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DILEME I POTESKOCE U KIRURSKOM PRISTUPU
AKUTNOM ABDOMENU U DJECE

BOZIDAR ZUPANCIC!, FRAN STAMPALIJA!, NIKICA LESJAK!, ANDRIJA CAR!, STJEPAN VISNIIC!, VERA ZUPANCIC?

Cilj: Nas cilj je prikazati rezultate lijecenja djece sa sindromom akutnog abdomena u razdoblju od 2008. do 2012. na Klinici
za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb te dati pregled literature.

Metode: Retrospektivno smo analizirali podatke iz Bolnickog informacijskog sustava i bolnicke dokumentacije u razdoblju
2008. do 2012. U nasu su studiju ukljuceni svi apendektomirani pacijenti, pacijenti koji su zahtijevali operativni zahvat zbog Mec-
kelovog divertikula te operativno i konzervativno lijeceni pacijenti s dokazanom invaginacijom.

Rezultati: U razdoblju od 2008.-2012. na Kliniku smo primili 1567 djece s dijagnozom akutnog abdomena. Kod 1480 djece
postavljena je dijagnoza akutnog apendicitisa, kod 63 djece invaginacija, dok je 24 djece lijeceno radi Meckelovog divertikula.

Zakljucci: Unatoc danasnjoj mogucnosti dijagnostike akutnog abdomena, anamneza i kirurski pregled su i dalje kljucni u do-
nosenju odluke o kirurskom postupku. Radioloska i laboratorijska dijagnostika su u danasnje vrijeme bitan i nezaobilazan korak
tijekom obrade pacijenta s klinickom slikom akutnog abdomena, no ne nuzno i odlucujuci. Sukladno tome, iskustvo kirurga tijekom
procjene te pracenje pacijenta i dalje bitno utjecu na donosenje indikacije za operacijski zahvat te na ishod lijecenja pacijenata s

akutnim abdomenom.

Deskriptori: DIJECA, AKUTNI ABDOMEN, AKUTNI APENDICITIS, INVAGINACIJA, MECKELOV DIVERTIKUL

UvOD

Akutni abdomen u djece je stanje
koje zahtijeva pazljiv klinicki pristup s
obzirom na specifi¢nost djecje populaci-
je. Nepravovremeno prepoznavanje ovog
stanja moze rezultirati znacajnim morbi-
ditetom, pa cak i mortalitetom. Sindrom
akutnog abdomena djece obuhvaca Sirok
skup dijagnoza iz podrucja raznih medi-
cinskih specijalnosti. Prema nasem isku-
stvu najc¢esce dijagnoze u sklopu sindro-
ma akutnog abdomena su apendicitis,
invaginacija te Meckelov divertikul. Ova
tema je u literaturi viSestruko obradena,
no i dalje postoje nesuglasice oko opti-
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malne dijagnosticke obrade, pojavnosti
klini¢kih znakova i sigurnosti postavlja-
nja pravovremene dijagnoze.

Nas cilj je prikazati rezultate lijece-
nja djece sa sindromom akutnog abdo-
mena u razdoblju od 2008. do 2012. na
Klinici za djecju kirurgiju Klinike za
dje¢je bolesti Zagreb. Prikazujemo re-
zultate lijeCenja djece zbog suspektnog
akutnog kirurskog abdomena, koja su
podvrgnuta operacijskom zahvatu. Tako-
der, s obzirom na tendenciju lijecenja in-
vaginacije konzervativnom tj. radiolos-
kom metodom irigorepozicije, prikazu-
jemo i rezultate lijecenja konzervativno
i operativno lijecene djece s dijagnozom
invaginacije. Dijagnoza Meckelovog di-
vertikula je svakako najizazovnija i u
vecéine nasih pacijenata dijagnoza je po-
stavljena intraoperacijski budu¢i da su
djeca imala klinicku indikaciju za ope-
racijski zahvat, najces¢e pod sumnjom
akutnog apendicitisa s kojim se klinicka
slika i naj¢esc¢e preklapa.

PACIJENTI I METODE

Studija je retrospektivna i ukljucuje
obradu podataka iz Bolnickog informa-
cijskog sustava (BIS) od svibnja 20009.
godine, kada je uveden u nasoj Klinici te
bolnicke dokumentacije prethodno tom
vremenu. Od sijeénja 2008. do prosinca
2012. godine lije¢eno je ukupno 1567
djece pod dijagnozom akutnog abdome-
na. Od toga je 1480 djece lijeceno pod
dijagnozom apendicitisa, 63 djece radi
invaginacije te 24 djece radi Meckelovog
divertikula.

