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UVOD

Akutni abdomen u djece je stanje 
koje zahtijeva pažljiv klinički pristup s 
obzirom na specifičnost dječje populaci-
je. Nepravovremeno prepoznavanje ovog 
stanja može rezultirati značajnim morbi-
ditetom, pa čak i mortalitetom. Sindrom 
akutnog abdomena djece obuhvaća širok 
skup dijagnoza iz područja raznih medi-
cinskih specijalnosti. Prema našem isku-
stvu najčešće dijagnoze u sklopu sindro-
ma akutnog abdomena su apendicitis, 
invaginacija te Meckelov divertikul. Ova 
tema je u literaturi višestruko obrađena, 
no i dalje postoje nesuglasice oko opti-

malne dijagnostičke obrade, pojavnosti 
kliničkih znakova i sigurnosti postavlja-
nja pravovremene dijagnoze. 

Naš cilj je prikazati rezultate liječe-
nja djece sa sindromom akutnog abdo-
mena u razdoblju od 2008. do 2012. na 
Klinici za dječju kirurgiju Klinike za 
dječje bolesti Zagreb. Prikazujemo re-
zultate liječenja djece zbog suspektnog 
akutnog kirurškog abdomena, koja su 
podvrgnuta operacijskom zahvatu. Tako-
đer, s obzirom na tendenciju liječenja in-
vaginacije konzervativnom tj. radiološ-
kom metodom irigorepozicije, prikazu-
jemo i rezultate liječenja konzervativno 
i operativno liječene djece s dijagnozom 
invaginacije. Dijagnoza Meckelovog di-
vertikula je svakako najizazovnija i u 
većine naših pacijenata dijagnoza je po-
stavljena intraoperacijski budući da su 
djeca imala kliničku indikaciju za ope-
racijski zahvat, najčešće pod sumnjom 
akutnog apendicitisa s kojim se klinička 
slika i najčešće preklapa.

PACIJENTI I METODE

Studija je retrospektivna i uključuje 
obradu podataka iz Bolničkog informa-
cijskog sustava (BIS) od svibnja 2009. 
godine, kada je uveden u našoj Klinici te 
bolničke dokumentacije prethodno tom 
vremenu. Od siječnja 2008. do prosinca 
2012. godine liječeno je ukupno 1567 
djece pod dijagnozom akutnog abdome-
na. Od toga je 1480 djece liječeno pod 
dijagnozom apendicitisa, 63 djece radi 
invaginacije te 24 djece radi Meckelovog 
divertikula. 

U našu studiju uključeni su i pacijenti 
koji su apendektomirani radi kliničke i/ili 
radiološke indikacije. S obzirom na struk-
turu Hitne službe u našoj Klinici, ultra-
zvučni (UZV) pregled nije uvijek učinjen 
kod djece koja su primljena na bolničko 
liječenje s jasnom kliničkom indikacijom 
za operacijski zahvat.

U petogodišnjem razdoblju ukupno je 
učinjeno 805 ultrazvučnih (UZV) pregle-
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da. Svi odstranjeni apendiksi upućeni su 
na patohistološku (PHD) analizu.

Nakon kliničkog pregleda, ambu-
lantne obrade te ultrazvučnog pregleda 
na Klinici su opservirani pacijenti s di-
jagnozom invaginacije. Ovisno o UZV 
nalazu i mišljenju radiologa, pokušana 
je irigorepozicija pod kontrolom rend-
gena (RTG) ili UZV-a. Djeca koja nisu 
zadovoljila kriterije radiološke repozici-
je, odnosno kod koje repozicija nije bila 
uspješna, bila su liječena kirurški. Dija-
gnoza Meckelovog divertikula je najiza-
zovnija od uvrštenih u studiju. Budući 
da se može prezentirati opstrukcijskim 
simptomima, krvarenjem ili upalom, kli-
nička slika značajno varira. U većine pa-
cijenata dijagnoza je postavljena tijekom 
operacijskog zahvata.

