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OZLJEDE TRBUHA U DJECE

Pregled
Review

IVO JURIC, JAKOV TODORIC, TOMISLAV SUSNJAR, DAVOR TODORIC, ZENON POGORELIC,

KLAUDIO PJER MILUNOVIC, JAKOV MESTROVIC*

Ozljede su vodeci uzrok smrti u djece, a ozljede trbuha su trec¢i vodeci uzrok smrti nakon ozljeda glave i prsnog kosa. Ozljede
trbuha cine 2-5% svih ozljeda u djecjoj dobi. Najcesce nastaju pri prometnim nesre¢ama, igri i sportu. Dijelimo ih na otvorene i
zatvorene, od Cega zatvorene cine 90% ozljeda. Klinicka slika ovisi o tezini ozljede, ozlijedenom organu i pridruzenim ozljedama.
Rani transport, poboljsani monitoring i dijagnostika znatno su pridonijeli smanjenju morbiditeta i mortaliteta. Danasnji je stan-
dard neoperacijsko lijecenje ozljeda parenhimnih organa. U tome nezaobilaznu ulogu ima multidisciplinarni pristup koji ukljucuje
lijecnike razlicitih specijalnosti (djecje kirurge, pedijatre, neurokirurge, anesteziologe i radiologe) koji dijagnostickim i terapijskim
postupcima doprinose dijagnostici i lijecenju ozlijedene djece. Ipak, konacna odluka o operacijskom zahvatu pripada djecjem

kirurgu.

Deskriptori: OZLJEDE TRBUHA, DJECA, OPERACIJSKO LIJECENJE

Uvod

Ozljede su najces¢i uzrok smrti u
djece. Ozljede trbuha ¢ine 2-5% od svih
ozljeda u djecjoj dobi. Najcesci uzrok su
prometne nesrece, sportske ozljede, igra,
padovi u kuéi (1). Dijelimo ih na otvo-
rene i zatvorene. Otvorene mogu biti
posljedica uboda ili ustrijela, a dijelimo
ih na penetrantne i perforantne. Pene-
trantne imaju otvorenu komunikaciju
trbusne Supljine i vanjskog svijeta, a per-
forantne nastaju ako je pritom otvoren i
Suplji organ (crijevo, zeludac). Zatvorene
(tupe) ozljede trbuha najéesce su poslje-
dica prometne nesrece (50%) i najcesce
su neprepoznate smrtonosne ozljede u
djece. Trecina politraumatiziranih bo-
lesnika imaju ozljedu trbuha. Klinicka
slika ovisi o ozlijedenom organu, stup-
nju ozljede i pridruzenim ozljedama. Pri
ozljedi moze nastati intraabdominalno
krvarenje, peritonitis i retroperitonealni

*QOdjel za djecju kirurgiju
Klini¢ki Bolnicki Centar Split

Adresa za dopisivanje:

Doc. dr. sc. Ivo Jurié, dr. med.

Klini¢ki odjel za Dje¢ju kirurgiju, KBC Split
21000 Split, Spinciceva 1

E-mail: jjuric56@gmail.com

hematom. Prema redu ucestalosti ozlije-
deni organi kod tupih ozljeda su slezena,
jetra, bubreg, gastrointestinalni trakt,
genitourinarni trakt i gusteraca, a kod
otvorenih gastrointestinalni trakt, jetra,
bubrezi i krvne zile. U pristupu ozlijede-
nom djetetu vazan su ¢imbenik anatom-
ske, fizioloske i psiholoske razlike djece
i odraslih. Djeca proporcionalno imaju
manje masnog tkiva, vece solidne orga-
ne, manju masu trbusne muskulature,
viSe elastiCnog vezivnog tkiva, elastic-
nije kosti koje Stite gusto nabijene abdo-
minalne organe. U djece tijekom ozljede
prenesena energija oslobada vecu silu
po jedinici volumena $to dovodi do tes-
kih ozljeda vise organskih sustava (2). U
fizioloskom odgovoru na ozljedu djeca
mogu odrzavati gotovo normalan krvni
tlak ¢ak i kod gubitka 25-30% volume-
na krvi. Diskretne promjene u sréanom
ritmu 1 cirkulaciji ekstremiteta mogu
signalizirati prijete¢i kardiorespiratorni
zastoj (3). Djeca teze emocionalno do-
zivljavaju posljedice ozljeda. Zahtijevaju
mir 1 prijateljsko okruzenje. Prisutnost
roditelja ili skrbnika pomaze djetetu da
umanji tjeskobu i strah. Postraumatski
stres sindrom dozivi oko 25% djece na-
kon prometne nesrece.

