljeze veci
specifi¢ni mortalitet od te bolesti. Najveci mortalitet u svijetu 2018. godine bio je u Egiptu, gdje
na 100 000 stanovnika njih 6,6 umre od raka mokra¢noga mjehura. Ako gledamo svijet u
cijelosti 2018. godine incidencija raka mokraénoga mjehura bila je u porastu, dok je mortalitet
bio u padu. DrZave u kojima je porastao mortalitet uzrokovan rakom mokra¢noga mjehura su

Island, Ekvador i Filipini (3).
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2.2 Cimbenici rizika raka mokraénog mjehura

Glavni ¢imbenik rizika je pusenje, koje je odgovorno za vise od 50 % novih slucajeva.
Tako je u SAD-u pusenje uzrok izmedu 50% 1 65% svih slucajeva raka mokra¢noga mjehura
(3). Veca izlozenost duhanskom dimu te visoka zastupljenost musSkaraca u industrijskim
zanimanjima je razlog zbog kojeg je rak mokra¢noga mjehura u muskaraca 4 puta ¢es¢i nego u
zena. Razina rizika za nastanak raka mokra¢noga mjehura koju stvara konzumiranje duhanskog
dima nadmasena je samo razinom rizika za nastanak raka pluca od istog rizi¢nog faktora. U
SAD-u konzumacija duhana je u stalnom opadanju, ali je pojava raka mokra¢noga mjehura u
porastu, razlog tome je vjerojatno taj Sto tek sada na povrSinu izlaze zakaSnjeli efekti
dugogodisnjeg pusenja. U prilog ovoj teoriji ide i Cinjenica da je oko 80% oboljelih od raka
mokraénoga mjehura u SAD-u starije od 65 godina, a prosjec¢na dob u kojima se dijagnosticira
je 73 godine (3). Ovaj podatak takoder upucuje na zakljuak da su potrebna desetljeca
izlozenosti rizicnom faktoru ili se bolest razvija desetlje¢ima nakon izlaganja. Rizik se
povecava i izlaganjem industrijskim kemikalijama posebno aromatskim aminima (industrija
boja, proizvodnja guma, elektri¢nih vodova i tekstila). Rizik se poveca abuzusom analgetika,
dugoro¢nim primanjem ciklofosfamida, dugotrajnim konzumiranjem vode zagadene arsenom
ili klorom. Nasljedni faktori igraju ulogu u oko 7% slucajeva. U oko 10 % slucajeva radi se o
planocelularnom raku mokra¢noga mjehura, a javlja se obicno kod kroni¢ne iritacije sluznice
mokra¢noga mjehura . Najces¢i uzrok kroni¢ne iritacije su mokraéni kamenci ili parazitoza.
Upravo zbog toga je u afriC¢kim drzavama, gdje su ucestale parazitoze mokraénoga mjehura

Sistosomiozom veliki udio planocelularnog karcinoma.
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2.3 Patohistoloska podjela raka mokra¢nog mjehura

Patohistoloski rak mokra¢noga mjehura se dijeli na: rak prijelaznih ili urotelnih stanica,
rak plocastih ili skvamoznih stanica (planocelularni) i adenokarcinom. Naj¢esc¢i oblik je rak
prijelaznih stanica. Ovaj oblik raka obuhvaca 90% tumora mokraénoga mjehura. Rak
prijelaznih stanica zapocinje rast u najdubljim slojevima sluznice (epitela) mokra¢noga

mjehura i raste iznutra prema vani, tj prema povrSini mokra¢noga mjehura.

U oko 4% bolesnika se javlja planocelularni rak mokraénoga mjehura, ovaj oblik tumora
javlja se kod kroni¢ne iritacije mokraénoga mjehura i to naj¢esée kamencima ili parazitozom.

Zanimljivo je da su gotovo svi planocelularni karcinomi kad se otkriju invazivni (4).

Adenokarcinom nastaje nakon dugotrajne iritacije i infekcija mokraénoga mjehura. Cini
manje od 2% sveukupnih oboljenja od raka mokra¢noga mjehura. Pocinje se razvijati u
sekretornim stanicama sluznice mokra¢nog mjehura. Adenokarcinom mokraénoga mjehura je

vrlo rijedak u Sjedinjenim americkim drZzavama i Europi.