REZULTATI

Od 1480 operirane djece s radnom 
dijagnozom akutnog abdomena, kod 
kojih je učinjena apendektomija, bio je 
891 (60,2%) dječak te 589 (39,8%) dje-
vojčica. Prosječna dob operirane djece 
je bila 11 godina s rasponom starosti od 
1 do 17 godina. Učinjeno je ukupno 805 
(54,4%) UZV pregleda abdomena. U 640 
djece je UZV nalaz bio pozitivan, dok 
se u 100 djece apendiks nije uspio pri-
kazati. Stopa lažno pozitivnih nalaza je 
bila 6,3%, što znači da je nalaz kod 40 
djece bio negativan tijekom intraopera-
cijske procjene kao i na PHD analizi. U 
65 djece je UZV nalaz bio negativan, no 
sva su djeca imala indikaciju za operacij-
skim zahvatom na temelju kliničke slike 
i laboratorijske obrade. Od 65 negativnih 
UZV nalaza je 69,2% bilo zaista negativ-
nih, dok je stopa lažno negativnih nalaza 
bila 30,8%, odnosno u 20 djece je nalaz 
bio pozitivan, što je potvrđeno intraope-
racijskim nalazom te PHD analizom. In-
traoperacijska dijagnoza se temeljila na 
makroskopskom izgledu apendiksa te 
prema stupnju upale (Tablica 1).

Ukupno je pozitivnih nalaza prema 
tom kriteriju bilo 1295 (87,5%), dok je 
125 (12,5%) apendiksa proglašeno ne-
gativnim nalazom intraoperacijski. PHD 
analizom je utvrđeno 1345 (90,9%) pozi-
tivnih nalaza, dok je negativnih tj. ino-
centnih nalaza bilo 135 (9,1%) (Tablica 
1), što je u okvirima svjetske statistike 

(1). Stopa perforiranih apendiksa je bila 
13,2%, odnosno kod 195 pacijenata in-
traoperacijski nalaz je odgovarao slici 
perforiranog apendiksa. Prosječna dob 
djece s perforacijom apendiksa je bila 10 
godina i 5 mjeseci. 

Od 2008. do 2012. godine liječili 
smo 63 djece zbog UZV verificirane in-
vaginacije. Od toga je muške djece bilo 
43 (68,4%) a ženske 20 (31,6%). Prosječ-
na dob je bila 49 mjeseci (4 godine i 1 
mjesec) s rasponom dobi od 4 mjeseca 
do 16,5 godina. Kod starije djece je obič-
no nađena patološka vodeća čest, i to 
Meckelov divertikul u 10 djece (15,9%), 
solitarni polip u dvoje djece (3,2%), a u 
jednog djeteta uvećani mezenterijalni 
limfni čvor (1,6%). Prosječna dob djece 
s patološkom vodećom česti je 6 godina i 

10 mjeseci. Kod preostale djece se radilo 
o idiopatskom tipu invaginacije (79,4 %). 
Ultrazvučno je dijagnosticirano 19 ileo-
ilealnih invaginacija (30,2%) koje su se 
spontano dezinvaginirale te ta djeca nisu 
zahtijevala daljnju terapijsku intervenci-
ju. Prosječna dob te djece je 4 godine i 
2 mjeseca. Učinjeno je 7 irigorepozicija 
(11,1%) pod kontrolom dijaskopije zbog 
čega nije bilo potrebno kirurško liječe-
nje. Ostalih 37 djece (58,7%) je zahtije-
valo kirurško liječenje (Slika 1). Zbog 
patološke vodeće česti je bila potrebna 
manualna repozicija invaginata te re-
sekcija crijeva s terminoterminalnom 
anastomozom u 13 djece, a zbog klinički 
evidentne nekroze crijeva je bila potreb-
na resekcija u 3 djece. Kod jednog djeteta 
je bila potrebna resekcija s anastomozom 
radi rekurentne invaginacije. Tom je 

djetetu tijekom prvog boravka učinjena 
manualna repozicija i apendektomija. U 
drugom boravku je zbog recidiva invagi-
nacije učinjena ileocekopeksija, unatoč 
čemu je došlo do recidiva te je učinjena 
desna hemikolektomija s ileotransver-
zalnom anastomozom nakon čega nije 
više bilo recidiva. 

