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POVRŠINSKI TUMORI MOKRAĆNE BEŠIKE I SESTRINSKE INTERVENCIJE
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Tumori mokraćne bešike su drugi po učestalosti u uro-onkologiji, odmah iza tumora prostate. Predstavljaju potencijalno smrtnu bolest sa visokim rizikom za progresiju.
Klasifikacija tumora
Tumori mokraćne bešike mogu biti:
· primarni (najčešći)
· sekundarni (retki)
· metastaze iz okolnih organa 
· metastaze iz udaljenih organa
Prema histološkoj građi mogu biti:
· epitelijalni (97%)
· TCC (tranziciocelularni) 90% - tumor prelaznog epitela (urotela)
· Planocelularni 6-7%- tumor pločastog epitela
· Adenokarcinomi (1-2%)- tumor žlezdanog epitela
· Nediferencirani karcinomi (ne može se odrediti poreklo sa sigurnošću)
· mezenhimni (2-5%)
· Benigni: miomi, lipomi, hemangiomi, fibromi, miksomi.
· Maligni: sarkomi
Prema dubini zahvaćenosti zida mokraćne bešike mogu biti:
· superficijalni (površni)
· infiltrativni (duboki)
Stadijum bolesti 
U cilju procene stadijuma bolesti koristi se tumor-nodus-metastaze (TNM) klasifikacija za maligne tumore, kreirana od strane Union International Contre le Cancer ( UICC).
· (T) ekstenzivnosti primarnog tumora, 
· (N)  statusa regionalnih limfnodusa
· (M) prisustvo metastaza,  
Tabela 1. TNM klasifikacija mokraćne bešike (2009)
	
	Mokraćna bešika
	

	T- Primarni tumor
	N-Limfne žlezde
	M-Udaljene metastaze

	Ta-neinvazivni papilarni karcinom
Tis- carcinoma in situ:“flat“ (ravan) tumor
T1- invazija subepitelnog tkiva
T2- invazija mišićnog sloja
       T2a- invazija unutrašnje polovine
       T2b- invazija spoljašnje polovine
T3- invazija perivezikalnog tkiva
T3a-mikroskopskainvazija
T3b-makroskopska invazija
T4- invazija okolnih organa
T4a- invazija prostate, vagine ili materice
T4b- invazija zida karlice ili trbušnog zida
	Nx- nije bila moguća procena
N0- bez metastaza u regionalnim limfnim žlezdama
N1-metastaze u jednoj limfnoj žlezdi karlice (hipogastrična, obturatorna, spoljašnja ilijačna ili presakralna)
N2- metastaze u multiplim žlezdama karlice (hipogastrična, obturatorna, spoljašnja ilijačna ili presakralna)
N3- metastaze u zajedničkim ilijačnim limfnim žlezdama
	Mx- nije moguća procena
M0- nema udaljenih metastaza
M1-postoje udaljene metastaze



Etiologija
Etiologija nije u potpunosti razjašnjena, mada su faktori rizika za nastanak tumora mokraćne bešike poznati . Najveći broj ovih faktora ne predstavlja direktan uzrok tumora, ali često utiče na njihov nastanak. Kod pojedinih osoba koje imaju faktore rizika, postoji mogućnost da se tumor  nikada neće razviti, dok kod drugih koji ih nemaju, moguće je da se tumor  razvije. 
Faktori rizika su:
· Pušenje je najvažniji faktor rizika za nastanak tumora  mokraćne bešike. Prema van Osch-u (2016) rizik povezan sa elektronskim cigaretama nije adekvatno procenjen, međutim, kod ljudi koji ih koriste identifikovani su kancerogeni u urinu. Takođe je i izloženost duvanskom dimu u životnoj sredini povezana sa povećanim rizikom za nastanak tumora mokraćne bešike (Burger, 2013).
· Izloženost aromatičnim aminima,policikličnim aromatičnim ugljovodonicima i hlorisanim ugljovodonicima na raduje drugi najvažniji faktor rizika za nastanak tumora mokraćne bešike. Ova vrsta profesinalne izloženosti javlja se uglavnom u industrijskim pogonima koji prerađuju boju, metal i naftne derivate. Ovi rizici u razvijenim industrijskim okruženjima su smanjeni smernicama za zaštitu na radu (Burger, 2013).