U naSu studiju ukljuceni su i pacijenti
koji su apendektomirani radi klinicke i/ili
radioloske indikacije. S obzirom na struk-
turu Hitne sluzbe u nasoj Klinici, ultra-
zvucéni (UZV) pregled nije uvijek ucinjen
kod djece koja su primljena na bolnicko
lijeenje s jasnom klinickom indikacijom
za operacijski zahvat.

U petogodisnjem razdoblju ukupno je
ucinjeno 805 ultrazvuénih (UZV) pregle-
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da. Svi odstranjeni apendiksi upuéeni su
na patohistolosku (PHD) analizu.

Nakon klinickog pregleda, ambu-
lantne obrade te ultrazvucnog pregleda
na Klinici su opservirani pacijenti s di-
jagnozom invaginacije. Ovisno o UZV
nalazu i miSljenju radiologa, pokusana
je irigorepozicija pod kontrolom rend-
gena (RTQG) ili UZV-a. Djeca koja nisu
zadovoljila kriterije radioloSke repozici-
je, odnosno kod koje repozicija nije bila
uspjesna, bila su lije¢ena kirurski. Dija-
gnoza Meckelovog divertikula je najiza-
zovnija od uvrsStenih u studiju. Bududi
da se moze prezentirati opstrukcijskim
simptomima, krvarenjem ili upalom, kli-
nicka slika znacajno varira. U veéine pa-
cijenata dijagnoza je postavljena tijekom
operacijskog zahvata.

REZULTATI

Od 1480 operirane djece s radnom
dijagnozom akutnog abdomena, kod
kojih je ucinjena apendektomija, bio je
891 (60,2%) djecak te 589 (39,8%) dje-
vojCica. Prosje¢na dob operirane djece
je bila 11 godina s rasponom starosti od
1 do 17 godina. U¢injeno 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 lazno pozitivnih nalaza je
bila 6,3%, $to znaci 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 klinicke slike
i laboratorijske obrade. Od 65 negativnih
UZV nalaza je 69,2% bilo zaista negativ-
nih, dok je stopa lazno negativnih nalaza
bila 30,8%, odnosno u 20 djece je nalaz
bio pozitivan, §to je potvrdeno 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 proglaSeno ne-
gativnim nalazom intraoperacijski. PHD
analizom je utvrdeno 1345 (90,9%) pozi-
tivnih nalaza, dok je negativnih tj. ino-
centnih nalaza bilo 135 (9,1%) (Tablica
1), §to je u okvirima svjetske statistike
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Tablica 1.

Intraoperacijska i patohistoloska dijagnoza apendicitisa

Dijagnoza apendicitisa

Intraoperativna dijagnoza

Patohistoloska dijagnoza

Inocentni 185
Flegmonozni 655
Gangrenozni 430
Perforirani 195
Koprolit 0
Kroni¢ni 15
Drugo 0

81
695
352
52
172
21

107

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

Od 2008. do 2012. godine lijecili
smo 63 djece zbog UZV verificirane in-
vaginacije. Od toga je muske djece bilo
43 (68,4%) a zenske 20 (31,6%). Prosjec-
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 obic-
no nadena patoloska vodeca Cest, i to
Meckelov divertikul u 10 djece (15,9%),
solitarni polip u dvoje djece (3,2%), a u
jednog djeteta uvecani mezenterijalni
limfni ¢vor (1,6%). Prosje¢na dob djece
s patoloskom vodecom cesti je 6 godina i

10 mjeseci. Kod preostale djece se radilo
o idiopatskom tipu invaginacije (79,4 %).
Ultrazvuc¢no je dijagnosticirano 19 ileo-
ilealnih invaginacija (30,2%) koje su se
spontano dezinvaginirale te ta djeca nisu
zahtijevala daljnju terapijsku intervenci-
ju. Prosjecna dob te djece je 4 godine i
2 mjeseca. Uinjeno je 7 irigorepozicija
(11,1%) pod kontrolom dijaskopije zbog
¢ega nije bilo potrebno kirursko lijece-
nje. Ostalih 37 djece (58,7%) je zahtije-
valo kirursko lijecenje (Slika 1). Zbog
patoloske vodece Cesti je bila potrebna
manualna repozicija invaginata te re-
sekcija crijeva s terminoterminalnom
anastomozom u 13 djece, a zbog klinicki
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