U razdoblju od 2008. do 2012. godine 
liječili smo 35 djece s preoperacijsko ili 
intraoperacijsko postavljenom dijagno-
zom Meckelovog divertikula. Od toga je 
muške djece bilo 22 (61,9%), a ženske 13 
(38,1%). Prosječna dob je bila 92 mjeseca 
(7 godina i 6 mjeseci) s rasponom dobi 
od 8 mjeseci do 16,5 godina. Učinjena 
je jedna elektivna operacija, kao i jedna 
operacija prirođene anomalije perzisten-
tnog omfaloenteričkog duktusa, dok su 
ostala djeca hospitalizirana putem hitne 
službe pod drugim radnim dijagnoza-
ma. Najčešća klinička slika pod kojom 
su djeca hospitalizirana je invaginacija 
kod 10 djece (28,6%) pa bolovi u trbuhu 
koji su imitirali akutni apendicitis kod 
8 djece (22,9%). Zbog krvarenja iz ga-
strointestinalnog trakta zaprimljeno je 
i obrađeno 7 djece (20%). Prezentacija 
akutnog abdomena otvorene etiologije 
bila je prisutna kod 5 djece (14,3%), a 
ileus kod 3 djece (8,6%). Kod jednog je 
djeteta učinjena elektivna resekcija Mec-
kelovog divertikula. Tom djetetu je pret-
hodno učinjena adneksektomija zbog 
torzije desnog jajnika s apendektomijom 
te je evidentiran Meckelov divertikul, 
koji zbog visokog rizika od poslije ope-
racijskih komplikacija u tom aktu nije 
uklonjen. Također je kod jednog djeteta 
učinjena ekstirpacija patentnog umbili-
kalnog duktusa s resekcijom Meckelo-
vog divertikula i apendektomija.

Najčešći operacijski pristup od-
govara najčešćoj kliničkoj prezentaciji 
pacijenata, a to je invaginacija. Poslje-
dično tome kod 14 djece (40%) kod koje 
se radilo o invaginaciji s Meckelovim 
divertikulom kao patološkom vodećom 
česti učinjena je dezinvaginacija, resek-
cija Meckelovog divertikula i T-T ana-
stomoza te apendektomija. Kod 9 djece 
(25,7%) učinjena je resekcija Meckelo-
vog divertikula s T-T anastomozom te 
apendektomija. Kod 7 djece (20%) od-
lučili smo se za klinastu resekciju Mec-

kelovog divertikula s T-T anastomozom i 
apendektomijom. Kod 2 djece se radilo o 
ileusu zbog adhezija te je učinjena adhe-
zioliza i resekcija Meckelovog divertiku-
la s T-T anastomozom. Učinjena je jedna 
staplerska resekcija pri bazi divertikula 
(Slika 2).

RASPRAVA

Prezentacija apendicitisa u djece 
je varijabilna te se klasična anamneza 
i klinička slika ne javljaju u svakog pa-
cijenta. Dobna razlika igra bitnu ulogu 
kod akutnog abdomena u djece pri čemu 
manje dijete zahtijeva veću pozornost i 
iskustvo kliničara (2). Laboratorijska 
dijagnostika je, uz radiološku, najbolja 
metoda probira te je dokazano da leu-
kocitoza s neutrofilijom služi kao najsi-
gurniji prediktor (3). Bolnice koje imaju 
veći priljev dječje populacije imaju i ma-
nju vjerojatnost pogrešne dijagnoze zbog 
većeg iskustva u radu s djecom (4). Ana-
mneza i klinički status su i dalje ključni 
u postavljanju dijagnoze apendicitisa, pri 
čemu je iskustvo dječjeg kirurga presud-
no u donošenju odluke, dok su laborato-
rijska i radiološka obrada vrijedne, no ne 
i apsolutne dijagnostičke metode (5). U 
djece je dokazana dijagnostička prednost 
UZV nad drugim radiološkim modalite-
tima te su zadani i ultrazvučni kriteriji 
prema kojima se stopa lažno negativnih 