Ostali rjedi oblici raka mokra¢noga mjehura su: papilarni karcinom, karcinom malih
stanica i sarkom. Papilarni karcinom raste na unutras$njoj povrsini mokra¢noga mjehura prema
sredini organa u izraslinama koje nalikuju prstima. Ovaj oblik tumora ne raste duboko u stijenku

mokraé¢noga mjehura te u ranim stadijima ima visoku stopu izljecenja (5).

Karcinom malih stanica je iznimno rijedak oblik karcinoma mokra¢noga mjehura koji
svoj rast zapocinje u neuroendokrinim stanicama mokraénoga mjehura koje gradom podsjecaju
na Ziv€ane stanice. Sarkom je takoder iznimno rijedak oblik karcinoma mokra¢noga mjehura

koji svoj rast zapoc€inje u misi¢nom sloju zida mokra¢noga mjehura.

Drugi nacin podjele karcinoma mokra¢noga mjehura ukljucuje njegova svojstva Sirenja,
te tako razlikujemo: neinvazivne, miSi¢no neinvazivne i1 miSi¢no invazivne oblike raka
mokraénoga mjehura. Neinvazivni oblik raka mokra¢noga mjehura ukljucuje neinvazivni
papilarni karcinom i karcinom in situ. MiSi¢no neinvazivni karcinomi su oni karcinomi koji su
svojim Sirenjem dosegli 1 urasli u vezivno tkivo ali ne 1 miSi¢no. Ovaj oblik karcinoma ima
mogucnost da postane miSi¢no invazivni oblik daljnjim urastanjem u misi¢no tkivo. Misi¢no
invazivni oblik raka mokra¢noga mjehura je onaj oblik koji je urastao u misi¢ni zid mokraénoga

mjehura a ponekad i u masne slojeve ili tkivo koje okruzuje mokraé¢ni mjehur. Svi oblici raka
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mokra¢noga mjehura imaju mogucénost metastaziranja.
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2.4 Stadij raka mokra¢nog mjehura

Stadij ili "staging" tumora mokra¢noga mjehura odvija se koriste¢i TNM sustav. TNM je
kratica ¢ija slova predstavljaju rijeci tumor, node (¢vor) 1 metastasis (metastaze). Koristeci ovaj

sustav doktori odgovaraju na pitanja vezana za:
-Tumor: Koliko je tumor velik? Gdje je lociran?
-Cvorove: Je li se tumor prosirio na limfne &vorove? Ako jest, gdje i u kojoj mjeri?
-Metastaze: Je li se rak prosirio na druge dijelove tijela? Ako jest, gdje 1 u kojoj mjeri?

Dobivene rezultate se usporeduje te se odreduje faza do koje je bolest dospjela za svaku
osobu. Stadij tumora moze biti klini¢ki ili patoloski. Klinicki stadij se bazira na fizickim
pregledima, radioloskoj obradi 1 biopsijama dok se patoloski stadij temelji na klinickom nalazu
za vrijeme operacije, te dodatno ukljucuje i rezultate fizickih pregleda, radioloske obrade i
eventualno potrebe intraoperacijske biopsije. Patohistoloska dijagnoza daje najvecu koli¢inu

informacija potrebnih za donosenje dijagnoze i odredivanje optimalnog terapijskog plana.

T stadij:

-TX: Primarni tumor se ne moze procijeniti
-TO: Nema prisustva primarnog tumora u mokra¢nom mjehuru

-Ta: Ovdje se obi¢no radi o neinvazivnom obliku papilarnog karcinoma. Ova vrsta tumora
se ¢esto nalazi na malom dijelu tkiva mokra¢noga mjehura te se lako uklanja transuretralnom

resekcijom mokra¢noga mjehura (6).
-Tis: karcinomu in situ

-T1: Tumor se prosirio na vezivno tkivo (lamina propria), jo§ uvijek ne obuhvac¢a misi¢no

tkivo
-T2: Tumor se proSirio na misi¢e zida mokra¢noga mjehura:

-T2a: Tumor se prosirio na unutraSnju polovicu misi¢a zida mokra¢noga mjehura

14



-T2b: Tumor se proSsirio u duboki sloj miSi¢a zida mokra¢noga mjehura
-T3: Tumor se prosirio u perivezikalno tkivo:
-T3a: Rast tumora u perivezikalnom tkivu moze se uociti pomocu mikroskopa