Klinic¢ka slika

Trbuh u djece vise je podlozan oz-
ljedi zbog nekoliko razloga: elasti¢ni
rebreni luk pruza manju zastitu za jetru,
slezenu i bubrege koji su proporcionalno
veci, u mlade djece zdjelica je pli¢a i mo-
kraéni mjehur je polozen intraabdomi-
nalno. Pristup tesko ozlijedenom djetetu
prema protokolu Advanced Trauma Life
Support (ATLS) pocinje provjerom pro-
hodnosti di$nih putova, disanja i stanja
cirkulacije. Pri sumnji na ozljedu trbuha
intravenski u bolusu dajemo 20 mL/kg
0,9% NaCl. Slijedi brza procjena neu-
roloskog statusa: Glasgow Coma Scale
(GCS), pregled zjenica, pokretljivosti
svih ekstremiteta i pregled ostalih oz-
ljeda: (ABCDE - airway, breathing ,cir-
culation, disability and exposure). Djeca
mogu jako dobro kompenzirati stanje
Soka. Vazno je pratiti je 1i se popravlja
na nadoknadu tekucéine i elektrolita, po-
gotovo ako nemamo vidljivih znakova
krvarenja na nekom drugom mjestu. Po-
stavljamo nazo ili orogastri¢nu sondu jer
tijekom placa dijete moZe nagutati zrak
koji onda uzrokuje distenziju trbuha i
potisak na oSit uzrokujuéi poteskoce
u disanju. Dijete moramo utopliti radi
prevencije hipotermije. Detaljnim pre-

155



I. Juri¢ i sur. Ozljede trbuha u djece. Paediatr Croat. 2013; 57 (Supl 1): 155-159

Slika 1.
Klinicki znaci ozljede trbuha, ozljeda volanom
bicikla - razvio se traumatski pankreatitis

gledom trbuha trazimo znakove ozljede:
abrazije i kontuziona zariSta (Slika 1),
laceracije 1 penetrantne ozljede trbusne
stienke; znakove prijeloma kraljesnice,
zdjelice i rebara (u podrucju oba rebre-
na luka), pregledamo vanjske genitalije
(ima li krvi u podru¢ju meatusa urete).
Bilo bi dobro da digitorektalni pregled i
kateterizaciju mokra¢nog mjehura ucini
kirurg. Ako je dijete pri svijesti pazlji-
vom i1 njeznom palpacijom abdomena
mozemo utvrditi miSi¢ni defans (ogra-
ni¢en ili difuzan) ili bolnu osjetljivost.
Vazna je auskultacija peristaltike crijeva
i perkusija trbusne stjenke (prisustvo te-
kuéeg sadrzaja). Prilikom tupih ozljeda
trbuha vazno je misliti na konzekvence
koje moze izazvati trbusni kompartment
sindrom: pritisak na dijafragmu i velike
vene u trbuhu (v. cava inf. i v. renales),
moze dovesti do respiratorne insuficijen-
cije i hemodinamske nestabilnosti, oste-
¢enja bubrezne funkcije i daljnjeg pogor-
Sanja statusa.

