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RAK SECNEGA MEHURJA

Tanja Cufer

EPIDEMIOLOGIJA

Rak selnega mehurja predstavlja 2 % vseh malignomov. Incidenca tega
raka znaSa v razvitih delih sveta - v Evropi in severni Ameriki 6 -
40 /100 000 prebivalcev letno. V Sloveniji se pojavlja pribliZno ta-
ko pogosto kot v drugih evropskih deZelah. Za rakom selnega mehurja
pogosteje zbolevajo moski kot Zenske, in sicer v razmerju 3 : 1.
Najvedja obolevnost je med 60. in 70. letom starosti. V zadnjih le-
tih opaZamo porast obolevanja za tem rakom pri mlajsih moskih.

VZROCNI DEJAVNIKI

Dokazan Je vpliv nekaterih dejavnikov okolja in nadina Zivljenja
na pogostnost vznika raka seénega mehurja. Dokazano je, da kadilei
zbolijo za njim dvakrat pogosteje kot nekadilei. Tudi pogosta vnet-.
ja in kamni selnega mehurja zvelajo moZnost za nastanek tega raka.
Aromatski amini, ki so bili vse do nedavnega sestavina raznih barvil
za tekstil in usnje, povelujejo moZnost obolevanja za rakom seéne-
ga mehurja, prav tako pa tudi nekatera zdravila (citostatik ciklo-
fosfamid, analgetik fenacetin). Tudi predhodno obsevanje podroéja
mehur ja lahko deluje kancerogeno. V daljnih deZelah je parazitoza
shistosomiaza lahko povezana s kasnejSim nastankom raka seénega me-
hur ja.

HISTOLOGIJA TUMORJEV SECNEGA MEHURJA

Tumor je seCnega mehurja delimo na benigne in maligne. Od benignih
sredamo v mehurju zlasti papilome, vendar pa so zelo redki. Vedina
tumor jev selnega mehurja je malignih tumorjev - karcinomov. Karci-
nom seCnega mehurja najpogosteje, v 90 %, vznikne iz ortotopnega
prehodnocelicnega epitela. Veliko redkeje najdemo v mehurju poroZe-
nevajoC ali pa Zlezni karcinom. Vdasih je karcinom tako slabo dife-
renciran, da ga ne moremo opredeliti in govorimo o nediferenciranem
karcinomu. Sarkomi in limfomi seCnega mehurja so izredno redki. Hi-
stopatolog pri pregledu tkiva vedno oceni tudi stopnjo malignosti -
gradus prehodnocelilnega karcinoma.

Mag. dr. Tanja Cufer, OnkoloSki in3titut, ZaloSka 2, 61000 Ljubljana



NACIN RASTT KARCINOMOV SECNEGA MEHURJA

Karcinom sednega mehurJa lahko raste kot pecljat - papilarni tumor
ali pa_ kot difuzna raséa v steni selnega mehurja. V 90 % je karci-
nom seénega mehurja lokalizirana bolezen, vendar pa v 80 % recidi-
vira, in to ne le enkrat, ampak lahko tudl vedkrat v Zivljenju.

KLINICNI ZNAKI TUMORJEV SECNEGA MEHURJA

Klini¢na znaka, ki najpogosteje spremljata karcinom seCnega mehurja,
sta krvav urin - hematurlga in pogoste pekole mikeije -~ polakizuri-
ja. Krvav urin sreCamo pri okoli 75 % bolnikov, pri ved kot polovi-
ci bolnikov je to edina teZava. Nebolela hematurlja Je znak, pri ka-
terem moramoc pomisliti predvsem in najprej na tumor v se0111h

PRETSKAVE ZA POTRDITEV DIAGNOZE IN ZA DOLOCITEV RAZSIRJENOSTT
OBOLENJA

Prva in najpomembnejSa preiskava je klinidni pregled bolnika. Nato
opravimo laboratorijske preiskave, ki morajo vedno vsebovati nativ-
ni pregled urina in dololitev du$idnih retentov v krvi. Na jpomemb-
nejsa prelskava 8 katero potrdimo diagnozo in dolodimo stadij kar-
cinoma seCnega mehurja, je palpacija mehurja v anesteziji, s cisto-
skopijo in multiplimi blOpSlJaml. Pri dokazanem karcinomu sednega
mehurJa moramo zaradi doloditve razSirjenosti bolezni obvezno opra-
viti Se intravenozno pielografijo, CT abdomna in rentgenogram pljud.
Na podlagi vseh teh preiskav dolocimo razs1r3enost bolezni ali tako
imenovani stadlg bolezni. Pri tem se posluzujemo T N M Kklasifikaci-
je. Po njej opredellmo tumor glede na njegovo velikost, globino in-
vazije v steno sednega mehurja (T), morebitno prlzadetost bezgavk
(N) in oddaljene metastaze (M) (tabela 1.). Na podlagi TN M klasi-
fikacije razdelimo karcinome selnega mehurja v Stiri stadije.

Pri vsakodnevnem delu se bOlJ kot delitev v stalee uvel javlja prak-
tlcna delitev karcinomov sednega mehurja v povrSinski karc1nom, mi-
5i¢no invazivni karcinom, lokalno napredovali karcinom in metastat-
ski karcinom.

PROGNOSTICNI FAKTORJI RAKA SECNEGA MEHURJA

Dejavnika, ki bistveno vplivata na potek in zdravlJenJe raka secne~
ga mehurja, sta: velikost tumorJa in globina vrascanJa karcinoma v
mlslono steno. 5-letno preZivetje bolnlkov s povrSinskim karcinomom
sednega mehurja je okoli 80 %, z miSiéno 1nva21vn1m karcinomom okoli
40 %, pri lokalno napredovalem tumorju secnega mehurja in pri meta-
statskem karcinomu pa je niZje od 5 %. Prognostiden pomen imata tu-
di histoloski tip in gradus tumorja. Prehodnoceliéni karcinom Jje



prognostiéno ugodnejSi od poroZenevajodega ali Zleznega karcinoma.
V okviru prehodnocelidnega karcinoma pa je prognoza tem boljsa, &im
nizja je stopnja malignosti tumorja. Papilarni, pecljati tumorji so
prognosticno ugodnej$i od nepecljatih difuznih. Od vseh zgoraj na-
Stetih dejavnikov pa ni odvisna le prognoza bolezni, ampak tudi na-
¢in zdravljenja.

V zadnjih letih v svetu in pri nas vedno bolj prodira spoznanje, da
Je rak sistemska bolezen, zato se vedno bolj uveljavlja kombinirano
zdravl jenje malignomov in sicer kombinacija lokalne terapije (kirur-
Skega in/ali obsevalnega zdravl jenja) s sistemsko. Kombinirano zdrav-
ljenje dobiva pomembno mesto tudi v zdravljenju karcinomov sednega
mehurja.

SISTEMSKO ZDRAVLJENJE KARCINOMOV SECNEGA MEHURJA

Sistemsko zdravljenje malignomov nasploh obsega hormonsko terapi jo,
zdravljenje s citostatiki ali kemoterapijo in imunoterapijo. 0d zgo-
raj naStetih vrst sistemskega zdravljenja se pri zdravljenju karci-
noma sefnega mehurja danes uvel javljata kemoterapija in imunoterapi-
Ja. Sistemska zdravila lahko apliciramo lokalno (v mehur) ali pa si-
stemsko, in sicer z intraarterielno ali z intravenozno aplikacijo
citostatikov.