-T3b: Rast tumora u perivezikalno tkivo je poprimio makroskopsku mjeru S$to

doktoru omogucuje da ga vidi ili opipa

-T4: Tumor se proSirio u abdominalni zid, zdjeli¢ni zid, prostatu, sjemene mjehurice,

maternicu ili rodnicu (slika 7).
-T4a: Tumor se prosirio na prostatu, sjemenovode, maternicu ili rodnicu

-T4b: Tumor se prosirio na zdjeli¢ni ili abdominalni zid

Slika 7. T stadij raka mokra¢nog mjehura, preuzeto sa Internet stranice:
https://www.researchgate.net/figure/Bladder-cancer-staging-TNM-TNM-tumor-node-metastasis-Adapted-from-
National figl 330897165

N stadij:

Slovo N u TNM sustavu predstavlja limfne ¢vorove. U smislu udaljenosti od mokra¢noga
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mjehura limfne ¢vorove dijelimo na regionalne i udaljene ¢vorove. U regionalne limfne ¢vorove

ubrajamo u unutarnje, vanjske i zajednicke ilija¢ne, perivezikalne, sakralne i presakralne.

Za limfne ¢vorove pri odredivanju dijagnoze tumora mokra¢noga mjehura koristimo ove

oznake:
-NX: Regionalni limfni ¢vorovi ne mogu biti evaluirani
-NO: Rak se nije prosirio na regionalne limfne ¢vorove
-N1: Rak se prosirio na jedan regionalni limfni ¢vor u podrucju zdjelice
-N2: Rak se prosirio na 2 ili vise regionalnih limfnih ¢vorova u podrucju zdjelice

-N3: Rak se prosirio na ilija¢ne ¢vorove koji su locirani iza velikih arterija u zdjelici iznad

mokra¢noga mjehura
M stadij:

Slovo M u TNM sustavu staginga predstavlja metastaze, lokacije u tijelu koje su udaljene

od osnovnog tumora, a na koje se rak prosirio.

Za metastaze pri odredivanju dijagnoze tumora mokra¢noga mjehura koristimo ove

oznake:
-MO: Bolest nije metastazirala
-M1: Postoji udaljena metastaza:
-M1a: Rak se prosirio na limfne ¢vorove izvan zdjelice

-M1b: Rak se prosirio u druge dijelove tijela

Jo§ jedna stavka koja se koristi pri utvrdivanju stadija tumora mokra¢noga mjehura je
diferencijacija tumorskih stanica. Kod ove metode patolog mikroskopskim putem usporeduje
izgled tumora 1 okolnog tkiva te utvrduje da li je tumor dobro ili loSe diferenciran. Dobro
diferenciran tumor je onaj kod kojeg tumorsko tkivo nalikuje zdravom tkivu i ima vise razlicitih
vrsta stanica. Ovakav oblik karcinoma ima manju vjerojatnost rasta u misi¢ mokraénoga
mjehura 1 metastaza. Slabije diferenciran tumor je onaj kod kojeg se tkivo koje je zahvaceno

rakom u velikoj mjeri razlikuje od zdravog tkiva, te je slabo diferencirano. Ovakav oblik tumora
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ima vecu vjerojatnost rasta u misSi¢ mokra¢noga mjehura i metastaza. LoSe diferenciran oblik
karcinoma mokra¢noga mjehura je ¢est kod ljudi s invazivnim oblikom karcinoma mokra¢noga
mjehura i kod ljudi s metastazama. Kod loSe diferenciranog raka je veca vjerojatnost recidiva

raka u mokra¢nom mjehuru, nasuprot dobro diferenciranom raku.
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3. Dijagnostika

Pri dijagnosticiranju karcinoma mokraénoga mjehura koriste se razli¢ite metode.
Najvaznija je cistoskopija. Cistoskopija je medicinski postupak kod kojeg se kroz mokraéni
kanal u mjehur umece teleskopski alat napravljen od metala ili optickih vlakana (slika 8). Na
vrhu teleskopa je bijelo svjetlo i kamera kojom se pregledava unutraSnjost mokra¢noga
mjehura. Dvije nove tehnologije koje poboljSavaju preciznost cistoskopije su fotodinamic¢na

dijagnoza i uskopojasno skeniranje (2).