Slezena

Ruptura slezene je najceséa ozljeda
parenhimnih organa u trbuhu i najcesce
je povezana s prijelomima u podrucju
lijevog rebrenog luka. Bol, osjetljivost
trbusne stjenke na palpaciju i miSiéni de-
fans obi¢no nisu razmjerni u odnosu na
koli¢inu krvarenja. Ako je bolesnik bez
svijesti nedostaje i lokalna bolna osjet-
ljivost; u simptomatologiji dominiraju
znakovi hemoragijskog Soka. Svjesni bo-
lesnik ima lokalnu bolnost koja je izraze-
nija u podrucju lijeve strane trbuha, bla-
gi peritonealni nadrazaj (nikad kao kod
peritonitisa). Nakon nekoliko sati dolazi
do blage distenzije trbusne stjenke, me-
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teorizma i usporenja peristaltike (4). Kod
vecih koli¢ina krvi u trbuhu perkusijom
se moze dokazati muklina s lijeve stra-
ne zbog stvaranja i nakupljanja ugrusa-
ka, a s desne strane muklina se mijenja
prilikom promjene poloZaja zbog tekuce
krvi. Podrazaj krvlju lijeve strane oSita
moze izazvati boli 1 hiperesteziju koze u
podrucju lijevog ramena (Kehrov znak).
Palpatorna bolnost s lijeve strane vrata
na pritisak izmedu m. sternocleidoma-
stoideusa i m. skalenusa (Saegesserova
bolna tocka) pobuduje sumnju na ruptu-
ru slezene.

Jetra

Ozljede jetre najcesce nastanu kod
tupih ozljeda trbuha. Prema patolos-
koj podjeli razlikujemo trankapsularni,
subkapsularni i centralni tip rupture.
Klini¢ka slika ovisi o patoloSkom tipu
rupture i stupnju ozljede. Ako je sacuva-
na Glisonova kapsula razvije se subkap-
sularni hematom. Ukoliko dode do rup-
ture kapsule simptomi su vezani uz zna-
kove hemoragijskog, dolazi do nadrazaja
peritoneuma, bolova u trbuhu, spazma i
napetosti trbusne stjenke. Ozljede Zuc-
nog mjehura i Zuc¢nih vodova veéinom
se otkriju tijekom operacije. U ozljeda
jetre i slezene moze se javiti krvarenje u
dva vremena. Znakovi krvarenja jave se
tek nakon nekoliko dana od ozljede i to
kao posljedica rupture subkapsularnog
hematoma, ugruska koji je privremeno
slijepio mjesto razdora ili omentuma koji
je ogradio i blokirao prodiranje krvi u tr-
busnu Supljinu.

Tanko crijevo

Pocetni jejunum i terminalni ileum
naj¢esc¢e ozlijedeni Suplji organi zbog
toga S§to su najblizi svojim fiksacijskim
toCkama na straznjoj trbusnoj stjenci i
time manje pokretni od ostalih dijelova
tankog crijeva. Prilikom ozljede zbog
manje mobilnosti bivaju komprimira-
ni izmedu kraljeznice i prednje trbusne
stjenke. U trenutku rupture bolovi mogu
nalikovati perforaciji ulkusa, ali su znat-
no manjeg intenziteta. Vrlo brzo nakon
rupture razvijaju se simptomi difuznog
peritonitisa.

Dvanaesnik

Veliki dijagnosticki problem pred-
stavlja ozljeda dvanaesnika (hematom
stjenke, ruptura) koja naj¢es¢e nastaje
ako se tupa ozljeda se dogodi u fazi re-
laksacije trbusne muskulature. Najcescée
nastane izmedu silaznog dijela dvanae-
snika do Treitzova nabora, odnosno na
dijelu koji lezi na kraljeznici. Pracena je
jakim bolovima uz lokalnu palpatornu
bolnost u predjelu pupka. Nakon nekoli-
ko sati ili dana dolazi do povracanja duo-
denalnog sadrzaja radi hematoma stjen-
ke i retroperitonealnog hematoma koji
blokiraju prolaz sadrzaja. Kompletna
ruptura stjenke izaziva retroperitonealnu
flegmonu pra¢enu opéim znacima upale,
jakim bolovima i palpatornom bolnom
rezistencijom u abdomenu.