INTRAVEZTKALNO ZDRAVLJENJE KARCINOMA SECNEGA MEHURJA

Intravezikalno terapijo uporabljamo pri zdravl jenju povrsinskega
karcinoma selnega mehurja. Uporabl jamo kemoterapevtike in imunomo-
dulatorje. NajuspesSnejsi in najprimernejsi za intravezikalno tera-
pijo so se izkazali citostatiki tiotepa, mitomicin C in doksorubi-
cin, od imunomodulatorjev pa BCG vakcina. Uspehi zdravljenja s pred-
hodno naStetimi citostatiki ali z BCG vakeino so praktiéno enaki.

In kdaj pride v poStev intravezikalno zdravljenje? Povriinski kar-
cinom sednega mehurja je skoraj vedno ponavljajoCe se obolenje, ki
pri priblizno 15 % bolnikov slej ko prej preide v mi3idno invaziv-
ni karcinom sedénega mehurja. Izkazalo se Je, da z intravezikalno te-
rapijo zmanjSamo Stevilo bolnikov, pri katerih bi se kasneje lahko
razvil miSicno invazivni karcinom, in zmanjSamo tudi Stevilo lokal-
nih recidivov. V primeru neradikalne transuretralne resekcije povr-
Sinskega karcinoma seCnega mehurja ali v primeru, ko imamo opraviti
s tako imenovanim karcinomom in situ, ki je skoraj vedno multiloku~
laren, torej vznikne na vel mestih, doseZemo z intravezikalnim zdrav-
ljenjem pri skoraj polovieci bolnikov izginotje ostanka tumorja. Pri
intravezikalnem zdravljenju je sicer manj stranskih ulinkov kot pri
sistemskem, vendar pa se nekateri le pojavljajo, predvsem tako ime-
novani kemicni cistitis, s pogostimi, pekodimi mikecijami ter obdasno



hematurijo. Pri intravezikalni imunoterapiji imajo bolniki pogosto
zviSano telesno temperaturo, pojavi pa se lahko tudi splodno slabo
podut je, podobno gripoznemu stanju. Le redko se zaradi intravezi-
kalne kemoterapije pojavi supresija kostnega mozga. V pravilu je to
zdravljenje dolgotrajno in traja ved mesecev ali celo leto dni.

SISTEMSKA KEMOTERAPIJA

Zdravljenje s citostatiki se je izkazalo za uspesSno pri zdravljenju
napredovalih stadijev karcinoma seénega mehurja. Pred pribliZno 20
leti so za zdravljenje metastatskega karcinoma sednega mehurja za-
Celi uporabljati razlilne citostatike. Za sedaj velja kot najuspes-
nejSi citostatik platinol, takoj za njim pa so Se: metotreksat, dok-
sorubicin, vinblastin, ciklofosfamid in drugi. Z uporabo razlidénih
kombinacij citostatikov, ki vsebujejo vedino ali vsaj tri od zgoraj
nastetih, doseZemo remisijo obolenja pri ved kot polovici bolnikov

z metastatskim karcinomom secnega mehurja. Remisije trajajo v pov-
pred¢ju okoli 12 mesecev. Za zdravljenje karcinoma sednega mehurja
danes najpogosteje uporabljamo polikemoterapevtsko shemo MVC, ki ob-
sega platinol, metotreksat in vinblastin, ali pa kemoterapevtsko
shemo MVAC, ki vsebuje poleg zgoraj nasStetih citostatikov Se dokso-
rubicin. Z uporabo teh polikemoterapevtskih shem lahko pri ved kot
polovici bolnikov z metastatskim karcinomom seénega mehurja dosede-
mo zmanjSanje tumorske mase, kar pomeni tudi zmanjSanje subjektiv-
nih teZav in boljSo kvaliteto Zivljenja. To izboljSanje traja v pov-
predju leto dni, deprav danes ob uporabi citostatikov niso redki
bolniki, ki lahko z metastatsko boleznijo Zivijo ved let, nekateri
celo do 5. Zdravljenje s citostatiki velja danes za standardno ru-
tinsko zdravljenje metastatskega karcinoma sednega mehurja.

Pri bolnikih z metastatskim karcinomom sednega mehurja, ki so dobi-
vali citostatike, so opazili, da citostatiki ne vplivajo le na me...
tastaze, ampak da vplivajo tudi na tumor v mehurju. Pri skoraj po-+
loviei bolnikov je tumor v mehurju izginil. Ob tem se Je terapev-
tom porodila misel, zakaj ne bi s citostatiki zdravili tudi bolni-
kov z nemetastatskim miSiénoinvazivnim karcinomom sednega mehurja
in jih v primeru, ¢e bi s citostatiki dosegli, da bi tumor izginil,
obvarovali pred cistektomijo. Studije strokovnjakov po svetu, zla-
sti v Ameriki, ki so vkljucevale dokaj veliko Stevilo bolnikov, so
pokazale, da lahko s citostatiki in z dodatnim obsevanjem mehur ja
dosezemo, da tumor v mehurju povsem izgine (vrednoteno s citolodki-
mi pregledi urina in multiplimi biopsijami ob kontrolni cistektomi-
Ji) pri okoli 60 % bolnikov. Cas je pokazal, da se pri okoli 70 %
teh bolnikov tekom let ne pojavi recidivni tumor v mehurju, kar po-
meni, da lahko pri pribliZno polovici bolnikov z mi$idno invaziv-
nim karcinomom sednega mehurja s kombiniranim zdravl jenjem s cito-
statiki in obsevanjem ohranimo mehur.

Tudi v Onkoloskem inStitutu v Ljubljani od leta 1988 dalje zdravi-
mo bolnike z miSicno invazivnim karcinomom sednega mehurja kombini-
rano s citostatiki in obsevanjem. Do sedaj smo tako zdravili 36




bolnikov in pri 22 bolnikih dosegli, da je tumor v mehurju klinidéno
povsem izginil, kar pomeni, da smo uspeli bolnikom zaenkrat ohrani-
ti mehur. Cas pa bo pokazal, kolikden del teh bolnikov bo ostal zdrav,
brez ponovnega vznika tumorja v mehurju in/ali pojava oddaljenih me-
tastaz Cez nekaj let. Takrat bomo tudi lahko ugotavljali, v cem ter
pri katerih bolnikih je ta nadin zdravljenja metastatskega karcinoma
selnega mehurja boljSi ali slab$i od danes $e vedno standardnega na-
¢ina zdravljenja tega karcinoma s cistektomi jo.

Glede na to, da se pri pribliZno polovici bolnikov z mi$idno invaziv-
nim karcinomom seénega mehurja, ki so bili primarno zdravljeni s ci-
stektomijo, kasneje razvijejo oddaljene metastaze, ki bolnika stane-
Jjo Zivljenje, se v zadnjemdasy tudi v teh primerih zatekamo Se k do-
datnemu-zdravljenju s citostatiki, k tako imenovani dopolnilni ad ju~
vantni kemoterapiji. Namen dopolnilne kemoterapije je uniditi more-
bitne Ze prisotne mikrometastaze v telesu in s tem zmanjSati mo¥nost
kasne jSega metastatskega razsoja bolezni. Tudi za dokazilo te trdit-
ve bo potrebno polakati Se nekaj Zasa.

Zdravljenje s citostatiki katerekoli bolezni, pa tudi karcinoma sed-
nega mehurja, spremljajo Stevilni stranski sopojavi. S poznavanjem
teh sopojavov, zlasti mehanizma njihovega nastanka, lahko mnoge od
njih omilimo ali pa celo preprec¢imo. Prav zaradi tega je treba zdrav-
ljenje s citostatiki praviloma izvajati le v strogo specializiranih
centrih, kjer je osebje veSCe svojega dela in ki je dovolj seznanje-
no z delovanjem kemoterapevtikov.