Fotodinami¢na dijagnoza se bazira na ubrizgavanju fotosenzitivne tvari u mjehur netom
prije cistoskopije. Agens koji se ubrizgava je snaznije apsorbiran od strane tumora u
mokraénom mjehuru nego od strane okolnog zdravog tkiva. Tijekom cistoskopije se koristi UV
svjetlo pod kojim tumor svijetli jarko ruZi¢astom bojom S$to omogucuje lakSe uocavanje

karcinoma.

MIEHUR

Slika 8. Cistoskopija mokraénog mjehura, preuzeto sa Internet stranice:

https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/pretrage/cistoskopija-kako-se-izvodi-priprema-cijena

Uskopojasno skeniranje za razliku od fotodinami¢ne dijagnoze ne zahtijeva prethodnu
pripremu za pregled. Ono se bazira na koriStenju procesora koji filtrira valne duzine bijele 1

zelene boje iz svjetla Sto povecava kontrast izmedu zdravog tkiva i tkiva zahvacenog rakom.
(slika 9).
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White Light

Slika 9. Usporedba slike tkiva mokra¢nog mjehura dobivene koriStenjem bijelog svjetla sa slikom
dobivenom kori$tenjem uskopojasnog skeniranja, preuzeto sa Internet stranice:

https://www.meddeviceonline.com/doc/fda-clears-olympus-narrow-visualization-of-tumor-margins-0001

Osim cistoskopije koristi se i citoloski pregled tri urina (uzima se jutarnji urin tri dana

zaredom). U njemu citolog gleda da li su prisutne maligne stanice.

Jedna od primarnih tehnika pri dijagnosticiranju bilo kojeg malignog tumora, pa tako i
karcinoma mokra¢noga mjehura je biopsija. To je proces kirurSkog odstranjivanja dijela ili
cijeloga tkiva koje je suspektno na karcinom, nakon ¢ega se dobiveni uzorak Salje u laboratorij
na patohistoloski nalaz. U slucaju tumora mokra¢noga mjehura biopsija se izvodi uz pomo¢
transuretralnog resektoskopa. Ta tehnika se naziva transuretralna resekcija tumora mokra¢noga

mjehura.

U odredenim indikacijama potrebno je napraviti i MSCT urografiju. Kod
uznapredovalog raka mokra¢noga mjehura koristimo 1 magnetsku rezonancu, na kojoj bolje od
MSCT-a mozemo vidjeti lokalnu proSirenost tumora. Takoder se koristi PET/CT koji se

primjenjuje kad postoji opravdana sumnja na metastatsku bolest.

Na osnovu gore navedenih radioloSkih pretraga i patohistoloskog nalaza, rak mokra¢noga
mjehura dijelimo na ne-misi¢no invazivni rak mokra¢noga mjehura (Ta,T1,CIS), na miSi¢no
invazivni (T2,T3,T4) i metastatski rak mokra¢noga mjehura (N+, M+). Ovisno o kojem se gore

navedenom raku radi ovisi vrsta lijecenja kao 1 prognoza bolesti.
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4. Lijecenje

4.1 LijeCenje ne-miSi¢no invazivnog raka mokra¢noga mjehura (Ta,
TIS, CIS)

Ne-miSi¢no invazivnom raku mokra¢nog mjehura pripada oko 75% karcinoma
mokraénoga mjehura. LijeCenje ovog oblika karcinoma ukljuCuje transuretralnu resekciju
karcinoma mokraénoga mjehura i intravezikalnu terapiju. Nakon S§to smo napravili
transuretralnu resekciju tumora mokra¢noga mjehura daje se intravezikalno terapija i to unutar
24 sata od zahvata. NajcesS¢e koriSten lijek u intravezikalnoj terapiji pacijenata je Bacillus
Calmette- Guerin (BCG). Moze se koristiti i intravezikalna instalacija kemoterapeutika
(mitomicin C, adriablastin) Neki oblici neinvazivnog karcinoma mokra¢noga mjehura (slabo
diferencirani tumor) su visoko riziéni i imaju tendenciju pretvoriti se u invazivni oblik
karcinoma mokraénoga mjehura. U pojedinim  slucajevima neinvazivnog karcinoma
mokra¢nog mjehura visokog rizika ponekad se pristupa metodi radikalne cistektomije. Buducéi
da je radikalna cistektomija Cesto preradikalna metoda lijecenja kod neinvazivnog oblika
karcinoma mokra¢noga mjehura vazno je odrediti to¢nu granicu kada ju je potrebno primijeniti
na pacijentu s ovom boleS¢u. Radioterapija i kemoterapija se obicno ne koriste kod lijecenja
pacijenata s ovim rakom, ali moguca su zamjenska terapija u slucaju kad pacijent odbije

radikalnu cistektomiju.
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4.2 LijeCenje miSi¢no invazivnoga raka mokra¢nog mjehura
(T2,T3,T4)