Gusteraca

Ozljede gusterace se javljajuu 3-12%
djece s tupom i u 1,1% djece s penetran-
tnom ozljedom trbuha. U trecini sluca-
jeva pridruzene su ozljede dvanaesnika.
Gusteraca je polozena retroperitonealno
tako da je simptomatologija oskudna.
Najcesce je ozlijeden dio izmedu tijela i
repa koji prelazi preko kralje$nice (Sli-
ka 2). U pocetnoj fazi nalazi serumskih
amilaza i lipaza, MSCT-a i ultrazvucne
pretrage nisu u potpunosti sigurni. Naj-
¢esce komplikacije su pankreatitis, fistu-
le i pseudocista koja nastane obi¢no 3-4
tjedna nakon nesrece (5).

Velike krvne Zile

Ozljede velikih krvnih zilau 90-95%
slu¢ajeva su posljedica penetrantne oz-
ljede trbuha. Klinicka slika ovisi postoji
li aktivno krvarenje (praéeno teskim he-
moragijskim Sokom i jakom distenzijom
trbuha) ili hematom oko mjesta ozljede
krvne Zzile (najcesce su ozlijedene velike
vene): retroperitonealni, baze mezenteri-
ja ili hepatoduodenalnog ligamenta.

Bubreg

Ozljede bubrega mogu se podijeliti
na kontuzije, laceracije (rupture) i oz-
ljede vaskularne petlje. Rupturu prema
patoloskom tipu dijelimo na: kompletnu,
djelomi¢nu vanjsku i unutarnju. Klini¢-
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Slika 2.

Kompjuterizirana tomografija - prikaz ozljede gusterace

ka slika ovisi o patoloSkom tipu i stup-
nju rupture. Djelomi¢na vanjska zahvaca
bubreznu ¢ahuru koru i eventualno srz,
ne dopire do ¢aSica pa dolazi do retro-
peritonealnog hematoma (nakupina krvi
u bubreznoj lozi). Djelomi¢na unutarnja
zahvaca CaSice, srz i koru, ali ne prodire
kroz fibroznu kapsulu §to rezultira samo
hematurijom. Kompletni razdor uzroku-
je retroperitonealni hematom i hematu-
riju. Retroperitonealni hematom izaziva
na oteklinu u podruéju slabine. Perkusi-
jom lateralno od m. rektusa moze seot-
kriti muklina. Ako nema trbusnog defan-
sa u podrucju bubrega mozemo palpirati
oteklinu. U vecine bolesnika imamo re-
flektornu parezu crijeva s meteorizmom.
Ureteralne kolike nastaju kod hematurije
ako nastanu ugrusci u kanalnom sustavu.

Mokraéni mjehur

Ozljeda mokraénog mjehura moze
biti intraperitonealna ili retroperitoneal-
na. Intraperitonealna uzrokuje urinarni
peritonitis, a retorperitonealna urinsku
flegmonu. Bolesnik izmokri malu koli-
¢inu krvave mokrace i mjehur je prazan.