Tabela 1:
TNM KLASIFIKACIJA TUMORJEV SECNEGA MEHURJA

Tis : intraepitelijski karcinom - karcinom in situ

Ta ! papilarni neinvazivni karcinom

T1 : karcinom vraSCa v subepitelijsko tkivo

T2  : karcinom vrasda v povrsno mi$idno plast

T3 : T3a: karcinom vraséa v globoko mi$idno plast
T3b: karcinom vrasda v perivezikalno masdevje

T4 : karcinom vrasda v sosednje organe R

NO ! brez metastaz v bezgavkah

N1 : metastatska prizadetost ene bezgavke, velikost mase do 2 cm

N2 : metastaza v eni bezgavki, vedja od 2 cm, ali v ved bezgav-
kah, vendar nobena ne sme biti vedja od 5 cm

N3 1 metastatske bezgavke so velje od 5 em

MO : brez oddaljenih metastaz

M1 : oddal jene metastaze






KIRURSKO ZDRAVLJENJE RAKA SECNEGA MEHURJA

Miro Mihelid

Kirursko zdravl jenje raka sednega mehurja je lahko edina in dokondéna
oblika zdravljenja, pri multidisciplinarnem zdravljenju pa lahko le
ena od stopenj v diagnostiki in zdravljenju. Pogosteje prihaja v po-
Stev druga inadica, saj nam je danes jasno, da gre pri tem raku za
sistemsko bolezen,ki se rada ponavlja in resno ogroza bolnikovo Ziv-
ljenje.

KirurSko zdravljenje

a) pricne vedno kot prva stopnja diagnostike in zdravijenja. Pri tem
ocenimo razraslost tumorja (stadij), okvirno tudi agresivnost
(resicast, ozka baza - manj agresiven; mesnat, Siroka baza - bolj
agresiven) in moZnost dokondnega zdravljenja z operacijo, kar je
odvisno od velikosti, prerasdanja in vrasdanja v okolico.

b) sluZi za oceno uspeSnosti sofasnega dodatnega (adjuvantnega) zdrav-
ljenja s kemoterapevtiki ali obsevanjem.

¢) je lahko tudi kondno zdravljenje, z upanjem na ozdravl jenje ali
le kot varstveni ukrep pred hujSimi komplikacijami (krvavitve, bo-
ledine).

Prvo stopnjo imenujemo radikalno kirursko zdravljenje. To pomeni ag-
resivno, obsezno operacijo, pri kateri odstranimo sedni mehur, skupaj
z regionalnimi bezgavkami ter nadomestimo mehur s preoblikovanim &ére-
vesjem. Druga vrsta zdravljenja je paliativni. kirurski poseg, "toa-
leta". Odstranimo le oboleli organ ali pa samo prepredéimo izlodanje
seéa v sedni mehur (derivacija), zato da se izognemo neljubim zaple-
tom in omogoimo bolniku relativno kvalitetno nadaljnje zivljenje.

Pri kirurskem zdravljenju raka sednega mehurja obstajajo razne vrste
operacij:

Endoskopske operacije: (preko seCne cevi): transuretralna resekei ja

z visokofrekvenénim elektridnim tokom ("kutor") ali z lasersko koa-
gulacijo. Glede ozdravitve sta metodi enakovredni. Lasersko zdrave
ljenje ne da tkiva za histoloSko oceno, zato je bolj primerno za man j-
Se papilarne tumorje, ki se ponavljajo, so ozkobazni, fino residasti.

Ker s to metodo ne dobimo tkiva, je to zdravljenje le radikalno ali
paliativno, ni pa primerno za oceno uspednosti dodatnega zdravl jenja.
Dobro je to, da pri tej vrsti zdravljenja razen kratke narkoze niso
potrebni nikakrsni drugi ukrepi. Zgradba stene sednega mehurja za tu-
morjem se ne spremeni, kljub popolnemu unidenju celic, in predstav-
lja ogrodje za obnovo v naslednjih tednih.

As. dr. Miro Mihelié, Univerzitetna uroloska klinika v Ljubl jani



Pri elektroresekeiji.  posnemamo tumorsko tkivo v plasteh, ki jih lode-
no shranjujemo in pofiljamo v histoloski pregled. Najprej odrezemo
tumor do stene sednega mehurja, nato pa v globino do na oko zdrave
miSice ali pa namenoma preko stene. Ta drugi del predstavlja bazo
tumorja (tu so podatki o njegovi invazivnosti).

Upati smemo, da bomo pri zdravljenju lahko radikalni pri ozkobaznih,
residastih ali (vendar manj verjetno) pri majhnih mesnatih tumorjih,
ki so omejeni samo na eno mesto (solitarni).

Da bi izkljudili moZnost obstajanja tumorske bolezni na ved mestih
(multifokalnost) in celo v ved stopnjah (npr karcinom in situ, ki
ga je na sluznici seCnega mehurja dokaj tezko prepoznati), je nujno
potrebno naprav1t1 tako imenovani "maping": odvzamemo ko3cek sluzni-
ce iz stene sednega mehurja na razlidnih, enakomerno razporejenih me-
stih.

S fotosenzibilizacijo pri nas tumorjev ne zdravimo. Pri tem posegu
prejme bolnik v krvni obtok snov, ki se najbolj kopiéi v tumorskih
celicah. Ko te celice endoskopsko osvetlimo, vidimo, da se je v njih
zatel mocan oksidacijski proces, ki jih uniduje.

"lasicne" operativne metode so prav tako lahko radikalne ali palia-
tivne. Le redko se odlodimo za odstranitev celega selnega mehurja,s
prostato all brez nje, brez predhodnega dodatnega zdravljenja. To
napravimo le, &e gre za Stevilne resicaste, ozkobazne tumorje (papi-
lomatoza). Ker se nastajanje le-teh v 70 % vsake dve leti ponovi in
ker kaZejo izrazito nagnjenje k agresivnosti, je tak poseg upravicen.
Ob tem je nujno potrebno oceniti bolnikovo kondicijo, ker je ta od-
lodilen &initelj. Po dodatnem zdravljenju in oceni morebitnega na-
predovanja raka in bolnikovega stanja se odlo¢imo za radikalno zdrav-
ljenje. Odstranimo oboleli organ, pri Zenskah tudi rodila, zaradi
zagotovitve varne kirurske meje (to imenujemo prednja pelviéna eksen-
teracija). Vedno odstranimo prvi dve skupini bezgavk (limfaticna
centra): paravezikalne in obturatorne.

Pri moSkem odstranimo prostato in sedno cev na medenicnem dnu (mem-
branozna uretra) in v presredku (bulbarna uretra), ce rak raste pro-
ti izhodu mehurja in v prostato.

Vsaj 40 % bolnikov, ki jih tako zdravimo, je pred operacijo spolno
aktivnih. Zato je treba stremeti za tem, da kljub tako radikalnemu
operativnemu posegu ne poskodujemo Zivcev, ki tedejo ob prostati in
omogodajo erekecijo, razen Ce bi s tem ogrozili varne meje operacije
(radikalnost). Walsh navaja podatke o 100-odstotni ohranitvi erektil-
ne potence, vendar se nam zdi podatek morda nekoliko pretiran, Ce
pomislimo na vse mogode psihilne obremenitve pri zdravljenju, na do-
datno zdravljenje, ki lahko poskoduje zilje, in konéno tudi na spre-
membo zunanjega izgleda telesa, ki je lahko kljudni obremenilni de-
javnik (stoma).