Osnovni kirurski zahvat pri lijeCenju misi¢no invazivnoga raka mokra¢noga mjehura je
radikalna cistektomija. Ova metoda lijecenja spada medu najkompleksnije i najopasnije zahvate
na mokra¢nom sustavu ¢ovjeka. Rijec je o iznimno invazivnoj proceduri koja zahtijeva tjedne
oporavka, velike promjene u nacinu Zivljenja i brojne komplikacije koje mogu uslijediti nedugo
nakon ili u procesu oporavka od operacije. U novije vrijeme najcesce se prije cistektomije daje
4. ciklusa kemoterapije (neoadjuvantna kemoterapija). Radikalna cistektomija mokra¢noga
mjehura podrazumijeva uklanjanje cijelog mokraénoga mjehura, zajedno sa prostatom i
sjemenim mjehuri¢ima kod muskaraca, a maternice i prednjeg zida rodnice kod Zena. Prilikom
radikalne cistektomije potrebno je napraviti i prosirenu zdjeli¢nu limfadenektomiju. U nekim
slu¢ajevima moguce je napraviti i parcijalnu cistektomiju (ako je tumor na slobodnoj stijenci
mokraénoga mjehura, ako se radi o starijim bolesnicima, ili bolesnicima sa veéim

komorbiditetima).

Urinarna derivacija se izvodi kada je mokra¢ni mjehur uklonjen. To je postupak u kojem se
nakon uklanjanja mokraénoga mjehura stvara novi put za prolazak i eliminaciju urina. Jedna
metoda izvodenja urinarne derivacije je koriStenje dijela tankog ili debelog crijeva u koji se
preusmjerava urin da bi potom bio eliminiran u ileostomu ili kolostomu. Takav tip operacije se
naziva inkontinentna derivacija urina. Pri drugom nacinu izvodenja urinarne diverzije lijecnik
od crijeva i to najcesce zavrsnog dijela ileuma oblikuje mokraéni mjehur koji spoji na mokraénu
cijev. Takav tip operacije se naziva kontinentna derivacija urina. Razlikujemo otvorenu,
laparaskopsku i robotski asistiranu metodu radikalne cistektomije. Radioterapija se kod te
skupine bolesnika koristi ako su bolesnici prerizi¢ni za cistektomiju ili ako se ne moZe zaustaviti

krvarenje iz tumora mokra¢noga mjehura.
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4.3 LijeCenje metastatskog raka mokraénog mjehura (N+, M+)
Metastatski rak mokra¢noga mjehura se lijeci kemoterapijom. Kemoterapija je upotreba
lijekova u svrhu unistavanja stanica raka koja djeluje tako Sto stanicama tumor ometa rast i
razmnozavanje. Kemoterapija se primjenjuje u ciklusima tijekom kojih pacijent prima jedan ili
viSe lijekova istovremeno. Kod lijeCenja raka mokra¢noga mjehura od kemoterapeutika

najcesc¢e se koristi Gemcitabin i Cisplatin po odgovaraju¢im onkoloSkim protokolima.
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4.4 Usporedba laparaskopske i otvorene radikalne cistektomije

U istrazivanju provedenom 2012. godine usporedeni su vrijeme operacije, broj
komplikacija, gubitak krvi, cijena i duzina oporavka u pacijenata koji su imali laparaskopsku
cistektomiju i1 otvorenu cistektomiju zbog raka mokra¢noga mjehura. Sudjelovalo je 110
pacijenata, od ¢ega 17 Zena 1 93 muskaraca te je izvedeno 45 laparaskopskih cistektomija i 65
otvorenih cistektomija (7). Rezultati su pokazali da se pri laparaskopskoj cistektomiji gubi
znafajno manje krvi nego pri otvorenoj cistektomiji. Iako je laparaskopska cistektomija
mokraénoga mjehura trajala duze od otvorene cistektomije mokra¢noga mjehura smatra se da
je razlog tomu neiskustvo pri koriStenju te metode operacije te da ¢e u buducnosti vrijeme
trajanja zahvata opadati. Broj komplikacija pri operaciji na prvu se ¢inio ve¢im kod
laparaskopske metode, daljnjim uvidom u rezultate ustanovljeno je da je razlog tome taj $to je
veci broj pacijenata na kojima je primijenjen laparaskopski tip operiranja dobio ,,neobladder
izraden od strane kirurga. Pacijenti s ,,neobladderom® biljeZze velik broj gastrointestinalnih
komplikacija, kada se taj faktor odbije laparaskopska i otvorena cistektomija imaju jednak broj
postoperativnih komplikacija. Infekcije 1 dehiscijencije rane su smanjene pri laparaskopskoj
operaciji, premda statistiCka razlika nije znafajna. DuZina bolni¢kog oporavka u ovom
istrazivanju podjednaka je kod obje metode lijeCenja ali je cijena operacije razli¢ita, otvorena
cistektomija je jeftinija.