· genetska predispozicija
· hlorisanje vode za piće i postojanje arsena u vodi za piće (potencijalno kancerogeni) (Steinmaus, 2014) ;
· analgetici sa fenacetinom, neki hemioterapeutici
· hronična iritacija sluzokože mokraćne bešike (trajni kateter, kamen, strano telo, paraziti) t.j. hronična infekcija mokraćne bešike
· izlaganje jonizujućem zračenju
Epidemiologija
Tumor mokraćne bešike, u svetskoj populaciji, je jedanaesti po redu najčešće dijagnostikovani tumor  kod oba pola. Incidenca (na 100.000  osoba /godini) je 9,0 kod muškaraca i 2,2 kod žena u celom svetu, dok je u Evropskoj uniji  19,1 kod muškaraca i 4,0 kod žena. Stopa incidence i mortaliteta se razlikuje među zemljama usled  razlike u faktorima rizika, praksama otkrivanja i dijagnostike, kao i dostupnosti lečenja.Češće se javljaju kod pacijenata starijih od pedeset godina, ređe kod mlađih osoba i dece.
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Slika  1 . Starosno standardizovana procena stope incidence karcinoma mokraćne bešike	na 100000 osoba oba pola u celom svetu (2020)
(https://gco.iarc.fr/today)
Klinička slika
              ►Hematurija (pojava krvi u urinu) je jedan od neizostavnih simptoma kod pacijenata koji boluju od tumora mokraćne bešike. Ona može biti makroskopska i mikroskopska. 
· Makroskopska hematurija- obično je bezbolna, iznenadna, obilna, stalna ili intermitentna. Traje od par sati, do nekoliko dana. Često može da dovede do tamponade mokraćne bešike i izražene anemije.
· Mikroskopska hematurija- (više od 10 eritrocita) ako je asimptomatska i ne postoje dokazi o prisustvu kamenja i infekcije, neophodno je detaljno ispitati i utvrditi postojanje ili nepostojanje tumora.
· Dizurija, polakiurija, nikturija- mogu biti pokazatelji infiltracije zida mokraćne bešike, usled čega se smanjuje njen kapacitet, pojačava se nagon za mokrenje, te može doći i do inkontinencije urina.
· Bol suprapubičan ili u kostima (metastaze).
· Edemi donjih ekstremiteta koji nastaju usled limfostaze.
Dijagnostika 
· Laboratorijske analize krvi i urina (prisustvo eritrocita u urinu, alkalna fosfataza...);
· Ultrasonografija (US)- početna procena urinarnog trakta i detekcija tumora;
· Uretrocistoskopija-endoskopski pregled sluznice mokraćne bešike i uretre;
· Intravenska urografija (IVU) –koristi se za detekciju defekta u punjenju kontrasta;
· Kompjuterizovana tomografija (CT)- daje informaciju o samom tumoru, infiltraciji;
· Magnetna rezonanca (MR)- procena stepena invazije zida mokraćne bešike i okoline, detekcija uvećanih limfnih žlezda;
· Transuretralna elektroresekcija tumora (TUR Tu)- odstranjenje tumora stadijuma Ta i T1, kao i postavljanje patohistološke dijagnoze.
Lečenje tumora mokraćne bešike
Način lečenja tumora mokraćne bešike zavisi od vrste i osobine tumora. Imamo sledeće kategorijetumora:
· Neinvazivni tumori mokraćne bešike
· Karcinom in situ 
Lečenje ovog tumora podrazumeva transuretralnu elektroreskciju promene i intravezikalnu  instilaciju hemioterapeutika (Doxorubicin, Mitomycin), nakon čega se kao imunoterapija u mokraćnu bešiku vrši instilacija  BCG vakcina po tačno utvrđenim protokolima.
· Površni ili superficijalni tumor (Ta, T1)
Lečenje ovog tumora podrazumeva transuretralnu elektroreskciju promene i instilacija intravezikalno BCG vakcine po utvrđenim protokolima.
· Invazivni tumori mokraćne bešike
· Invazivni karcinom ograničen na zid mokraćne bešike (T2,T3), karcinom sa lokoregionalnom invazijom i metastatski karcinom.
Za lečenje ovih tumora koristi se kombinacija  hirurgije, radioterapije i hemioterapije.
Lečenje površinskih ili superficijalnih tumora mokraćne bešike
Lečenje površinskog tumora mokraćne bešike  po protokolu započinje nakon transuretralne resekcije tumora kojom se tumor obično u celini odstrani, a dobijeni materijal se šalje na patohistološku analizu. Nakon potvrđivanja patohostološkim nalazom da se radi o površinskom ili superficijalnom tumoru, primenjuje se terapija instilacije BCG vakcine po potokolu. Postoje dve vrste protokola i to po Moralesu i Lamu.