Idealnega nadomestka za selni mehur ni. Ce Zelimo po cistektomi ji

urin speljati ponovno skozi seCno cev, moramo napraviti rezervar iz
érevesja. Ta poseg imenujemo notranja derivacija (totalna cisto-
plastika). Tako operacijo lahko napravimo le pri dobro delujoci mi-



Sici zapiralki. Nadomestni selnik iz debelega ali tankega Srevesja

le shranjuje se¢. Bolnik ga izpraznjuje z napenjanjem in spro3danjem
miSic medenicnega dna (navadno ob hkratnem odvajanju blata) ali pa

je bolnika treba kateterizirati. Zenske se morajo ponavadi kateterizi-
rati same. O polnosti seCnega mehurja ni vel pravega signala; bolnik
ima oblutek polnega Crevesja ali napetega trebuha. Za uspesno urini-
ranje mora biti ohranjena uigranost med delovanjem seCnega mehurja in
“miSice zapiralke. Ker tega ni ved, prihaja do motenj: v nekaterih
primerih do zapore, v drugih do nodénega uhajanja seca (za kar pa so
lahko tudi drugi vzroki).

Zaradi obseznosti operacije ali pa zaradi bojazni pred inkontinenco
se odlodimo za zunanjo izpeljavo seda (supravezikalno derivacijo),
mokro ali suho (kontinentno).

- Pri mokri izpeljavi se sed izloda preko mokre stome. To je bolj eno-
stavna metoda, primerna za starejSe 1judi in za obolele na ledvicah;
v poStev prihaja tudi pri paliativnem zdravljenju raka secnega mehur-
ja. Kratek del tankega Crevesja povezuje oba sedevoda s povrsino ko-
ze (npr. Brickerjeva metoda izpeljave sela). Ta stoma je nad povrsi-
no koze, tako da se urin preliva v vredko, ki jo bolnik stalno nosi.

Bolj zapletena, zahtevna za operaterja in bolnika pa je suha izpelja-
va sela preko kontinentne stome, ki vodi v rezervar, narejen iz &re-
vesa, ki lezi v trebuhu. Tako operacijo smemo napraviti pri bolnikih
z relativno ugodno prognozo, urejenim presnovnim stanjem ter ohranje-
nim, &im manj spremenjenim crevesjem, dalje pri bolnikih, ki imajo
éut za samoopazovanje, so sposobni skrbeti zase in so rodno spretni.
Sed se nabira v rezervarju (anglesko ga imenujemo "pouch", izg. pa-
u¢), ki ga bolnik prazni preko stome s katetrom. Ne uporablja nobe-
nih pripomockov za stomo, ampak stomo le prekrije z gazo ali prele-
pil s posebnim Conseal sistemom.

Ce se rak mehurja razradda v okolico, de bolnik iz njega krvavi, de
mu povzroda hude boledine, de nastanejo v tumorju in okolici fistu~
le in nekroze, Ce tumor zmanjSuje prostornino sednega mehurja in s
tem ovira dotok navadno koncentriranega urina, je takemu bolniku
nujno treba pomagati. To naredimo tako, da paliativno odstranimo tu-
mogske mase in sedni mehur ter izvedemo enostavno zunanjo izpeljavo
seca.

Tudi kratko zivljenje naj bo ¢im bolj kvalitetno, smrt pa 3im manj
dramaticna in neznosna, tako za umirajodega kot za njegove bliZnje,
ki ga spremljajo v njegovem trpljenju.

Ce imamo pred sabo ta cilj, je upraviden vsak poseg, ki bolniku laj-
Sa trpljenje.






RAK SECNEGA MEHURJA -~ OBSEVALNO ZDRAVLJENJE

Franc Marolt

UvVOD

V ved kot 50 letih uporabe obsevalnega zdravl jenja pri bolnikih z ra-
kom je to zdravljenje tudi pri raku mehurja predstavljalo eno od os-
novnih metod zdravljenja. Vlioga radioterapije se je v vsem tem dasu
spremlnjala zaradi novih tehnoloskih postopkov znanja o raku, izku-
Senj terapevtov in razvoja drugih nadinov zdravl jenja (nove kirurs-
ke tehnike, novi citostatiki). Tako smo bili pred desetletji navaje-
ni na tako zaporedje pri izbiri zdravljenja:

- v zaCetnih stadijih kirursko zdravljenje,
- pri bol] napredovalih stadijih obsevanje,
- pri bolnikih z razSirjenim rakom zdravljenje s citostatiki.

To zaporedje se je spremenilo le tedaj, ée je bolnik odklonil predla-
gano zdravljenje, lahko pa tudi zaradi druge bolezni ali iz kakih dru-
gih razlogov. Rezultati zdravljenja in pridobljene izkudnje so bili
razlog za 1skan3e vedno novih nalinov zdravlgenga predvsem v smeri
iskanja moZnosti kombinacije znanlh in najbolj ucinkovitih metod. Ta-
ko smo zdaj prisli do tega, da priénemo zdravljenje s kemoterapevtlkl
Se pred kirurskim posegom in obsevanjem, kar je nekol prislo v pos—
tev samo pri razsirjenih oblikah rakave bolezni. Razlog za tak nalin
zdravljenja je predvsem v analizi neuspehov posameznih vrst zdravl je-
nja in v moZnosti natancnegsega ugotavljanga raz31rjenost1 bolezni.
Kombinirano zdravljenje omogoca, da prezivi ved bolnikov, da je ob-
dobje brez znakov bolezni daljSe, in da je manj kompllka013 zdravl je-
nja, s tem pa je boljSa tudi kvaliteta Zivljenja po zakljudenem zdrav-
1jenju.

Radioterapija je pri zdravljenju bolnikov z rakom mehurja iz prvotno
standardne monoterapije postala del komblnlranega zdravl jenja. Namen
zdravl jenja Jje ali ozdravitev ali pa le lajSanje (paliacija) 31mpto~
mov bolezni, kar je odvisno od predhodno ugotovl jene stopnje razsir-
Jenosti boleznl in od drugih okolisdin, ki vplivajo na u1mslfo dogo-
vorjen nadin zdravl jenja. Bolnika moramo Z boleznijo in nacinom zdrav-
1jenja seznanltl prav. tako pa tudi s predvidenimi teZavami, ki se
lahko pojavijo ze med zdravljenjem, lahko pa tudi po njem.

Prim. dr. Franc Marolt, Onkoloski inStitut, Ljubljana, Zalofka 2



INDIKACYJE ZA OBSEVALNO ZDRAVLJENJE

Obsevanje je lahko: 1. radikalno,
2. kombinirano s kemoterapijo ali
3. paliativno.

Tabela prikazuje, kdaj se, glede na ugotovljen obseg bolezni, odlodi-
mo za posamezno vrsto obsevanja.

Tabela
radikalna RT kemoterapija + RT/cistektomija
recidivni Ta, T1 T2, T3a
Ty, Toa Ty Ty
No, N1
gradus 1, 2 N2 ’ N3 M1
gradus 3

Iz tabele lahko razberemo, da radikalno obsevamo bolnike, pri katerih
tumor ne infiltrira preko miSiénega sloja mehurja. Pri lokalno bolj
napredovalih tumorjih je indicirana radikalna radioterapija le v pri-
merih, Ce obstajajo kontraindikacije za kemoterapijo ali pa po neu-
éinkoviti kemoterapiji kontraindikacije za cistektomijo.