1% 1%

Konzervativno i operativno
lijecenje invaginacija

m 21 Dezinvaginacija

B 19 Spontand reporcija

W7 Ifngorepodicipa

m 10 Resekeija Meckel

m2 Rosckcija polipa

m3 Resekcija nekroga

m1 5tp. leocekopeksije

1 Ekstirpacija mezenterjalnog dvara

Slika 1.
Konzervativno i operacijsko lijecenje invaginacija
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djetetu tijekom prvog boravka uéinjena
manualna repozicija i apendektomija. U
drugom boravku je zbog recidiva invagi-
nacije ucinjena ileocekopeksija, unatoc
¢emu je doslo do recidiva te je uéinjena
desna hemikolektomija s ileotransver-
zalnom anastomozom nakon Cega nije
vise bilo recidiva.

U razdoblju 0od 2008. do 2012. godine
lijecili smo 35 djece s preoperacijsko ili
intraoperacijsko postavljenom dijagno-
zom Meckelovog divertikula. Od toga je
muske djece bilo 22 (61,9%), a zenske 13
(38,1%). Prosjecna dob je bila 92 mjeseca
(7 godina i 6 mjeseci) s rasponom dobi
od 8 mjeseci do 16,5 godina. Ucinjena
je jedna elektivna operacija, kao i jedna
operacija prirodene anomalije perzisten-
tnog omfaloenterickog duktusa, dok su
ostala djeca hospitalizirana putem hitne
sluzbe pod drugim radnim dijagnoza-
ma. Najcesc¢a klinic¢ka 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 obradeno 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 ucinjena elektivna resekcija Mec-
kelovog divertikula. Tom djetetu je pret-
hodno ucinjena 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. Takoder je kod jednog djeteta
ucinjena ekstirpacija patentnog umbili-
kalnog duktusa s resekcijom Meckelo-
vog divertikula i apendektomija.

Najces¢i operacijski pristup od-
govara najce$¢oj klini¢koj prezentaciji
pacijenata, a to je invaginacija. Poslje-
di¢no tome kod 14 djece (40%) kod koje
se radilo o invaginaciji s Meckelovim
divertikulom kao patoloskom vode¢om
Cesti u€injena je dezinvaginacija, resek-
cija Meckelovog divertikula i T-T ana-
stomoza te apendektomija. Kod 9 djece
(25,7%) ucinjena je resekcija Meckelo-
vog divertikula s T-T anastomozom te
apendektomija. Kod 7 djece (20%) od-
Iucili 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 ucinjena adhe-
zioliza i resekcija Meckelovog divertiku-
la s T-T anastomozom. U¢injena je jedna
staplerska resekcija pri bazi divertikula
(Slika 2).

RASPRAVA

Prezentacija apendicitisa u djece
je varijabilna te se klasi¢na anamneza
i klinic¢ka slika ne javljaju u svakog pa-
cijenta. Dobna razlika igra bitnu ulogu
kod akutnog abdomena u djece pri cemu
manje dijete zahtijeva ve¢u pozornost i
iskustvo klinicara (2). Laboratorijska
dijagnostika je, uz radiolosku, najbolja
metoda probira te je dokazano da leu-
kocitoza s neutrofilijom sluzi kao najsi-
gurniji prediktor (3). Bolnice koje imaju
vedi priljev djecje populacije imaju i ma-
nju vjerojatnost pogresne dijagnoze zbog
veceg iskustva u radu s djecom (4). Ana-
mneza i klinicki status su i dalje klju¢ni
u postavljanju dijagnoze apendicitisa, pri
¢emu je iskustvo djecjeg kirurga presud-
no u donosenju odluke, dok su laborato-
rijska i radioloSka obrada vrijedne, no ne
i apsolutne dijagnosticke metode (5). U
djece je dokazana dijagnosticka prednost
UZV nad drugim radioloskim modalite-
tima te su zadani i ultrazvucni kriteriji
prema kojima se stopa lazno negativnih

i lazno pozitivnih nalaza moze 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 lijeeno (2). Opisuju se razne
stope perforacije, od 80-100% za djecu
mladu od 2 godine do oko 20-30% kod
starije djece. Stoga je nasa stopa perfo-
riranih apendiksa od 13,2% prihvatljiva,
uzevsi u obzir da smo tercijarna ustano-
va u koju se referiraju i djeca lijeCena u
drugim ustanovama.