Drugo istrazivanje pokuSalo je usporediti rezultate, sigurnost i efikasnost izmedu
laparaskopske cistektomije i otvorene cistektomije mokra¢noga mjehura. Ovo istraZivanje,
provedeno 2014. godine, pokazalo je da je laparaskopska cistektomija mokra¢noga mjehura
pouzdana alternativa otvorenoj cistektomiji mokra¢noga mjehura. Gubitak krvi je manji te je
prisutno manje komplikacija pri laparaskopskoj cistektomiji. Boravak u bolnici je u ovom
istrazivanju bio kra¢i a potrebe za transfuzijom krvi su bile smanjene u odnosu na otvorenu
cistektomiju mokra¢noga mjehura. Na pacijentima na kojima je izvedena laparaskopska
cistektomija mokra¢noga mjehura upotrijebljeno je manje analgetika te je skraceno vrijeme do
povratka na normalnu prehranu. Kod pacijenata koji su imali laparaskopsku cistektomiju
takoder je zabiljeZen manji broj limfnih ¢vorova zahvacenih rakom, manja stopa udaljenih
metastaza te manje smrtiju nego kod pacijenata koji su imali otvorenu cistektomiju (8). U
drugim stavkama nije zabiljezena statisticki znaCajna razlika. Tako se kod funkcije

,heobladdera® nije pronasla zna¢ajna razlika izmedu ove dvije operacijske metode.
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4.5 Komplikacije radikalne cistektomije

Sveukupna stopa komplikacija za radikalnu cistektomiju iznosi izmedu 30 1 40%. Vjeruje
se da je ova brojka potencijalno i ve¢a zbog manjka standardiziranog izvjeStavanja u ranije
objavljenim studijama. Mnogi pacijenti koji se podlegnu radikalnoj cistektomiji su
komorbiditetni, ali unato¢ tome radikalne cistektomije mogu biti izvedene i na pacijentima u
osamdesetim godinama. Nakon radikalne cistektomije svi musSkarci su impotentni ako im za
vrijeme zahvata nisu postedeni neurovaskularni snopovi zdjelice. Ako su im Zzivci postedeni

stopa potentnosti nakon cistektomije iznosi izmedu 50 1 70%.

Dvije najuobicajenije komplikacije u pacijenata na kojima je izvedena radikalna
cistektomija mokra¢noga mjehura su opstrukcija tankog crijeva i striktura na uretero-crijevnom
spoju. Komplikacije se dijele na rane i kasne. Rane su ileus koji se javlja u 10% slucajeva,
infekcija rane koja se javlja u 5,5% slucajeva, sepsa koja se javlja u 4,9% slucajeva, zdjeli¢ni
absces koji se javlja u 4,7% slu€ajeva, hemoragija u 3,4% slucajeva, dehiscijencija rane u 3,3%
slucajeva, opstrukcija debelog crijeva u 3% slucajeva, enterokutna fistula u 2,2% slucajeva i
rektalna ozljeda u 2,2% slucajeva. Kasne komplikacije su opstrukcija tankog crijeva u 7,4%
slucajeva, uretero-crijevna striktura u 7% slucajeva, bubrezni kamenac u 3,9% sluc¢ajeva, akutni
pijelonefritis u 3,1% slucajeva, parastomalna hernija u 2,8% slucajeva, stomalna stenoza u 2,8%
slu€ajeva, incizijska hernija u 2,2% slucajeva, fistula u 1,3% slucajeva te rektalne komplikacije

manje od 1% slucajeva.