Tehnika obsevanja

Bolnike obsevamo na linearnem akceleratorju z dvemi opozitnimi polji.
Na sliki je shematilno prikazan predel, ko obsevamo mehur in regio-
nalne bezgavke. Zgornja meja Jje spodnji rob L., stranski meji segata
1 cm preko meje male medenice, spodnja meja sgga do-spodnje meje ob-
turatornih kotanj. Bolnike obsevamo 5-krat tedensko z dnevno dozo

1,8 Gy do skupne doze U5 Gy.

Pri radikalnem obsevanju nadaljujemo obidajno po 2-3 tedenski preki-
nitvi. Najvelkrat uporabimo 3 manj$a polja, s katerimi obsevamo sa-
mo mehur in strukture neposredno ob njem. Celokupna aplicirana tu-
morska doza Je pri radikalnem obsevanju 60-65 Gy,v kombinaciji s KT
pa 50-60 Gy.

Zdravljenje z obsevanjem traja torej brez prekinitev 5-7 tednov.

Paliativno obsevanje je umestno pri bolnikih, pri katerih ni moZno
izvesti radikalnega zdravljenja. Bolnike obsevamo z manj3o skupno
dozo, z veljimi dnevnimi dozami, brez -planiranja in na razlidnih ob-
sevalnih aparatih.
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Slika: Shematiden prikaz predela, ko obsevamo mehur in regionalne
bezgavke

PRICAKOVANT REZULTATI

Uspeh zdravljenja bolnikov z invazivnim karcinomom mehurja z obseva-
njem je v veliki merl odvisen od globine prodora tumorJa v steno me-
hurJa Ko je tumor Se omeJen na sluznico (Ta, T,), pricakujemo v pri-
blizno 80 % S5-letno prezivetje, kar je dosti boljde od uspeha obse-
vanja pri bolnikih, pri katerih je tumor infiltriral miSidéni sloj me-
hurja (T,, T..) in je 5-letno prefivetje le 20-U40 %. Rezultati so ta-
ko pri ogsevgnih kot pri operiranih bolnikih enaki.

Glavna pomanjkljivost zdravljenja z obsevanjem je verjetnost pOJava
lokalnega recidiva po radikalnem obsevanju. Recidiv lahko pridakuje-
mo pri vsakem drugem bolniku (50 %). Ce bolnike predoperativno, to
Jje, pred 01stektomlgo Se obsevamo, se verjetnost pegava lokalnega
recidiva zmanj3a za pribliZno polov1co IzboljSanje ulinka zdravlje-
nja lahko torej pricdakujemo predvsem pri kombiniranem zdravl jenju,

ko se za vsakega bolnika posebej odlodimo za kemoterapevtsko, obse-
valno in kirursko zdravljenje.

KOMPLIKACIJE

Kompllka013e po obsevanju so akutne in kronidne. Akutne se pOJaVlJO

Ze v Casu obsevanja in v prvih tednih po njem. Podal jSajo lahko las
zdravljenja, ne vplivajo pa na njegov konéni rezultat. Akutne komp-
likacije so: dermatitis, cistitis, proktitis in enteritis. Zdravimo
jih z zdravili, ¢e pa so molneje izraZene, zadasno prekinemo obseva-
nje. Kronicne komplikacije se pojavljajo ved mesecev ali celo ved let
po obsevanju. Pojavijo se zelo redko, vendar pa morajo bolniki zaradi
njih véasih celo v bolniSnico in je pri nekaterih potrebno tudi kirur-
sko zdravljenje.






NEGA UROLOSKEGA BOLNIKA PRI IZPELJAVI SECA IN OSKRBA KATETROV

Darinka Klemenc

Izpeljavo seéa delimo na notranjo (rekonstrukeije) in zunanjo.

Zunanja izpeljava seca:

- katetri: nefrostoma
cistostoma
stalni kateter
intermitentna ¢ista samokateterizacija

- izpeljava na koZo: mokra stoma
suha stoma
pripomocki za inkontinenco

KATETRI

Nefrostoma je umetna odprtina z vloZenim nefrostomskim katetrom, ki v
ledvenem predelu vstopa v ledvico oziroma v ledviéni meh. Vstavimo jo
operativno ali na rentgenskem in3titutu pod UZ. Lahko je zaCasna (raz-
bremenilna) ali trajna (paliativna). Nega bolnika z nefrostomo ni hu-
do zahtevna: okolico sterilno pokrijemo z gazo, redno prevezujemo,ob-
Casno olistimo z aseptiénimi sredstvi. Kateter je prisit s Sivom.
Bolnika opozorimo, naj bo previden, daga ne izpuli. Pazimo na prehod-
nost (lahko pride do anurije!). Po zdravnikovem navodilu ga lahko pre-
brizgamo s sterilno fiziolosko raztopino, po predhodnem antibiogramu
dodamo Se antibiotik. Urin iz nefrostome odteka v zbiralno urinsko
vredko (zaprt sistem!). Bolnika z nefrostomo zunaj bolnisnice le red-
ko sreCamo, z zalasno all trajno nefrostomo je odpusdenih le okrog 10
% vseh bolnikov, ki imajo nefrostomo.

Cistostoma je umetna odprtina z vloZenim cistostomskim katetrom, ki
vstopa v sec¢ni mehur v predelu nad sramno kostjo. Naredimo jo iz ved
razlogov. Kateter menjavamo na 2 do 3 tedne. Nega je podobna kot pri
nefrostomi, prav tako pa je tudi cistostoma lahko zadasna ali pa
tudi trajna (kar je redko). Nekatere bolnice so po operativnih pose-
gih (npr. stresna inkontinenca) odpusdene s cistostomo zadasno v doma-
¢o oskrbo. Pouéimo jih o merjenju diureze (spontane in zastanka, iz-
mer jenega po cistostomi). Ko se le-ta obrne v prid spontane mikeije,
cistostomo odstranimo. Okolica cistostome naj bo prav tako sterilno
prekrita, konec cistostomskega katetra pa zaprt s posebnim zamaSkom.

VMS Darinka Klemenc, Univerzitetna uroloska klinika v Ljubljani



Stalni kateter je najpogostejSa oblika zunanje izpeljave seCa. Kate-
terizacija je zelo star poseg, sega celo 2000 do 3000 let nazaj v zgo-
dovino v das pred n.st. Leto 1934 pomeni prelomnico; takrat je dr. F.
Foley izumil prototip dana3njega katetra. Prvotno je sluzil kot poo-
perativni prostatiéni kateter za hemostazo. Kmalu pa so ugotovili, da
je balondek tudi drugade odliden pripomodek za fiksacijo katetra, in
tako je iz intermitentne kateterizacije kateter z balonom pomenil kon-
tinentno drenaZo urina iz mehurja.