Invaginacija je stanje u kojem dolazi
do uvrtanja oralnog kraja crijeva u abo-
ralni dio, pri ¢emu je najcesce zahvaceno
tanko crijevo. Invaginacija je drugi po
redu najc¢eséi uzrok abdominalnih bolo-
va, odmabh iza opstipacije i najces¢i uzrok
intestinalne opstrukcije u ranoj djecjoj
dobi (9). Postoji vise tipova invaginacija,
a najcesca je ileokoli¢na bez patoloske
vodece Cesti. Smatra se da joj je uzrok
hipertrofija Peyerovih ploca koja nastaje
zbog virusnih infekcija, naj¢esce adeno-
viroza i rotavirusnih infekcija zbog cega
je staro rotavirusno cjepivo povuceno s
trzista jer se incidencija u djece koja su
ga dobivala znacajno povecala (10). Eti-
oloski, vodece Cesti mogu biti solitarne,
poput Meckelovog divertikula i polipa
ili pak difuzne poput Peutz-Jeghersovog

Operativno lijecenje
Meckelovog divertikula

:."1.

3%

B Resckeija Meckelovog divertikula s formiranjem T-
T anastomoat | apendektomijom

B Deinvaginacija
Resekcija Meckelovog divertikula s farmiranjem T-
T anastomoze | apendektomijom

W Klinasta resekcija Meckelovog divertikula s
formiranjem T-T anastomoze | apendektomijom

B Adherioliza crijeva
Resekeija Meckelovog divertikula s farmiranjem T-
T anastomoze | apendektomijom

M Staplerska resekcija Meckelovog divertikulas
larmiranjem T-T anastomoze i apendekiomijom

H Ektirpacija onfaloententkopg duktusa
Rosekcija Meckolovog divertikula s |'0r|11|r._‘|r|u.l:1 T=
T anastomoze | apendektomijom

Slika 2.
Operacijsko lijecenje Meckela
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Slika 3.
Intestinalni polip kao patoloSka vodeca Cest invaginacije

sindroma ili Henoch-Schénleinove pur-
pure (10) (Slika 3).

1z perspektive klinicara, predstavlja
dijagnosticki izazov. Klasi¢na klinicka
slika koja ukljucuje dva klini¢ka simpto-
ma (grceviti, intermitetni bolovi u trbu-
hu te povracéanje) i dva klasi¢na klinicka
znaka (palpabilna abdominalna masa i
krvava stolica "poput Zelea od ribiza"),
uz tipi¢nu anamnezu postupne progresije
bolesti moraju pobuditi sumnju na dija-
gnozu invaginacije (11). Klasi¢na klinic-
ka slika se pojavljuje u oko 30% slucaje-
va, a smatra se da je pojava krvave sto-
lice ve¢ relativno kasan znak jer je doslo
barem do nekroze sluznice zahvacenog
crijeva (12). Danas se UZV pregled ab-
domena smatra zlatnim standardom dija-
gnostike invaginacije i pruza mogucnost
pravovremene dijagnoze kojom se bitno
smanjuje morbiditet i mortalitet (13). Na-
pretkom tehnologije te kombiniranjem
UZV s color dopplerom (CD), moguce je
procijeniti mogucnost radioloske reduk-
cije prema karakteristikama kompleksa
invaginata. Zarobljena peritonealna te-
kué¢ina unutar invaginata te nedostatak
krvnog protoka u podru¢ju vrha intu-
susceptuma na CD su dva najvaznija
znaka koja ukazuju na smanjenu mogué-
nost konzervativne repozicije spomenu-
tim tehnikama (14, 15). Irigografija je i
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dalje vrijedna dijagnosti¢ka 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-
niziraju¢e metode u lije¢enju invaginaci-
je. Pneumatska redukcija pod kontrolom
UZV ili dijaskopije ima nesto visu stopu
uspjeha od hidrostatske, no izbor metode
ovisi o iskustvu i preferencijama poje-
dine ustanove (16). Kirursko lijecenje je
potrebno kod postojanja kontraindikaci-
ja ili neuspjesnog lijeCenja konzervativ-
nim metodama, a sastoji se od manualne
repozicije, procjene vitalnosti crijeva i
eventualne resekcije nekroti¢nog crije-
va te obavezne apendektomije (17-20). U
na$oj seriji nismo imali slucaj difuznog
peritonitisa nakon perforacije. Difuzni
peritonitis zbog nekroze i perforacije
crijeva je komplikacija koja se rijetko
vida s obzirom da se perforacija crijeva
dogada unutar kompleksa invaginata te
rijetko dolazi do rasapa gnoja i difuznog
peritonitisa.