BCG vakcina je prvi put za lečenje neinvazivnih tumora mokraćne bešike upotrebljena 1930. godine.
Prvo kliničko istraživanje BCG vakcine u lečenju tumora mokraćne bešike je sproveo Morales1976. g. kojim  je dokazao smanjenje recidiva tumora kod pacijenata. To je Lam potvrdio 1980.g. kroz svoju studiju.
Protokol po Moralesu
· Početak terapije BCG –om je mesec dana nakon transuretralne resekcije mokraćne bešike
· Protokol sprovođenja terapije traje dve godine
· Da bi terapija započela, neophodno je da pacijent nema temperaturu, nema infekciju t.j. ima negativan nalaz urinokulture i  da se ne leči antibioticima.
· Prvih šest nedelja terapija BCG –om se sprovodi jedanput nedeljno (uvek isti dan)
· Sledeća dva meseca terapija se sprovodi jedanput u dve nedelje (uvek isti dan)
· Nakon toga jedanput mesečno do dve godine
Protokol po Lamu
· Početak terapije BCG –om je mesec dana nakon transuretralne resekcije mokraćne bešike
· Protokol sprovođenja terapije traje tri godine
· Da bi terapija započela, neophodno je da pacijent nema temperaturu, nema infekciju t.j. ima negativan nalaz urinokulture i  da se ne leči antibioticima.
· Prvih šest nedelja terapija BCG –om se sprovodi jedanput nedeljno (uvek isti dan)
· Nakon inicijalnog tretmana sledi pauza od tri meseca
· Nakon isteka tri meseca terapija se sprovodi tri nedelje, jedanput
· Sledi šestomesečna pauza
· Nakon isteka pauze tretman od tri nedelje se ponavlja
· Sledi šestomesečna pauza
· Tretman se u istoj šemi ponavlja do tri godine.Pacijent po završetku tretmana treba da je primio dvadeset sedam vakcina.
Intravezikalnom aplikacijom BCG vakcine izazivaju se višestruke imune reakcije organizma. One se dele na:
· Izazivanje zapaljenja urotela ili tumorskih ćelija od strane  BCG-a
· Izazivanje imunog odgovora
· Izazivanje autoimunog odgovora
Kontrainikacije za davanje terapije BCG vakcine možemo podeliti na:
· apsolutne ( imunokompromitovani pacijenti, pacijenti na imunosupresivnim lekovima, odmah nakon TUR-a mokraćne bešike, lična anamneza o postojanju sespe izazvane BCG vakcinom, makroskopska hematurija, traume izazvane kateterizacijom mokraćne bešike, totalna inkontinencija)
· relativne ( infekcije urinarnog trakta, oboljenja jetre, lična anamneza o postojanju tuberkuloze, pacijenti u odmakloj starosti)

SESTRINSKE INTERVENCIJE KOD PACIJENATA NA BCG TERAPIJI 
NAKON LEČENJA POVRŠINSKOG TUMORA MOKRAĆNE BEŠIKE

Sestrinska intervencija predstavlja bilo koji postupak, zasnovan na kliničkom rasuđivanju i znanju, koji sestre izvode da bi povećale šanse za predviđen pacijentov ishod (Butcher, Bulechek, Docterman, & Wagner, 2018).
2.1  Kateterizacija mokraćne bešike i primena leka
Sestrinska intervencija koja se sprovodi u terapiji BCG vakcinom  je instilacija leka intravezikalno.Da bi se instilirao lek u mokraćnu bešiku neophodno je prvo pacijentu plasirati urinarni kateter. Plasiranje se sprovodi po proceduri, a  kao i svaka sestrinska intervencija počinje pripremom prostora, materijala, sestre i pacijenta.
Priprema prostora:
· Кateterizacija mokraćne bešike se izvodi u namenskoj prostoriji ili bolesničkoj sobi. Ukoliko se procedura izvodi u bolesničkoj sobi, neophodno je postaviti paravan u cilju zaštite pacijentove privatnosti.
· Potrebno je obezbediti i dobro osvetljenje.
