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SAZETAK
STOME GASTROINTESTINALNOG SUSTAVA U DJECJOJ KIRURGILJI

Ante Mihalj

Pojam stoma dolazi od grcke rijeci ,,stoma“ koja znaci otvor ili usta, a u medicini
oznacava kirurski konstruiran otvor na povrsini tijela koji je u kontinuitetu sa Supljim organom,
primjerice mokra¢ovodom, respiratornim sustavom ili bilo kojim dijelom probavne cijevi. U
ovom radu pod pojmom stoma biti ¢e opisane stome gastrointestinalnog sustava, to¢nije
gastrostome (Zeludac), ileostome i jejunostome (tanko crijevo) te kolostome (debelo crijevo).
S obzirom na predvideno vrijeme koje ¢e stoma biti postavljena pacijentu govorimo o
privremenim 1 trajnim stomama. Glavnina stoma stvorenih u dje¢joj kirurgiji privremene su
naravi te se zatvaraju ispravljanjem temeljnog problema bilo da je rije¢ o prirodenom ili
steCenom stanju. Indikacije za upotrebu stome raznolike su, no njihova je funkcija prvenstveno
ili pomo¢ pri evakuaciji sadrzaja lumena ciljnog organa ili olakSan pristup istom s ciljem
olakSanja hranjenja, davanja lijekova ili provodenjem dijagnostickih i terapijskih postupaka.
Razvojem kirurgije kao grane medicine uvelike se povec¢ao opseg operacija koje je moguce
uspjeSno provesti pa su danas u upotrebi razne tehnike kreiranja i zatvaranja stome. lako
otvaranje dodatne, umjetne Supljine na tijelu Cesto otvara novu dimenziju problema kako u
fiziCkom tako 1 u psihi¢kom funkcioniranju samog pacijenta i nerijetko cijele njegove obitelji,
pravilno postavljena indikacija te operacija izvedena po svim pravilima struke omogucuje
velikom broju moribundne djece prezivljenje, a onima s kroni¢nim potesko¢ama poboljSanje

kvalitete Zivota.

Kljucne rijeci: gastrostoma, ileostoma, jejunostoma, kolostoma, kirurgija



SUMMARY
GASTROINTESTINAL STOMAS IN PEDIATRIC SURGERY

Ante Mihalj

The term stoma originates from the Greek word "stoma," meaning opening or mouth. In
the medical context, a stoma refers to a surgically created opening on the body's surface that is
directly connected to a hollow organ, such as the ureter, respiratory system, or any part of the
digestive tract. This paper will specifically focus on gastrointestinal stomas, including
gastrostomies (stomach), ileostomies and jejunostomies (small intestine), and colostomies
(large intestine). Based on the anticipated duration of the stoma, they can be classified as
temporary or permanent. The majority of stomas created in pediatric surgery are temporary and
are closed once the underlying medical condition, whether congenital or acquired, has been
addressed. Indications for stoma creation are diverse, but their primary function is to facilitate
the evacuation of contents from the target organ or to provide easier access for feeding,
medication administration, or diagnostic and therapeutic procedures. With advancements in
surgical techniques, the scope of operations has expanded significantly, leading to a growing
need for various methods of stoma creation and closure. While the creation of an additional,
artificial opening on the body often introduces new challenges, both physically and
psychologically, for the patient and their family, a properly indicated surgery performed
according to best practices can be life-saving for critically ill children and improve the quality

of life for those with chronic conditions.