Zdjelica i kraljeznica

Prijelomi zdjelice obi¢no nastaju dje-
lovanjem direktne sile, a mogu ih pratiti
ozljede intraabdominalnih organa. Prili-
kom klini¢kog pregleda moramo obratiti
paznju na eventualnu ozljedu mokra¢nog
mjehura, uretre, rektuma i vec¢ih krvnih
zila. Ozljede kraljeSnice najcesce su re-
zultat prometne nesre¢e kod nepropisno
postavljenog pojasa. Javlja se jaka de-
celeracijska sila koja moze dovesti do
kompletnog prijeloma kraljeska (Chance

fractures) - najée$ée u podrucju tora-
kolumbalnog dijela kraljesnice. Obi¢no
su vezane za intraabdominalne ozljede:
tankog crijeva, aorte i uretera. Pracene
su bolovima u ledima, sa i bez znakova
ozljede na mjestu vezanog pojasa. Tri
Cetvrtine djece Cije su ozljede vezane uz
sigurnosni pojas su izmedu 5 i 9 godina

©6).
Osit

Ozljede oSita mogu predstavlja-
ti dijagnosticki problem zbog oskudne
simptomatologije i teZe dijagnostike.
Patognomoni¢an znak je auskultacija
peristaltike u prsiStu. Lijeva strana je
ozlijedena u 75% slucajeva. Obicno je
uzrok jaka sila pa se pridruzene ozljede
prisutne u 52-100% bolesnika (najcesce
su ozlijedeni jetra, slezena, zdjelica i bu-
breg). U podrucju prsnog koSa najceséi
su prijelomi rebara i hematopneumotho-
rax.

Zlostavljana djeca imaju ve¢i rizik
ozljede Supljih organa i jednak rizik oz-
ljede solidnih organa kao ostali ozlijede-
ni. Na pregled dolaze kasnije, obi¢no su
ozljede teze na viSe mjesta i s nejasnim
objasnjenjem nacina nastanka. Prema
nekim statistickim podacima 11% ozlije-
dene djece su zrtve nasilja (7).

Dijagnosticka obrada

Anamneza u djece je obi¢no nejasna
ili nepotpuna, fizikalni nalaz je pouzdan
u polovice bolesnika dok laboratorijski
nalazi krvne slike, elektrolita, lipaza,
amilaza, jetrenih enzima i nekih radi-
oloskih pretraga u pocetku mogu biti u

granicama normale. Osnovni laboratorij-
ski nalazi kod ozljeda abdomena su kom-
pletna krvna slika, krvna grupa i krizna
proba, elektroliti, funkcionalni testovi
jetre, nalazi glukoze, amilaza, lipaza,
kreatinina i analiza mokrace. Osnovne
rendgenske pretrage ukljuc¢uju RTG sni-
mak abdomena (slobodan zrak), prsnog
kosa, zdjelice i kraljeznice prilikom
sumnje na ozljede. Ultrazvuéne pretra-
ge imaju veliki dijagnosticki znacaj i u
pracenju tijeka lijeCenja. Pogresan nalaz
moze biti u 20% izoliranih ozljeda orga-
na. Noviji aparati su sveli pogresku na
8-10%. Dijagnoza hematoperitoneuma
pouzdana je u 95% ozlijedenih (8).

FAST (Focused Assessment With
sonography in Trauma) otkriva prisut-
nost slobodne tekuéine u hepatorenal-
nom recesusu (Morison pouch), sple-
norenalnom prostoru, oko mokra¢nog
mjehura i perikardijalnom prostoru. Ne
moze sa sigurno$¢u odrediti stupanj oz-
ljede organa (9). Sluzi za brzu orijenta-
ciju kod politraume osobito pri ozlijedi
mozga i/ili ledne mozdine da bi iskljucili
krvarenje u trbuhu i time izbjegli Zurnu
eksplorativnu laparatomiju