Izbira katetra je zelo vaZna. Pri tem je treba upoStevati naslednje:
a) kako dolgo bo bolnik kateter potreboval

- kratek ¢as - do 7 dni
- srednje dolgo - do enega meseca
- dolgo ¢asa - ved kot 1 mesec

b) izgled urina

- pri Cistem urinu - kateter Ch 12 - 14
- pri motnem urinu - Ch 16 - 18
- pri krvavem, s koaguli - Ch 18 - 24

¢) izbira materiala: vsak izdelovalec katetra prisega na svoj recept,
vsi pa se trudijo dosedi ¢im bolj idealno kombinacijo materialov
(lateks, elastomer, silikon...)

d) konico: katetri imajo mnogokrat imena po avtorjih konic (Tiemann,
Roberts, Whistle idr.). Predolga ali prekratka konica (to je raz-
dalja med balonom in koncem katetra) lahko povzrola teZave.

d) odprtine: luknjice na katetru naj bodo ravno pravsnje; premajhne
onemogodajo odplavljanje koagulov, koSckov sluznice ali gostejSe~
ga urina, prevelike pa preve¢ materiala in zamaSijo lumen katetra.

f)} balon: pri polnjenju balona moramo biti posebno pazljivi: s 30 in
ved ml tekodine napolnimo balon izkljuéno za pomol pri hemostazi.
Za rutinsko drenazo napolnimo balon le s 5 -~ 10 ml aque redestila-
te. Tekodina za polnjenje mora biti sterilna. (Ne uporabljajmo vo-
de iz pipe, slanih raztopin - fizioloska raztopina povzroda tvor-
bo kristalov v balonu, tako da imamo lahko teZave pri odstranje-
vanju katetra, prav tako balona ne polnimo z zrakom, ker je pre-
lahek.)

g) velikost: (dolzino, debelino) katetra upostevamo pri spolu bolni-
ka. Pri Zenski nikdar ne uporabljamo moskih katetrov (moZnost pos-
kodbe). Velikost katetra izraZamo z zunanjim premerom, imenovanim
po francoskem izdelovalcu inStrumentov Charriere-u (1 CH =1/3 mm).
Za obilajno kateterizacijo, pri ¢istem urinu, zadoSda velikost
CH 12 - 14. Katetre, ki so vedji od 20 Ch, za obidajno drenaZo se-
¢a le redko uporabl jamo.

h) Lumen katetra je prav tako pomemben faktor; lahko je okrogel, pol-
okrogel, mesecast. Najbolje odteka sed po katetru z okroglim lum-
nom, saj so notranje stene najbol]j gladke.



Vstavitev katetra je na naSi kliniki pri moskih izkljuéno v pristoj-
nosti zdravnika urologa, pri Zenskah pa to opravljajo medicinske se-
stre. Enako velja to za menjavo katetra. Praviloma pa naj bi vsak
zdravnik splosne prakse znal vstaviti in zamenjati kateter svojemu
bolniku, le v izjemnih primerih naj bi bolnika poslal k specialistu
(krvavitev, zamaSitev, boleline).

Kateterizacija je sterilen poseg (razen izjem), kjer se drZimo vseh
pravil sterilnosti. Med bolniki, ki so sprejeti v bolniSnico, je 10 =
12 % takih, ki jih je treba kateterizirati; smrtnost zaradi povzrote-
ne infekcije je 2 %.

Nega bolnika z urinskim katetrom
a) VzdrZevanje higiene

Pravila nege so enaka kot pri intimni negi. Kateter in okolico umiva-
mo s toplo vodo in blagim milom. Priporodajo umivanje na 3 - 4 ure in
po vsaki defekaciji. Voda je lahko prekuhana (kamilice), lahko pa upo-
rabl jamo tudi raztopino blagega aseptiCnega sredstva. S to raztopino
lahko tudi izperemo kateter, e se zama$i. Pri negi ne smemo pozabiti,
da je umivanje rok pred posegom in po njem najvaznejsi ukrep za pre-
predevanje infekeije (velja za osebje in bolnika). Medicinskemu oseb-
Jju priporodamo uporabo rokavic za enkratno uporabo, ki jih za vsake-
ga bolnika zamenjamo. Isto velja pri praznjenju urinskih vredk. Pou-
darjamo pomembnost zaprtega drenaZnega sistema, kjer se lahko izogne-
mo potencialni moZnosti infekeije preko vstopnih poti, ker praznimo
se¢ skozi iztok na dnu urinske vrecke. (slika 1)

Slika 1. MoZna vstopna mesta
za infekei jo



b) Skrb za dobro drenaZo

Bolniku priporodamo pitje zadostnih kolilin tekodine, lahko mu damo
tudi infuzijo. Opazujemo barvo, vonj, bistrost urina. Po potrebi me-
hur tudi izpiramo ali pa prikljudimo perfuzijo, tj. stalno drenazo iz~
piralne tekodine skozi mehur (uporabljamo perfuzijski kateter).

c) Obdasna kontrola urina z bakterioloSko preiskavo in po potrebi us-
trezna antibioticéna terapija.

d) Menjava katetra

Navaden stalni kateter menjujemo vsake 14 dni - 3 tedne, silikonske-

ga pa na 6 tednov. Zadnje Case je vedno ved zagovornikov teorije, da
naj bi kateter menjavali le po potrebi, to se pravi, samo tedaj, Ce

se zamasi ali de ne deluje tako, kot bi moral. Kateter pomeni tujek v
telesu in bolnika temu primerno negujemo (spazmolitika, izpiranje, uro-
antiseptika).

Bolnika in svojce poudimo, da kateter doma predstavlja dolodeno tve-
ganje za bolnika, zato naj ga pustijo pri miru. Poudimo jih o ravna-
nju z njim in o negi, poudarjamo prednost zaprtega sistema. Zamaske
za katetre nekateri dovolijo, drugi ne. Ravnanje z njimi je nerodno
za starejSega Cloveka, urin ne more stlno odtekati iz mehurja, zato
je dosti bolje namestiti urinsko vreCko; ponoli je to tako in tako
nujno.

Kateterizacijo uvrscéamo med agresivne posege v &lovekovo telo, zato
naj bi se odlocali zanjo po dobrem premislieku.

Intermitentna Gista samokateterizacija ~ ICS je oblasna dista katete-
rizacija, ki jo opravlja bolnik sam (redkeje svojci) v dololenih Ca-
sovnih presledkih. Za razliko od obidajne kateterizacije to ni steri~
len poseg, upoStevamo le pravila asepse. 18S je potrebna bolnikom, ki
ne morejo spontano prazniti ali popolnoma izprazniti mehurja. Indika-
cij zanjo je precej. V zadnjem dasu tako praznimo tudi nadomestne set-
nike ("pouch-e"), ki so narejeni iz &revesja; to so tako imenovane su-
he ali kontinentne stome. Od vseh pripomodkov in nadinov pomodi inkon-
tinentnemu bolniku omogoda ICS Se najbolj normalno zivljenje. Morda

je presenetljivo dejstvo, da v kolikor upoStevamo osnavna higienska
merila (opisana spodaj) in mehur izpraznimo v celoti v 2-6 urnih Ca-
sovnih presledkih, infekcije urotrakta niso preved pogoste in hude.

To so 15-letne izkuSnje uporabe te metode, na naSi kliniki pa smo za-
Geli uditi ICS pred pribliZno 5 leti. Oblasno ali trajno se kateteri-
zira okrog 100 bolnikov. Bolnika uéimo ICS postopoma, Ceprav niso red-
ki ambulantni primeri, ko bolniki osvojijo tehniko posega Ze po prvi
ali drugi kateterizaciji. Praviloma se z bolnikom najprej pogovori
zdravnik, nato pa ga prepusti medicinski sestri. Po nasih izkusnjah

je najbolje, da bolniku najprej ponudimo pismena navodila; ko jih pre-~
¢ita, se z njim o tem pogovorimo. Izberemo primeren prostor in pripra-
vimo vse potrebne pripomodke (kateter, ledvicko, Zele, pri zenskah
ogledalo). Zadnemo z umivanjem rok in spolovil. Sprva bolnik med po-
segom le opazuje ravnanje medicinske sestre, pri drugem poskusu pa Ze
sam sodeluje. Kateter, ki je sicer za enkratno uporabo, bolnik ob ule-
nju lahko uporabi veckrat. Po vsaki kateterizaciji naj ga spere pod
tekoo vodo, osuSi in ponovno shrani v vredko, kjer je bil doslej.