i lažno pozitivnih nalaza može svesti na 
minimum (6-8). Prema literaturi stopa 
perforiranih apendiksa znatno varira 
ovisno o dobi i drugim parametrima, 
poput socioekonomskog statusa, stupnju 
razvijenosti zemlje te tipu bolnice u ko-
joj je dijete liječeno (2). Opisuju se razne 
stope perforacije, od 80-100% za djecu 
mlađu od 2 godine do oko 20-30% kod 
starije djece. Stoga je naša stopa perfo-
riranih apendiksa od 13,2% prihvatljiva, 
uzevši u obzir da smo tercijarna ustano-
va u koju se referiraju i djeca liječena u 
drugim ustanovama.

Invaginacija je stanje u kojem dolazi 
do uvrtanja oralnog kraja crijeva u abo-
ralni dio, pri čemu je najčešće zahvaćeno 
tanko crijevo. Invaginacija je drugi po 
redu najčešći uzrok abdominalnih bolo-
va, odmah iza opstipacije i najčešći uzrok 
intestinalne opstrukcije u ranoj dječjoj 
dobi (9). Postoji više tipova invaginacija, 
a najčešća je ileokolična bez patološke 
vodeće česti. Smatra se da joj je uzrok 
hipertrofija Peyerovih ploča koja nastaje 
zbog virusnih infekcija, najčešće adeno-
viroza i rotavirusnih infekcija zbog čega 
je staro rotavirusno cjepivo povučeno s 
tržišta jer se incidencija u djece koja su 
ga dobivala značajno povećala (10). Eti-
ološki, vodeće česti mogu biti solitarne, 
poput Meckelovog divertikula i polipa 
ili pak difuzne poput Peutz-Jeghersovog 

Tablica 1. 
Intraoperacijska i patohistološka dijagnoza apendicitisa

Dijagnoza apendicitisa Intraoperativna dijagnoza Patohistološka dijagnoza

Inocentni 185 81

Flegmonozni 655 695

Gangrenozni 430 352

Perforirani 195 52

Koprolit 0 172

Kronični 15 21

Drugo 0 107

Slika 1. 
Konzervativno i operacijsko liječenje invaginacija

Slika 2. 
Operacijsko liječenje Meckela
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sindroma ili Henoch-Schönleinove pur-
pure (10) (Slika 3). 

Iz perspektive kliničara, predstavlja 
dijagnostički izazov. Klasična klinička 
slika koja uključuje dva klinička simpto-
ma (grčeviti, intermitetni bolovi u trbu-
hu te povraćanje) i dva klasična klinička 
znaka (palpabilna abdominalna masa i 
krvava stolica "poput želea od ribiza"), 
uz tipičnu anamnezu postupne progresije 
bolesti moraju pobuditi sumnju na dija-
gnozu invaginacije (11). Klasična klinič-
ka slika se pojavljuje u oko 30% slučaje-
va, a smatra se da je pojava krvave sto-
lice već relativno kasan znak jer je došlo 
barem do nekroze sluznice zahvaćenog 
crijeva (12). Danas se UZV pregled ab-
domena smatra zlatnim standardom dija-
gnostike invaginacije i pruža mogućnost 
pravovremene dijagnoze kojom se bitno 
smanjuje morbiditet i mortalitet (13). Na-
pretkom tehnologije te kombiniranjem 
UZV s color dopplerom (CD), moguće je 
procijeniti mogućnost radiološke reduk-
cije prema karakteristikama kompleksa 
invaginata. Zarobljena peritonealna te-
kućina unutar invaginata te nedostatak 
krvnog protoka u području vrha intu-
susceptuma na CD su dva najvažnija 
znaka koja ukazuju na smanjenu moguć-
nost konzervativne repozicije spomenu-
tim tehnikama (14, 15). Irigografija je i 