Kompjuterizirana tomografija
(MSCT) trbuha i zdjelice predstavlja
zlatni standard u dijagnostici ozljeda
trbuha. Negativan nalaz imamo u 0,9%
ozlijedenih: najvise kod perforacije Su-
pljih organa retroperitonealnog dijela
dvanaesnika, infarkta Supljih organa iza-
zvanih ozljedom, ozljeda gusterace, me-
zenterija i dijafragme. MSCT nalazi kod
ozljede Supljeg organa ili mezenterija ot-
krivaju slobodni zrak u trbusnoj Supljini
ili retroperitoneumu, defekt ili zadeblja-
nje stjenke crijeva, ekstraluminalni oral-
ni kontrast, slobodnu tekucinu u trbuhu,
razdor mezenterija, tekuc¢inu u korijenu
mezenterija, fokalne hematome, aktiv-
no krvarenje i mezenterijsku pseudoa-
neurizmu. MSCT s trojnim kontrastom
preporuca se kod penetrantnih ozljeda
leda i u podrucju slabina. Laparaskopska
eksploracija danas sluzi kao dijagnostic-
ki i terapijski postupak u hemodinamski
stabilnih bolesnika u kojih nismo sigurni
o0 kojoj se ozljedi radi. Gotovo je potpuno
zamijenila peritonealnu lavazu.

Endoskopsku retrogradnu koledo-
kopankreatogtafiju (ERCP) izvodimo
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kod sumnje na ozljedu zu¢nih vodova i
glavnog voda gusterace. Angiografija
osim kao dijagnosti¢ka metoda moze po-
sluziti za embolizaciju krvnih zila prili-
kom profuznog krvarenja (jetra). Uloga
magnetske rezonance (MRI) uglavnom
je pracenje tijeka lijeCenja (smanjenje
prekomjernog zracenja).

LijeCenje

Rana dijagnoza i pocetak lijeCenja u
velikoj mjeri smanjuju morbiditet i mor-
talitet. Brzi i dobro organizirani lijecnic-
ki timovi su najznacajniji ¢imbenici koji
utjecu na rezultat lijeCenja (10, 11). Prvi
sat nakon ozljede je kritican u lijeenju i
osiguranje optimalne njege za bolesnika.
Cowley ga je 1979. definirao kao "Zlatni
sat". Kirurg mora pazljivo pratiti teSko
ozlijedenu djecu, dobro poznavati algori-
tme lijecenja tesko ozlijedene djece i od-
luciti o indikaciji za operaciju. Procjena
tezine ozljede je klju¢na je za odluku o
nacinu lijeenja i njegov rezultat vrsi se
prema anatomskoj raspodjeli, proucava-
njem mehanizma nastanka ozljede i kla-
sifikacijom. U upotrebi su brojne bodov-
ne tablice prema kojima nastojimo kla-
sificirati ozljede i procijeniti moguénost
prezivljavanja, odrediti taktike lijeCenja i
u komparativne svrhe: Pediatric Trauma
Score, Abbreviated Injury Scale (AIS),
ISS (Injury Severity Score) za procje-

Tablica 1.

Tupa ozljeda trbuha u djece: bodovni sustav
za predvidanje odsutnosti ozljede trbusnih
organa

Parametri Bodovi
Pozitivan FAST 4
Abdominalna bol 2
Peritonealni nadrazaj 2
Hemodinamska nestabilnost 2
AST >60 IU/L 2
ALT >25TU/L 2
L >9,5x10° g/L 1
LDH >330 IU/L 1
Lipaza >30 IU/L 1
Kreatinin >50 pg/L 1

Zbroj <7 ima negativnu prediktivnu vrijednost
0d 97%.
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Slika 3.

Protokol postupaka u djece s tupom ozljedom trbuha.