Zamenja ga pribliZno po enem tednu, razen Je postane moten ali se uma-
Ze (blato, menstruacija).

Pri izbiri bolnikov za IS upostevamo ved faktorjev:

- motivacija (bolniku pojasnimo, da bo suh, brez neprijetnega vonja,
brez predlog, da poseg ni boled)

- psihomentalne karakteristike (bolnikova sposobnost, da dojame smi-
sel posega in sprejme odgovornost, ki mu jo nalagamo; poznati mora
mozne komplikacije) '

- socialne razmere (primeren prostor, higienski nivo)

~ motoric¢ne sposobnosti (moZnost, da dosefe predel uretre z obema ro-
kama, to pa je tezavno pri paraplegikih, distrofikih in starih 1ju-
deh, zaradi omejitve gibanja, tremorja, slabega vida itd.)

- otroci potrebujejo pomod starsev.

Sam postopek ICS je enak kot pri obiajni kateterizaciji; velik pouda-
rek dajemo umivanju rok tako pred posegom kot po njem. Bolnika pouci-
mo, da mora o spremembah v barvi, bistrosti in kolidini urina, pa tu-
di o morebitni krvavitvi takoj obvestiti zdravnika.

Stalni kateter je le ena od reSitev problema inkontinence, ki pa sploh
ni najlazja. Zanjo se ne odlodajmo prehitro, posebno ne pri bolnikih,
kjer bi Se lahko uporabljali druge pripomodke. Daled primernejsa je
ICS, poznamo pa tudi Se druge pripomoCke za nego, ki pa so drugadni

za moSke kot za Zenske. Zenske nimajo razen razlidnih podlog, dosti iz-
bire. Nekateri izdelovalei teh pripomodkov se zadnje case zelo trudi-
jo in nudijo Ze prav kvalitetne vloZke, ki vpijejo precejdnje kolidine
urina, bolnica pa ima oblutek, da je suha. Nekaj ved izbire je za moS-
ke: od starejSih, penis klem, ki jih v zadnjem &asu opuddamo zaradi
komplikacij, do urinalov iz gume, nekak3nih gumijastih "predpasnikov",
ki so pritrjeni okrog pasu z elastiko, urin pa odteka preko zbiralnika
v zbiralno vredko, pritrjeno na nogo. Mnogo boljSi so "urinal kondomi",
ki za marsikoga predstavljajo edino primernoc reditev inkontinence. Rav-
nanje z njimi je dokaj enostavno, upoStevati moramo le priloZena navo-
dila. Nekateri od njih so opremljeni celo Ze z aplikatorjem, druge pa
pritrdimo z lepilnim trakom. Tudi tu prosti konec "urinal kondoma"
prikljué¢imo na zbiralno vredko, ki visi ob stegnu.

ZUNANJA TZPELJAVA URINA NA K070 -

Mokra stoma - urostoma

Zivljenje s stomo (stoma - grd. pomeni usta ali odprtino) predstavlja
hudo fizi¢no in psihidno obremenitev. V prvih trenutkih sootanja z
diagnozo in z usodnim kirurskim posegom bolniku neizmerno veliko po~
meni pravilen in razumevajol odnos tako zdravnika kot tudi medicinske
sestre (po moZnosti stomaterapevta), ki bo bolnika spremljala ves das
hospitalizacije in ostala z njim v stiku Se po odhodu domov.

Priprava na operacijo poteka po doloSenem vrstnem redu; izjemno pomem-
bna je psihilna priprava, ki je nikakor ne smemo opustiti. Poleg ru-
tinskih in specialnih preiskav posvefamo posebno pozornost disdenju
Crevesja (golytely sol.) in "umerjenju" stome, tj. doloditvi najpri-
merne jSega mesta zanjo, po vseh obstojedih kriterijih.



Vrste stom:

a)

ureterokutanostoma - izpel javo ureterjev na koZo opuSCamo, razen
v izjemnih primerih (paliativno), ker pri tem postopku pogosto pri-
de do komplikacij, predvsem do stenoze (slika 2).

b) Brickerjev mehur (conduit) Je najpogostejsa tovrstna oblika deri-

vacije (slika 3).

¢) Mokra stoma je tudi urinska fistula, kar pomeni, da fistulo negu-

Ur
st

S1

jemo po vseh principih nege stome.

ostoma se v nekaterih podrobniostih razlikuje od ostalih (¢revesnih)
om:

Urin stalno izteka, saj stoma praviloma iztisne vsakih nekaj sekund
po nekaj kapljic urina.

Po velikosti je ta stoma manjSa (posebno ureterokutanostoma). Mokra
stoma naj bo nad nivojem koZe, sed naj bi se izlival v vreéko tako,
da bi bilo med koZo in sedem ¢im manj stika.

Po stopnji zahtevnosti je nega te stome med kolostomo in ileostomo.

Tmamo vedjo mo¥nost izbire lokacije (obidajno je na desni strani
trebuha, lahko pa tudi na levi).

Vzorce urina jemljemo neposredno iz stome - sterilno, s katetrom,
ne iz vredke.

ika 2: Ureterokutanostomija




Kriteriji za dololitev mesta stome:

- Mesto stome mora bolnik dobro videti in dosedi z rokami.

- Umerimo jo v vseh moZnih poloZajih (leZe, stoje, sede, v priklonu,
nagnjen postrani).

- Izogibamo se brazgotin, nevusov, kostnih Strlin, gub na trebuhu;
potrebujemo 10 x 10 cm gladke povrsine.

- Stoma naj bo v predelu rektalnih miSic (rektusov), ker je trebusna
stena tu najtrdnejsa.

- UpoStevamo tudi to, ali je bolnik desnidar ali levidar, izogibamo
se predelu okrog pasu (krilo, hlade).



~ Bolnik naj z nami sodeluje.

~ Izbrano mesto oznad¢imo pred odhodom v operacijsko dvorano z vodo-
odpornim svinénikom (slika 4).

Stoma dobi dokondno obliko in velikost 6 - 8 tednov po operaciji, ko
je bolnik obidajno Ze doma. V pooperativnem obdobju udimo bolnika ne-
ge stome postopoma. V zacetku nas bolnik le opazuje, nato mu ob vsa-
ki menjavi pripomo¢kov nevsiljivo razlagamo postopek, tako da mora

ob odpustu praviloma sam znati oskrbeti sv030 stomo. SVOJce prosimo
za sodelovanje pri otrocih in prl stare351h sicer pa_ le, ¢e se bol-
nik s tem strinja. Bolnlku skusSamo omog001t1 tudi sredanje z enim od
bolnikov, ki stomo Ze ima in se jJe Ze dobro rehabilitiral.

Princip nege, ki velja za vse vrste stom, je, da skuSamo ohraniti &i-
sto, suho in zdravo koZo okrog stome. Posebna znac¢ilnost urostome je
stalno iztekanje urina, zato je vdasih tezko ujeti pravi trenutek,

ko lahko v "suhl fazi" opravimo vso potrebno nego, zato vsaj na za-
detku priporodamo, da je ob postopku prlsoten eden od svojcev. Bolni-
ku svetujemo, naJ uredi stomo, &e je mogole,zjutraj, ko Je kolic¢ina
urina najmanjsa.