25



4.6 Kvaliteta Zivota nakon radikalne cistektomije

2013. provedeno je istrazivanje o kvaliteti zZivota nakon zahvata radikalne cistektomije
mokraénoga mjehura i urinarne diverzije. Utvrdeno je da je izmedu 80 i 85% pacijenata
zadovoljno s kontrolom mokrenja nakon obaju zahvata. Pacijenti koji nisu bili zadovoljni imali
su problem s koriStenjem katetera za izmokravanje. Izmedu pacijenata koji su imali ugraden
,heobladder” te pacijenata koji ga nemaju zabiljezene su znacajne razlike u nacinu i

zadovoljstvu pri kupanju, seksualnom nagonu i nagonu na praznjenje (9).

Samo 15% pacijenata bez ugradenog ,,neobladdera“ nije promijenilo na¢in kupanja dok
je od pacijenata s ,,neobladderom* nacin kupanja nije promijenilo njih 76%. Samo 11,4%
pacijenata bez ,,neobladdera“ koristilo je javne WC-e dok je kod pacijenata s neobladderom taj
broj iznosio 58%. Pacijenti s ,,neobladderom* imali su zna¢ajno snazniju zelju za praznjenjem

od pacijenata bez istog.

Pacijenti bez ,,neobladdera® iskusili su viSe psiholoskih poteskoca u noSenju sa svojim
problemom od pacijenata s ,,neobladderom®. 40% pacijenata bez ,,neobladdera“ nije iskusilo

depresiju dok je kod pacijenata s ,,neobladderom* taj broj 60%.

Kod svih tipova operacijskih zahvata zabiljeZen je subjektivan doZivljaj opadanja zdravlja
druStvenog Zivota u stopi izmedu 40 1 60%. Smanjeno bavljenje prijasnjim hobijima zabiljeZilo
je izmedu 28 1 32% svih operiranih pacijenata. Pacijenti s ,,neobladderom* su imali 52% Sansu

za putovanje dok su pacijenti bez ,,neobladdera* imali Sansu od 31,4%.

Tek izmedu 7 1 17% pacijenata biljezi nepromijenjenu kvalitetu seksualnog zivota.
Snazno opadanje seksualnog nagona zabiljeZeno je u 65% pacijenata bez neobladdera i u 23%
pacijenata sa ,,neobladderom®. Postotak pacijenata potpuno zadovoljnih seksualnim Zivotom
varira izmedu 25 1 32% kod svih operativnih grupa. Erektilna disfunkcija zabiljeZena je 87-88%

muskaraca svih operativnih skupina.

44% pacijenata sa stomom bez ,,neobladdera“ s lako¢om ju je odrzavalo dok je 68%
pacijenata s ,neobladderom* s lako¢om odrzavalo svoju stomu 1 kateter. Sveukupno
zadovoljstvo metodom 1 rezultatom praZnjenja iznosi 81-89% za sva tri tipa operacijskog

zahvata (22).
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5. Uloga medicinske sestre kod bolesnika nakon kirurskog lijecenja

raka mokraénoga mjehura

Medicinske sestre koje vrSe njegu nad pacijentom nakon radikalne cistektomije moraju
biti dobro educirane i pripremljene za izazov kakav predstavlja takav bolesnik. Rije¢ je o
najtezoj operaciji u urologiji koja kao posljedicu pred pacijenta stavlja fizicke, psihicke 1
funkcionalne izazove i1 poteskoce. Medicinska sestra koja se bavi njegom nad ovakvim
pacijentima treba biti dodatno educirana u polju uroloske sestrinske njege. Dobro educirana
medicinska sestra u stanju je sprijeciti ve¢inu postoperativnih komplikacija koriste¢i kvalitetnu
1 pravovremenu njegu. Zadaci medicinske sestre takoder ukljucuju psiholosku njegu pacijenta
zbog visokog postotka depresije u pacijenata sa nakon cistektomije. NoSenje s novonastalom
situacijom i promjenama na tijelu i nacinu zivota ne zahtijevaju samo psiholosku podrsku od
strane medicinske sestre ve¢ 1 edukaciju. Sestra educira pacijenta o nac¢inu odrzavanja stome,
kateterizaciji i koriStenju katetera, izmokravanju, osobnoj higijeni i izazovima koje ¢e mu

pruziti Zivot u novonastaloj situaciji.
Neke od postoperativnih komplikacija i sestrinske intervencije za lijecenje istih su:

e Urinarne infekcije; medicinska sestra ¢e uzeti urinsku kulturu, primijeniti
antibiotsku terapiju ravnaju¢i se po antibiogramu, primijeniti probiotike i

antifungale po lije¢nikovoj preporuci.