nu anatomske tezine ozljede, Glasgow
Coma Scale (GCS) za procjenu ozljede
neurokranija, Revised Trauma Score
(RTS) je fizioloski sistem bodovanja koji
je kombinacija GCS, mjerenja sistolic-
kog tlaka i broja respiracija. Trauma Sco-
re-Injury Severity Score (TRISS) sluzi
za procjenu vjerojatnosti prezivljavanja
analizom vrijednosti RTS, ISS i dobi (10-
13). Americ¢ko udruzenje traumatologa
napravilo je klasifikaciju ozljeda pojedi-
nih organa (AAST Organ Injury Scale).
Karam i suradnici su napravili klasifi-
kaciju koja pomoze iskljuciti intraabdo-
minalnu ozljedu kod tupe ozljede trbuha
u djece (10) (Tablica 1). Veéina ozljeda
trbuha (otvorene i zatvorene) danas se li-
jeci konzervativno pazljivim monitorin-
gom, ponavljanjem pretraga i praéenjem
bolesnika iz minuta u minutu. Tome je
bitno pridonio i razvoj ultrazvucne dija-
gnostike (FAST), MSCT-a, endoskopije
i intervencijske radiologije. Operacija je
indicirana je kada bolesnik ima:

o Sok, hemodinamska nestabilnost na-
kon nadoknade krvi 40 ml/kg.

e Penetrantnu ozljedu (prostrijel, evis-
ceracija organa, ubodna rana na neo-
bi¢nom mjestu).

o Afunkciju bubrega pri kontrastnoj
studiji.

e Znakove perforacije Supljeg organa,
krvarenje iz probavnog sustava.

Tupe ozljede trbuha Cine 90% oz-
ljeda trbuha. Postupak koji provodimo u
djece s tupom ozljedom trbuha prikazan
je na Slici 3. Mortalitet i komplikacije
ozljeda trbuha ovise o stupnju ozljede
i kompleksnosti operacijskog zahvata.
Tupe ozljede jetre imaju veci mortalitet
od penetrantnih dok velike resekcije jetre
u djece imaju vecu smrtnost. Vecina se
izlije¢i konzervativno (1-4% bolesnika
ima nastavak krvarenja). Brojne su kom-
plikacije: perihepatalne infekcije, bilio-
mi, bilijarni peritonitis, fistule, krvare-
nje, hemobilija, hipoglikemija, asepticki
infarkti, apscesi, portalna hipertenzija.
Ozljede slezene uglavnom lije¢imo kon-
zervativno. Imajuci u vidu komplikacije
splencktomije vezane s infekcijama en-
kapsuliranim bakterijama (smrtnost do
50% narocito u mlade djece). Perforacije
Supljih organa izazivaju peritonitis, u di-
jelovima probavnog trakta koji se nalaze
retroperitonealno perforacija uzrokuje
retroperitonealnu flegmonu i zahtijeva-
ju zurnu kirursku intervenciju. Lapa-
raskopska eksploracija kod otvorenih i
zatvorenih ozljeda abdomena indicirana
je u hemodinamski stabilnih bolesnika
kod kojih dijagnostickim i klini¢kom
metodama nismo uspjeli sa sigurno$cu
utvrditi o kojoj se ozljedi radi, ima li pe-
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netracije peritoneuma pri ubodnoj rani,
sumnje na rupturu Supljih organa, razdo-
ra mezenterija i ozljede oSita (14). Sluzi
kao dijagnosticka i terapijska metoda.
Smanjuje morbiditet, broj negativnih la-
paratomija, omogucava Sivanje perfora-
cije crijeva, mjehura, manjih laceracija
jetre, osita, slezene i gusterace.
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Trauma is the leading cause of death in the pediatric population and abdominal injuries are the third leading cause of death
after injuries of the head and chest. Abdominal injuries constitutes 2-5% of all injuries in children. Most resulting from traffic acci-
dents, games and sport. There are two types of the abdominal injuries (open and blunt) and most of them (90%,) are caused by blunt
trauma. The clinical presentation depends on the severity of the injury, the injured organ and associated injuries. Early transport,
better monitoring and diagnostic procedures significantly contributed reducing morbidity and mortality. Nonsurgical treatment of
injuries of parenchymal organs is today s standard. Multidisciplinary approach is very important in diagnostic and therapeutic
procedures, and includes pediatric surgeons, pediatricians, neurosurgeons, anesthesiologists and radiologists. However, the final
decision to operate or is always surgical decision.
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