Meckelov divertikul nastaje uslijed
nepotpune obliteracije vitelinog duktu-
sa, najées¢e u 8. tjednu embrionalnog
razvoja. [zostanak obliteracije rezultira
raznim prirodenim anomalijama koje

ukljuéuju omfaloentericku fistulu, ci-
stu omfaloenterickog duktusa, fibrozni
tracak ili pak Meckelov divertikul koji
¢ini 90% anomalija vitelinog duktusa
(21) (Slika 4.). Moze sadrzavati i ek-
topiénu mukozu u oko 15% slucajeva,
naj¢esce gastri¢nu ili pankreaticnu. Di-
vertikuli koji su na uskoj bazi i dugacki
Cesto se manifestiraju divertikulitisom
ili invaginacijom, dok su oni na Sirokoj
bazi manje skloni takvoj manifestaciji.
Meckelov divertikul se moze visestruko
manifestirati radi ¢ega se naziva velikim
imitatorom. Prema literaturi je najéesca
manifestacija u djece do 18 godina krva-
renje, uzrok kojeg ja najcesce ektopi¢na
gastri¢na mukoza zbog ¢ije sekrecije na-
staje ulceracija na prilijezecoj enteralnoj
mukozi koja nema antiacidi¢nu zastitu
(22). Krvarenje moze biti i masivno, cak
i do razine hemoragijskog Soka (23). Sli-
jede opstrukcija i upala tj. divertikulitis.
Opstrukcija moze nastati mehanizmom
invaginacije, koji je najces¢i, ili volvulu-
som i internom hernijom. Upala je ¢esca
u starije djece i odraslih (22). Dijagnozu
Meckela treba uzeti u obzir kada postoje
nerazjasnjeni bolovi u trbuhu ili krvare-
nje per rectum, posebno ako su kombi-
nirani.

Medutim, vecina Meckelovih di-
vertikula ostaju asimptomatski tijekom
zivota ili se slu€ajno otkriju tijekom ope-
racijskog zahvata zbog neke druge indi-
kacije, u djece je to najceSce apendek-
tomija (24). Dijagnostika Meckelovog
divertikula je izazovna. S obzirom da se
veci dio prezentira krvarenjem, koristi se
scintigrafija 99m tehnecijem koja je pre-

Slika 4.
Meckelov divertikul
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ma nekim serijama visoko osjetljiva, no
ne garantira to¢nu dijagnozu (25). Scinti-
grafijom se prikazuje ektopi¢na gastric-
na mukoza ili krvarenje, ako je dovolj-
no obilno da koli¢ina izlu¢enog izotopa
bude prikazana. Ako je scintigrafija teh-
necijem negativna, moze se uéiniti i scin-
tigrafija obiljezenim eritrocitima koja
podize 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 1 pol zbog veli¢ine kapsule (27).
Angiografija je metoda koja se takoder
moze uéiniti kod okultnog krvarenja u
gastrointestinalnom sustavu. Laparosko-
pija se preporuca u nejasnim slucajevi-
ma. Ona pruza minimalno invazivnu vi-
zualnu eksploraciju peritonealne Supljine
i cijelog toka crijeva uz moguénost izvr-
Savanja izravnog operacijskog zahvata u
slu¢aju pozitivnog nalaza(28-30). Kirur-
$ko lijeCenje najcesce ukljucuje resekeiju
Meckelovog divertikula uz dio okolnog
ileuma, oralno i aboralno do 5 cm (ovi-
sno o starosti djeteta). Tim se zahvatom
odstranjuje cijeli divertikul i eventualna
ektopi¢na mukoza koja seze izvan gra-
nica baze samog divertikula, Sto se ne
moze sa sigurnos$éu posti¢i tangencijal-
nom niti klinastom resekcijom. Palani-
velu i sur. su prikazali dobre rezultate
koristeéi laparoskopsku tehniku tangen-
cijalne staplerske resekcije divertikula,
bez komplikacija i recidiva (31). I dalje je
kamen spoticanja treba li u€initi resekci-
ju sluéajno nadenog, "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. slucajnog nalaza tvrde da re-
sekcija moze, statisticki gledano, izazva-
ti vise komplikacija nego sam divertikul
(33). Velika retrospektivna analiza Mayo
klinike je dala odrednice prema kojima
se za svakog individualnog pacijenta
moze odluditi da li postoji indikacija za
resekcijom asimptomatskog divertikula.
Preporuca se uciniti resekciju kod pa-
cijenata mladih od 50 godina, muskih
pacijenata, ako je divertikul duzi od 2
centimetra i ako se palpira zadebljanje
koje upucuje na ektopi¢nu sluznicu jer
su te karakteristike povezane s viSom
incidencijom komplikacija (34). S ob-