dalje vrijedna dijagnostička metoda koja 
je dugi niz godina bila standard dijagno-
stike invaginacije, dok se danas koristi u 
terapijske svrhe. Izvodi se hidrostatska 
redukcija pod kontrolom dijaskopije, a u 
zadnje vrijeme i pod kontrolom UZV s 
obzirom na tendenciju prelaska na ne io-
nizirajuće metode u liječenju invaginaci-
je. Pneumatska redukcija pod kontrolom 
UZV ili dijaskopije ima nešto višu stopu 
uspjeha od hidrostatske, no izbor metode 
ovisi o iskustvu i preferencijama poje-
dine ustanove (16). Kirurško liječenje je 
potrebno kod postojanja kontraindikaci-
ja ili neuspješnog liječenja konzervativ-
nim metodama, a sastoji se od manualne 
repozicije, procjene vitalnosti crijeva i 
eventualne resekcije nekrotičnog crije-
va te obavezne apendektomije (17-20). U 
našoj seriji nismo imali slučaj difuznog 
peritonitisa nakon perforacije. Difuzni 
peritonitis zbog nekroze i perforacije 
crijeva je komplikacija koja se rijetko 
viđa s obzirom da se perforacija crijeva 
događa unutar kompleksa invaginata te 
rijetko dolazi do rasapa gnoja i difuznog 
peritonitisa.

Meckelov divertikul nastaje uslijed 
nepotpune obliteracije vitelinog duktu-
sa, najčešće u 8. tjednu embrionalnog 
razvoja. Izostanak obliteracije rezultira 
raznim prirođenim anomalijama koje 

uključuju omfaloenteričku fistulu, ci-
stu omfaloenteričkog duktusa, fibrozni 
tračak ili pak Meckelov divertikul koji 
čini 90% anomalija vitelinog duktusa 
(21) (Slika 4.). Može sadržavati i ek-
topičnu mukozu u oko 15% slučajeva, 
najčešće gastričnu ili pankreatičnu. Di-
vertikuli koji su na uskoj bazi i dugački 
često se manifestiraju divertikulitisom 
ili invaginacijom, dok su oni na širokoj 
bazi manje skloni takvoj manifestaciji. 
Meckelov divertikul se može višestruko 
manifestirati radi čega se naziva velikim 
imitatorom. Prema literaturi je najčešća 
manifestacija u djece do 18 godina krva-
renje, uzrok kojeg ja najčešće ektopična 
gastrična mukoza zbog čije sekrecije na-
staje ulceracija na priliježećoj enteralnoj 
mukozi koja nema antiacidičnu zaštitu 
(22). Krvarenje može biti i masivno, čak 
i do razine hemoragijskog šoka (23). Sli-
jede opstrukcija i upala tj. divertikulitis. 
Opstrukcija može nastati mehanizmom 
invaginacije, koji je najčešći, ili volvulu-
som i internom hernijom. Upala je češća 
u starije djece i odraslih (22). Dijagnozu 
Meckela treba uzeti u obzir kada postoje 
nerazjašnjeni bolovi u trbuhu ili krvare-
nje per rectum, posebno ako su kombi-
nirani.