Postopek oskrbe stome naj bo &im bolj preprost:

- previdno odstranimo staro podlogo in vredko (3e ni Ze prej odpad-
la),

- mesto namilimo z blagim milom in dobro izperemo (nikoli ne uporab-
ljamo bencina, etra ali alkohola, lahko samo specialna éistila),

- osuSimo z rahlim brisanjem (lahko si pomagamo s fenom, poleti pri-
porodamo blago sonéenje),

- medtem izrefemo (ali bolje imamo Ze pripravljenc) na kozni podlogi
odprtino, ki naj se ¢im lepSe prilega stomi, in jo pritisnemo na
osudeno kozo,

Slika Y4: Mesta urolosklh
stom




- za boljSo tesnitev lahko okrog stome, predno nalepimo podlogo, iz-
tisnemo eno od specialnih past (Comfeel, Combihesive, Karaya),

- pritisnemo ustrezno vredko,

- vse delamo zelo previdno.

V zaCetnem Sasu priporodamo enodelni sistem podloge in vrecke, ker je
aplikacija manj bolea; vrefka in podloga sta namred Ze spojeni v enem
kosu ali pa ju zlepimo med postopkom. Kasneje bolniki radi uporabl ja-
Jo dvodelni sistem, tj. sistem, kjer sta podloga in vredka spojeni s
plastiénim obrodkom in se ju da razstaviti. Ta sistem Je zelo prikla-
den; vredko lahko po Zelji operemo in ponovno uporabimo, lahko jo ce-
lo dezodoriramo s posebnimi kapl jicami proti smradu. Ponoli priporoda-
mo drenaZo preko urostomske urinske vredke v navadno, ki visi ob pos-
telji (zaprt sistem). Urostomsko vredko bolnik prazni na 2 - U ure,
odvisno od diureze. Napolnjena naj bo najveC do treh Setrtin - zara-
di teze. Posebnost urostomske vredke Je antirefluksna valvula. Kom-
plet podloge in vrecke zdrzi razliéno dolgo, od 2 - 14 dni. Priporo-
¢amo pitje zadostnih kolidin tekodine (ca. 2 litra). Bolnika poudimo
tudi o moZnih komplikacijah: dermatitis, glivice, krvavitve, stenoze,
tvorba kristalov okrog stome, hernia ipd. Pomagamo mu z nasveti in ga
opozorimo, kdaj naj iSce zdravnisko pomod.

Nag cilj je &im bolj rehabilitirati bolnika in ga ponovno vkljuditi v
zivljenje, kakr$no je Zivel pred operacijo (sluzba, Sport, potovanja).
Ne nazadnje smo se dolZni z njim pogovoriti tudi o morebitnih seksu-
alnih problemih. Ob odpustu bolnika seznanimo z moznost jo nabave pri-
pomockov, ki so vsi po vrsti iz uvoza in hudo dragi. (V zadnjem Zasu
imajo bolniki urejeno dokaj dobro oskrbo preko trgovine "Sanolabor"

v Ljubljani, Cigaletova 9, v Lekarni Levstikov trg v Ljubljani in v
ve¢Jjih lekarnah po vsej Sloveniji. Bolnike seznanimo tudi = mozZnost-
Jo vkljuéitve v druStvo "ILCO", to je mednarodno zdruZenje bolnikov s
kolo~, ileo- in urostomo.

Drustvo ima sedeZ v Mariboru, vanj je vkljudenih pribliZno 200 &lanov.
Bolniki se srelujejo na rednih zborih, druzabnih in strokovnih sreda-
njih, izdajajo tudi svoje glasilo. Drudtvo ima ved sekeij po Sloveni-
Ji. Tudi medicinske sestre, ki se ukvarjamo z nego teh bolnikov, ima-
mo Ze 4 leta svojo strokovno sekeijo, ki deluje v okyiru Drustva me-
dicinskih sester Slovenije - Sekeijo za nego stom. Prav tako organi-
ziramo dvakrat letno strokovna sredanja, skuSamo spreml jati novosti

na tem podrodju, organizirale smo tudi 14%-dnevni tedaj stomaterapije
1990 leta in 3-tedenski tecaj v letu 1991. Smo tik pred izpel javo sve-
tovno priznane Sole za stomaterapevte.

Osnovni cilj vseh je pomagati bolnikom s stomo, nuditi jim varnost inm
obcutek, da niso prepusdeni sami sebi in svoji stiski.



Suha stoma

predstavlja v prlmerJav1 z mokro stomo velik napredek in neprimerno
kvalitetnej$i nadin Zivljenja (slika 5)

Prednosti suhe stome:

odpadejo vsi probleml 7 nego koZe in z nabavo draglh pripomockov,
bolnik si izpudda urin po principu intermitentne ¢iste samokatete-
rizacije,

edini pripomodek je &ist kateter, ki ga lahko vecCkrat uporabi,
edino opravilo je umivanje rok in okolice stome pred kateterizaci-
Jo,

okolico stome lahko namaZemo z blago kremo ali pa jo samo prekri-
Jemo z gazo, ker stoma vedno malo "rosi" (sluz),

priporoéljivo je noSenje izkaznice, kjer so vpisana navodila, kako,
kje in v kak$nih Casovnih razmaklh si mora prazniti novi mehur
(pouch), telefonska Stevilka bolnisnice in ime zdravnika, ki ga je
operiral.

Bolniku ra21021mo, da bo novi mehur stalno pxnzwxﬁl nekaj sluzi, saj
je narejen iz crevesga zato naj pije veliko tekoline. Za zmanjSanje
tvorbe sluzi prlporocamo uzxvanJe brusnic ali brusniénega soka. Neka-
tere bolnike celo naudimo oblasnega 1zp1ran3a novega mehurja, ce je
sluzi le preved in je kateterlza013a onemogoCena. Prav je, da bi to
znala narediti tudi zdravnik sploSne prakse in patronazna sestra.

Razmi3ljamo, da bi tudi bolnike s suho stomo vkljudili v drustvo
"ILCO", ker jih je 3e premalo (okrog 20), da bi imeli svoje zdruZe.-
nje.

Slika 5: Suha stoma
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POVZETEK

Kdorkoli je kdaj nudil pomo¢ inkontinentnemu bolniku ali imel celo
sam teZave z inkontinenco, ne bo podcenjeval obdutkov neudobja in
teZav, ki jih le - ta prinaSa s sebog stalna mokrota, neprijeten
vonj, denarni izdatki za pripomodke, neskonéni kupi umazanega perila
ter zaradi mokrote prekinjeno spanje. Se huj$i so psihiéni problemi:
strah pred smradom, pred odhodom od doma, izguba samozavesti in pre-
zir okolice zaradi socialne nesprejeml jivosti inkontinence.

Potreba po tem, da z inkontinentnim bolnikom ravnamo z obcutkom, je
torej oCitna. Med posameznimi bolniki so velike razlike v reak01gah
zato jih obravnavamo individualno. Vzroki za teZave so razlidni, spre-
mana se motivacija bolnikov in njihova pripravl jenost po sodelovanju;
Zivijo tudi v razlidnih socialno ekonomskih razmerah. Vsi pa imajo
nekaj skupnega: radi bi se te nadloge znebili.

Njihove teZave skuSamo reSevati na ved nadinov:
- z izpeljavo urina po stalnem katetru,

- uCimo jih intermitentne Siste samokateterizacije,

i

svetujemo jim uporabo drugih pripomolkov (podloge, urinali)

z izpeljavo urina preko mokre ali suhe stome.
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