zirom na nizak postoperacijski morbi-
ditet u djece kod resekcije divertikula,
preporuca se uciniti resekciju kod sve
djece mlade od 8 godina, ako ne postoje
apsolutne kontraindikacije (35). Prema
jednoj analizi odraslih pacijenata, uz po-
stojanje Meckelovog divertikula, postoji
visi rizik od razvoja karcinoma poveza-
nog s Meckelovim divertikulom. Thiru-
navukarasu i sur. preporucaju resekciju
asimptomatskih divertikula kako bi se
u kasnijoj dobi smanjio taj rizik (36). U
danasnje vrijeme se potice laparoskopski
pristup lijeCenju ¢ak i perforiranog Mec-
kelovog divertikula s obzirom da, prema
vecini radova nema kontraindikacija niti
losijih rezultata u odnosu na klasi¢ni pri-
stup, a metoda je minimalno invazivna
s kra¢im bolni¢kim boravkom i brzim
oporavkom. Ujedno se moze uciniti i
laparoskopski asistirana metoda izvlace-
njem tankog crijeva s divertikulom kroz
supraumbilikalnu inciziju uz klasi¢nu re-
sekciju i terminoterminalnu anastomozu
(28, 31, 37).

U na$oj seriji nije radena privremena
ileostoma bududi da, prema nasem isku-
stvu, uz temeljitu lavazu peritonealne Su-
pljine i individualnom procjenom stanja,
moze se bez velikog rizika izvrSiti pri-
marna anastomoza kod djece. Imali smo
dvije komplikacije nakon resekcije Mec-
kelovog divertikula. Kod jednog djeteta
se razvio intraabdominalni apsces nakon
primarno lijeCenog ileusa zbog strangu-
lacije adhezijom koja je sezala od vrha
divertikula prema mezenteriju. Apsces
je revidiran te je ucinjena otvorena in-
cizija, lavaza i drenaza apscesa. Drugoj
komplikaciji je bio uzrok stenoza na mje-
stu staplerske resekcije baze divertikula
s razvojem ileusa te je ucinjena revizija,
resekcija zahvacenog dijela ileuma i T-T
anastomoza nakon Cega je dijete bilo
urednog daljnjeg tijeka.

ZAKLJUCAK

Unato¢ suvremenoj dijagnostici
akutnog abdomena, anamneza i kirurski
pregled ostaju odlucujuéi u donoSenju
odluke o kirurskom postupku. UZV pre-
gled abdomena je vrijedna dijagnosticka
metoda koja pomaze u donoSenju odlu-
ke. U dijagnostici i lije¢enju invaginacije
postoji tendencija k prelasku na ne ioni-
ziraju¢e metode, dok je kirurski zahvat

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

Iskustvo kirurga tijekom procjene te
pracenje pacijenta i dalje bitno utjeu na
donosenje 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. Zupancié¢, F. Stampalija, N. Lesjak, A. Car, S. Visnji¢, V. Zupancié

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.

Descriptors: CHILDREN, ACUTE ABDOMINAL SYNDROME, ACUTE APPENDICITIS, INTUSSUSCEPTIONS, MECKEL S DIVERTICULUM
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