Priprema materijala:
· kolica ili površina na kojoj će se pripremiti materijal
· sterilna kompresa na kojoj će se odložiti potreban sterilni materijal
· sterilna kompresa sa otvorom ili dve sterilne komprese za izolaciju polja
· sterilna pinceta ili pean
· najmanje dva para sterilnih rukavica
· nesterilne  rukavice 
· sterilan bubrežnjak
· dva sterilna šprica (10 ml.) , jedan napunjen  sterilnim gelom za lubrikaciju,  a drugi napunjen sterilnim fiziološkim rastvorom za balon katetera. 
· sterilni paket  (gaza i tupferi)
· antiseptik za dezinfekciju sluzokože
· urinarni kateteri, Nelaton, za jednokratnu upotrebu
· kanta za infektivni i komunalni otpad
· korpa za odlaganje prljavog  veša
Rekonstituisanje, priprema i čuvanje leka
Lek za istilaciju u mokraćnu bešiku sadrži žive atenuirane mikrobakterije, te zbog potencijalnog rizika od prenošenja preparat se mora pripremiti, upotrebljavati i odlagati kao biološki opasan materijal. Lek se priprema po uputsvu proizvođača. Rekonstituisani lek se razređuje sa sterilnim fiziološkim rastvorom (0,9% natrijum hlorid) do konačne zapremine od 50 ml. Sa tako pripremljenim rastvorom vrši se instilacija u mokraćnu bešiku.
Lek se čuva po uputstvu proizvođača na temperaturi od 2° do 8°C, zaštićen od svetlosti. Kako bi se smanjila opasnost od mikroba, proizvod treba upotrebiti odmah, ili u periodu ne dužem od 2 sata. Ako je primena leka odložena do 2 sata, rastvor čuvati u frižideru na temperaturi od 2° do 8° C.
Priprema pacijenta:
· Najpre treba identifikovati pacijenta.
· Objasniti mu svrsishodnost, značaj i način izvođenja postojeće procedure, kako bi se umanjila nelagodnost i strah pacijenta.
· Dati pacijentu priliku da postavlja pitanja.
· Neophodno je da  pacijent da pismenu saglasnost za pristanak na medicinsku meru
· Ukoliko je pacijent pokretan, potrebno je da obavi ličnu higijenu, a kod nepokretnog pacijenta izvršiti ličnu higijenu u postelji.
· Pacijentkinju postaviti u ležeći položaj, na leđa, sa kolenima savijenim i razmaknutim  stopalima položenim na postelju, razmaknutim oko 60 cm.
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Slika 2. Položaj prilikom kateterizacije mokraćne bešike kod žena
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf) 
· Pacijenta treba postaviti u ležeći  položaj na leđa, sa nogama ispruženim i položenim na postelju.
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Slika 3. Položaj prilikom kateterizacije mokraćne bešike kod muškarca
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf) 
Izvođenje postupka:	
· Oprati  i dezinfikovati ruke.
· Na pripremljeni stočić postaviti sterilnu kompresu, a na njoj sav neophodan gore naveden materijal, poštujući princip asepse.
· Navući sterilne rukavice tehnikom asepse.
· Pripremiti periuretralno područje (uz pomoć asistenta) na sledeći način:
Sterilnim tupferima ili gazom, natopljenim antiseptikom,izvršiti temeljno čišćenje periuretralnog područja (jedan pokret, jedan tupfer). Кod žena je potrebno razdvojiti labije, da bi se mogao videti otvor uretre i očistiti ga antiseptičnim rastvorom za sluzokožu, pokretima usmerenim od simfize prema rektumu. Кod muškaraca se prepucijum prevuče preko glansa penisa , te se  očisti antiseptičnim rastvorom za sluzokožu, kružnim pokretima od otvora uretre prema dole.Upotrebljene tupfere odložiti u kantu za infektivni otpad.
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Slika 4. Priprema periuretralnog područja kod žena
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf) 
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Slika 5. Priprema periuretralnog područja kod muškarca
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf)
· Izolovati sterilnom kompresom  periuretralno područje.
· Postaviti sterilan bubrežnjak između nogu pacijenta.
· Zameniti kontaminirane rukavice novim parom sterilnih rukavica, a upotrebljene odložiti u kantu za infektivni otpad.
· Кod pacijenata ženskog pola razmaknuti labije što je moguće više palcem, srednjim prstom i kažiprstom nedominantne ruke, tako da se dobro vidi ušće uretre.
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Slika 6. Plasiranje urinarnog katetera kod žena
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf)
· Dominantnom rukom još jednom očistiti otvor uretre sterilnom gazom i antiseptičnim sredstvom za sluzokožu.