Key words: gastrostomy, ileostomy, jejunostomy, colostomy, surgery



1. UVOD

Formiranje stome danas je rutinska praksa u djecjoj kirurgiji. Kako i u svakoj operaciji
vaganje rizika 1 koristi postupka oblikovanja stome klju¢no je za daljnji uspjeh lijecenja. Iako
se iskustvo 1 vjestina operatera ¢esto smatraju glavnim pokazateljem uspjesSnosti zahvata, treba
imati na umu kako bolesnici sa stomom nisu pod 24-satnim bolni¢kim nadzorom te da se nakon
oporavljanja od operacijskog zahvata pustaju na ku¢nu njegu. Jednim od bitnih ¢imbenika
uspjeha zahvata pokazala se 1 preoperacijska, kao 1 postoperacijska edukacija bolesnika o
funkcijama 1 odrzavanju stome. Kod djece se ovaj korak ocituje poducavanjem roditelja.
Pravilno odrZavanje stome i jednostavne intervencije kod manjih oStecenja poput odljepljivanja
stome 1 curenja sadrzaja mogu uvelike doprinijeti smanjenju peristomalnih komplikacija te
broju ponovljenih hospitalizacija. Uputno je i uz kontrolu stome ponovno provjeriti razinu
znanja bolesnika o vlastitom stanju ili ukoliko to nije moguce zbog premale dobi djeteta
provjeriti upuéenost roditelja. Dodatan korak koji se pokazao korisnim za poboljSanje ishoda
lijecenja jest 1 preoperacijsko oznacavanje operacijskog polja. Pokazano je da ovaj korak

takoder smanjuje peristomalne komplikacije u vidu prolapsa, retrakcije, nekroze i hernijacija.

Gastrostomija je jedna od naj¢eSc¢e izvodenih tehnika u djecjoj kirurgiji. Koristi se za
olakSanje hranjenja djece s primarno neuroloskim oStecenjima, ali i za gastrointestinalnu
dekompresiju 1 retrogradnu dilataciju jednjaka. U svrhu hranjenja najceS¢e se postavlja

perkutana endoskopska gastrostoma, u daljnjem tekstu PEG.

U slucaju opstrukcije pasaze crijevnog sadrzaja na razini jejunuma, ileuma ili kolona
postavlja se adekvatna stoma, entersotoma za defekte jejunuma 1 ileuma dok se kolostoma
koristi u defektima debeloga crijeva. Preferirani pristup u formiranju ovih otvora je
laparoskopski koji, za razliku od laparotomije, nosi manje postoperacijskih komplikacija te

skracuje boravak u bolnici.



Pravilno postavljena indikacija te ekstenzivna preoperacijska obrada kljuc¢ su kvalitete
izvodenja samog zahvata i osiguravaju bolju kvalitetu Zivota onima kojima je ovakav zahvat

prijeko potreban te bolje ishode lijecenja.

2. EMBRIOLOSKI RAZVOJ I ANATOMIJA PROBAVNE CIJEVI

Poznavanje osnovnog ustroja gastrointestinalnog sustava i njegovog razvoja temelj je
razumijevanja njegove modulacije, pri ¢emu kirurg mora biti svjestan lokalizacije 1
karakteristika odredenog dijela probavnog sustava radi S$to uspjeSnijeg izvodenja kirurSkog
zahvata. U ovom radu opisuju se gastrostoma, ileostoma i kolostoma te ¢e odgovarajuci dijelovi

probavne cijevi biti opisani u nastavku.

2.1. EMBRIOLOSKI RAZVOJ

Razvoj probavne cijevi zapo€inje ugradnjom proksimalnog dijela Zumanjcane vrece u
embrij zbog kranikaudalnog i lateralnog savijanja embrija. Ovako formirana tvorba naziva se
primitivnim crijevom te u kranialnom i kaudalnom dijelu embrija zavrSava slijepo, a
privremeno ostaje povezana sa Zumanj¢anom vre¢om putem Zumanjcanog kanala. Ugrubo,
probavna se cijev tijekom razvoja dijeli na Zdrijelno crijevo, prednje crijevo, srednje crijevo i
straznje crijevo. Probavna cijev povezana je sa straznjom i prednjom trbuSnom stijenkom
dvostrukom seroznom opnom koja se naziva mezenterij. Ova se ovojnica jedim dijelom
nastavlja na seroznu ovojnicu organa, a suprotnim krajem pri¢vr§¢ena je za trbusnu stijenku.
Organe unutar ovojnice nazivamo intraperitonealnima te u njih spadaju Zeludac, slezena, jetra,
pocetni i zavrsni dio duodenuma te tanko crijevo u svojoj cijelosti i dio debelog crijeva. Organi
poput bubrega koji su samo svojim ventralnim dijelom prekrivenim peritonealnom ovojnicom
opisuju se kao retroperitonealni. Iz prednjeg crijeva se u Cetvrtom tjednu razvoja izbocuje disni
divertikul koji se postupno odvaja od crijeva ezofagotrahealnom pregradnjom pri ¢emu se od