Međutim, većina Meckelovih di-
vertikula ostaju asimptomatski tijekom 
života ili se slučajno otkriju tijekom ope-
racijskog zahvata zbog neke druge indi-
kacije, u djece je to najčešće apendek-
tomija (24). Dijagnostika Meckelovog 
divertikula je izazovna. S obzirom da se 
veći dio prezentira krvarenjem, koristi se 
scintigrafija 99m tehnecijem koja je pre-

ma nekim serijama visoko osjetljiva, no 
ne garantira točnu dijagnozu (25). Scinti-
grafijom se prikazuje ektopična gastrič-
na mukoza ili krvarenje, ako je dovolj-
no obilno da količina izlučenog izotopa 
bude prikazana. Ako je scintigrafija teh-
necijem negativna, može se učiniti i scin-
tigrafija obilježenim eritrocitima koja 
podiže senzitivnost pretrage (26). Danas 
se koristi i videoenteroskopska metoda 
ingestijom kapsule koja u realnom vre-
menu snima lumen gastrointestinalnog 
sustava, a prikladna je za djecu stariju od 
godine i pol zbog veličine kapsule (27). 
Angiografija je metoda koja se također 
može učiniti kod okultnog krvarenja u 
gastrointestinalnom sustavu. Laparosko-
pija se preporuča u nejasnim slučajevi-
ma. Ona pruža minimalno invazivnu vi-
zualnu eksploraciju peritonealne šupljine 
i cijelog toka crijeva uz mogućnost izvr-
šavanja izravnog operacijskog zahvata u 
slučaju pozitivnog nalaza(28-30). Kirur-
ško liječenje najčešće uključuje resekciju 
Meckelovog divertikula uz dio okolnog 
ileuma, oralno i aboralno do 5 cm (ovi-
sno o starosti djeteta). Tim se zahvatom 
odstranjuje cijeli divertikul i eventualna 
ektopična mukoza koja seže izvan gra-
nica baze samog divertikula, što se ne 
može sa sigurnošću postići tangencijal-
nom niti klinastom resekcijom. Palani-
velu i sur. su prikazali dobre rezultate 
koristeći laparoskopsku tehniku tangen-
cijalne staplerske resekcije divertikula, 
bez komplikacija i recidiva (31). I dalje je 
kamen spoticanja treba li učiniti resekci-
ju slučajno nađenog, "hladnog" diverti-
kula. Mnogi zagovaraju hladnu resekciju 
dok se drugi protive resekciji ako je Mec-
kelov divertikul "miran" (32). Oni koji se 
protive resekciji kod asimptomatskih pa-
cijenata tj. slučajnog nalaza tvrde da re-
sekcija može, statistički gledano, izazva-
ti više komplikacija nego sam divertikul 
(33). Velika retrospektivna analiza Mayo 
klinike je dala odrednice prema kojima 
se za svakog individualnog pacijenta 
može odlučiti da li postoji indikacija za 
resekcijom asimptomatskog divertikula. 
Preporuča se učiniti resekciju kod pa-
cijenata mlađih od 50 godina, muških 
pacijenata, ako je divertikul duži od 2 
centimetra i ako se palpira zadebljanje 
koje upućuje na ektopičnu sluznicu jer 
su te karakteristike povezane s višom 
incidencijom komplikacija (34). S ob-

zirom na nizak postoperacijski morbi-
ditet u djece kod resekcije divertikula, 
preporuča se učiniti resekciju kod sve 
djece mlađe od 8 godina, ako ne postoje 
apsolutne kontraindikacije (35). Prema 
jednoj analizi odraslih pacijenata, uz po-
stojanje Meckelovog divertikula, postoji 
viši rizik od razvoja karcinoma poveza-
nog s Meckelovim divertikulom. Thiru-
navukarasu i sur. preporučaju resekciju 
asimptomatskih divertikula kako bi se 
u kasnijoj dobi smanjio taj rizik (36). U 
današnje vrijeme se potiče laparoskopski 
pristup liječenju čak i perforiranog Mec-
kelovog divertikula s obzirom da, prema 
većini radova nema kontraindikacija niti 
lošijih rezultata u odnosu na klasični pri-
stup, a metoda je minimalno invazivna 
s kraćim bolničkim boravkom i bržim 
oporavkom. Ujedno se može učiniti i 
laparoskopski asistirana metoda izvlače-
njem tankog crijeva s divertikulom kroz 
supraumbilikalnu inciziju uz klasičnu re-
sekciju i terminoterminalnu anastomozu 
(28, 31, 37).