· Na vrh katetera naneti sterilni lubrikant (uz pomoć asistenta).
· Кateter držati blizu vrha radi lakšeg ubacivanja i kontrole njegovog pravca.(može i uz pomoć sterilnog peana).
· Plasirati kateter 5 do 7,5 cm, neprekidno držeći usne razmaknute, dok urin ne počne da teče u bubrežnjak.
· Ako je kateter slučajno ubačen  u vaginu, ostaviti ga tamo kao orijentir, zatim početi ponovo proceduru, koristeći novi pribor.
· Кod pacijenta muškog pola , uhvatiti penis nedominantnom rukom, blago podignuti i zategnuti penis pod uglom od 60 do 90 stepeni. Držati penis na taj način tokom cele procedure.
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Slika 7. Plasiranje urinarnog katetera kod muškarca
(http://www.kcnis.rs/files/TEKST-SESTRINSKE-INTERVENCIJE.pdf)
· Dominantnom rukom još jednom očistiti otvor uretre, sterilnom gazom i antiseptičnim sredstvom za sluzokožu (uz pomoć asistenta).
· Na vrh katetera naneti sterilni lubrikant (uz pomoć asistenta).
· Da bi se olakšalo ubacivanje katetera, zamoliti pacijenta da duboko diše, radi opuštanja sfinktera i spazma.
· Кateter plasirati do račve i proveriti da li teče urin.
· Potpuno ispratzniti mokraćnu bešiku.
· Ako je prepucijum povučen unazad, vratiti ga da bi se sprečilo kompromitovanje cirkulacije i bolan otok.
· Izvršiti instilaciju pripremeljnog leka (rastvora).
· Odstraniti kateter i odložiti u kantu za infektivni otpad
· Nakon izvedene procedure skinuti rukvice i odložiti u kantu za infektivni otpad.
· Ruke oprati i dezinfikovati.
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Slika 8. Intravezikalna instilacija BCG vakcine u mokraćnu bešiku (www.zdravlje.eu/2012/01/10/karcinom-mokracnog-mjehura) 
2.2  Edukacija pacijenta
Edukacija pacijenta je najčešća samostalna sestrinska intervencija koju sprovode sestre u procesu zdravstvene nege. Kod pacijenata koji primaju BCG terapiju ciljevi  edukacije su kognitivni (sticanje teorijskog znanja), bihejvioralni (sticanje praktičnih veština) i afektivni (prihvatanje zdravog načina života i ispravih stavova prema prevenciji). Sestra prvo vrši procenu pacijenta, njegovu volju za učenjem i motivaciju. Veoma je bitno uzeti u obzir starost pacijenta, njegovo obrazovanje kako bi se pravilno mogao  odrediti sadržaj edukacije i način sprovođenja iste. Prenošenje znanja sestre mora biti prilagođeno svakom pacijentu ponaosob. Pacijent se edukuje o samoj bolesti, o načinu primene ordinirane terapije. Takođe pacijenta je potrebno edukovati o  proceduri pre i nakon primene terapije. Pre primene terapije pacijent ne sme da uzima nikakvu tečnost 4 sata u cilju što dužeg zadržavanja urina tj.leka u mokraćnoj bešici. Dok se nakon primene terapije pacijent okreće na 30 minuta- leđa, levi bok, trbuh, desni bok. Za to vreme pacijent ne bi trebao da mokri (2h.). Pražnjenje mokraćne bešike nakon primene trapije tokom narednih 6 sati mora biti u sedećem položaju, a pre puštanja vode u toalet neohodno je dodati dve šolje izbeljivača koji zajedno sa urinom stoji  15 min.
Sestra edukuje pacijenta o mogućim neželjenim dejstvima nastalim nakon primene terapije. 
Neželjena dejstva  mogu biti:
· najćešća ( groznica, jeza, drhtavica, alergijska reakcija u vidu osipa-raša,artritis, povišena telesna temperatura,mikrohematurija, makrohematurija, cistitis).
· retka (najteži oblici komplikacija kao što je milijarana tuberkuloza pluća, stenoza uretre, smanjen kapacitet mokraćne bešike, granulomatozni prostatitis, epididimo-orhitis, apces bubrega i sepsa).
· najređa ( tuberkulozni encefalitis i hepatitis)

Ovakvom edukacijom moguće komplikacije se sprečavaju ili minimalizuju, a samim tim se povećava kvalitet života.
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