e Ileus; medicinska sestra ¢e primijeniti lijekove koji ¢e potaknuti peristaltiku,
ukloniti ¢e nazogastricnu kanilu, nadoknaditi gubitak krvi i1 proteina, pratiti ¢e

razine elektrolita u krvi.

e Nagon na mokrenje, osjecaj pritiska, nemoguénost potpunog praznjenja
,heobladdera®, retencija urina, bol u donjem abdomenu; Medicinska sestra ¢e
asistirati pri promjeni katetera, ispirati mjehur fizioloSkom otopinom svako 3 do

4 sata, motriti diurezu, odrzavati prohodnost urinarnog katetera.

e Nesanica, nemoguc¢nost noSenja sa svakodnevnim zadacima, tuga, suicidalne
misli; Medicinska sestra ¢e se konzultirati sa psihologom ili psihijatrom, poticati
komunikaciju u obiteljskom 1 prijateljskom okruzenju, omoguciti edukacijske

materijale koji se odnose na poslijeoperativna stanja, predloziti da se pacijent
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prikljuci grupi potpore.

Osjecaj bezvrijednosti, anksioznosti i iritacije; Medicinska sestra ¢e pacijenta

uputiti socijalnom radniku i savjetniku za zaposljavanje.

Blago poviSena temperatura, simptomi urinarne infekcije; Medicinska sestra ¢e
uzeti uzorak urina za urinarnu kulturu, preporuciti pacijentu prilagodenu dijetu s

viSe vitamina i 2000mL tekuéine dnevno.
Inkontinencija; Medicinska sestra ¢e s pacijentom raditi Kegelove vjezbe.

Nadimanje, abdominalna bol, povracanje, vrtoglavica, erektilna disfunkcija,
vaginizmus, vaginalna suhoca; Medicinska sestra ¢e primijeniti laksative ili
lijekove protiv proljeva s probioticima, potaknuti ¢e pacijenta na konzultaciju sa

specijalistom, preporuditi ¢e adekvatni prehrambeni plan.

Hematurija, dizurija, polakisurija, bol u neomjehuru; Medicinska sestra ¢e

pripremiti pacijenta za snimanje i endoskopske pretrage
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6. Zakljucak

S vise od pola milijuna slucajeva u svijetu godis$nje, 23-postotnim mortalitetom u prvih 5
godina od dijagnoze i1 godiSnjim porastom broja sluCajeva na podrucju Hrvatske, rak
mokra¢noga mjehura predstavlja vazan javno-zdravstveni problem kako u svijetu, tako i u nas.
S viSe vrsta malignog oboljenja, od kojeg su najucestaliji rak prijelaznih ili urotelnih stanica,
rak plocastih stanica i adenokarcinom, lije¢enje raka mokra¢nog mjehura podrazumijeva veliku
pozornost 1 usmjerenost na stadij raka, dijagnosticke postupke i odabir metoda lijeCenja. Rak
mokraénog mjehura se lije¢i operacijom (transuretralna resekcija, radikalna cistektomija),
intraveziokalnom terapijom (BCG- imunoterapijom, kemoterapeutik), radioterapijom i
kemoterapijom ovisno o stadiju bolesti. Kao i kod lijecenja od svih drugih stanja i bolesti, i kod
tumora mokra¢noga mjehura pomo¢ i uloga medicinske sestre je od velike vaznosti za uspjesan
oporavak pacijenta. Posebice je to slucaj kod oporavka od radikalne cistektomije gdje su Sanse
za komplikacije povecane te ih se moze lijeCiti i prevenirati pravilnom njegom. Da bi
medicinska sestra bila u stanju uoliti promjene na postoperativnom pacijentu mora biti
educirana o tipu operacije koji je pacijent prosao i mogu¢im komplikacijama koje mogu
uslijediti. Do-educiranje medicinskih sestara nakon zavrSetka osnovne edukacije na podrucju
skrbi za uroloske pacijente pokazalo se neophodnim za postizanje najvise kvalitete njege, a

posljedi¢no 1 oporavka pacijenta.
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