U našoj seriji nije rađena privremena 
ileostoma budući da, prema našem isku-
stvu, uz temeljitu lavažu peritonealne šu-
pljine i individualnom procjenom stanja, 
može se bez velikog rizika izvršiti pri-
marna anastomoza kod djece. Imali smo 
dvije komplikacije nakon resekcije Mec-
kelovog divertikula. Kod jednog djeteta 
se razvio intraabdominalni apsces nakon 
primarno liječenog ileusa zbog strangu-
lacije adhezijom koja je sezala od vrha 
divertikula prema mezenteriju. Apsces 
je revidiran te je učinjena otvorena in-
cizija, lavaža i drenaža apscesa. Drugoj 
komplikaciji je bio uzrok stenoza na mje-
stu staplerske resekcije baze divertikula 
s razvojem ileusa te je učinjena revizija, 
resekcija zahvaćenog dijela ileuma i T-T 
anastomoza nakon čega je dijete bilo 
urednog daljnjeg tijeka.

ZAKLJUČAK

Unatoč suvremenoj dijagnostici 
akutnog abdomena, anamneza i kirurški 
pregled ostaju odlučujući u donošenju 
odluke o kirurškom postupku. UZV pre-
gled abdomena je vrijedna dijagnostička 
metoda koja pomaže u donošenju odlu-
ke. U dijagnostici i liječenju invaginacije 
postoji tendencija k prelasku na ne ioni-
zirajuće metode, dok je kirurški zahvat 

rezerviran za uznapredovale slučajeve. 
Scintigrafija je korisna u dijagnostici 
Meckelovog divertikula, no ne garantira 
sigurno postavljanje dijagnoze. Videoen-
teroskopija ingestijom kapsule predstav-
lja metodu koja bi u budućnosti mogla 
izmijeniti algoritam, no zahtijeva širu 
primjenu i standardizaciju tehnike.

Iskustvo kirurga tijekom procjene te 
praćenje pacijenta i dalje bitno utječu na 
donošenje indikacije za operacijski za-
hvat te na morbiditet i mortalitet pacije-
nata s akutnim abdomenom.
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Summary

DILEMMAS AND DIFFICULTIES IN THE SURGICAL TREATMENT OF ACUTE ABDOMINAL SYNDROME IN CHILDREN

B. Župančić, F. Štampalija, N. Lesjak, A. Car, S. Višnjić, V. Župančić

Objective: Our objective is to present the treatment results of children with acute abdominal syndrome in the period from 2008 
to 2012 at the Department of Pediatric Surgery, Children s Hospital Zagreb and to provide a review of the literature.

Methods: We retrospectively analyzed data from our Hospital IT system and hospital records in the period from 2008 to 2012. 
We included all the patients who underwent appendectomy, patients who required surgery for Meckel s diverticulum and conserva-
tively and surgically treated patients with proven intussusception.

Results: During the period from 2008 to 2012 1567 children were admitted and diagnosed with acute abdominal syndrome. In 
1480 children, the diagnosis of acute appendicitis was made, in 63 children intussusceptions was proven, while 24 children were 
treated for Meckel s diverticulum.

Conclusions: Despite today s diagnostic possibilities of acute abdominal syndrome, surgical history and examination are still 
crucial in deciding the surgical procedure. Radiological and laboratory diagnosis are nowadays an essential and necessary step in 
the clinical treatment of patients with acute abdomen, but not necessarily decisive. 

Consequently, the experience of the surgeon during the assessment and monitoring of the patient is still the most important 
factor in the decision making process, which impacts the morbidity and mortality of patients with acute abdominal pain.
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