ventralnog dijela Zdrijelnog crijeva formiraju osnove disne cijevi dok se od dorzalnog dijela
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formira jednjak. U istom vremenskom periodu prednje crijevo pocinje se vretenasto Siriti
formirajuc¢i osnovu Zeludca. Dijelovi zeludca rastu 1 razvijaju se razli¢itim brzinama, stoga se
oblik 1 polozaj Zzeludca znacajno mijenjaju tijekom njegove formacije. Primarno je Zeludac
svojim kranijalnim i kaudalnim dijelom poloZen u srediSnjoj liniji embrija. U konacnici se
njegov kaudalni ili pilori¢ki dio pomice udesno i prema gore, a kranijalni ili kardijalni dio
ulijevo 1 prema gore Sto zeludcu daje konacni polozaj s osi polozenom od lijevo kranijalno
prema desno kaudalno. Srednje crijevo razvojna je osnova tankog crijeva te debelog crijeva do
granice koju ¢ine proksimalnih 2/3 i distalna tre¢ina popre¢nog debelog crijeva. Karakteristika
razvoja ovog dijela probavne cijevi brzo je produZivanje s poc¢etnim oblikovanjem pupcane
petlje ili primarne crijevne vijuge. Zbog brzog produzivanja ovog dijela probavne cijevi
udruZenog s rastom jetre, trbuSna Supljina postaje pretijesna za sav novonastali sadrzaj te u
Sestom tjednu razvoja dolazi do fizioloske hernijacije vijuga tankog i debelog crijeva u
pupkovinu $to se naziva fizioloSkom umbilikalnom hernijom. Ovo stanje biva razrijeSeno do
desetog tjedna razvoja, a paralelno s utiskivanjem crijeva u pupkovinu i tijekom njihovog
povratka u trbuSnu Supljinu dogada se i njihova rotacija koja se opisuje u smjeru suprotnom od
kazaljke na satu te iznosi otprilike 270 stupnjeva. Ostatak probavne cijevi, distalna tre¢ina
popre¢nog debelog crijeva, silazno debelo crijevo, sigmoidno crijevo te gornji dio analnog
kanala razvijaju se iz straZnjeg primitivnog crijeva. Prvobitno je zavr$no crijevo spojeno u
kloaku koju ¢ini primitivni anorektalni kanal u kontinuitetu s primitivnim urogenitalnim
sinusom do kraja sedmog tjedna razvoja kada se prekida kloakalna membrana urastanjem
urorektalne pregrade ¢ime se konac¢no ograduje probavni sustav od urogenitalnog te dolazi do

stvaranja analnog otvora straznjeg crijeva (1).



2.2. ANATOMIJA PROBAVNE CIJEVI

Radi lakse orijentacije podrucje trbuha dijeli se u 9 regija omedenih zamisljenim
transverzalnim i longitudinalnim linijama koje povezuju odabrane anatomske strukture na
povrsini tijela te rebrenim lukovima i preponskim zlijebom. Kranijalna transverzalna linija
nalazi se u visini ksifosternalne sinhondroze i povezuje donji rub rebrenih lukova. Kaudalna
transverzalna linija povezuje spinae iliacae anteriores superiores. Longitudinalne linije krec¢u
se duz rubova ravnih trbusSnih misica. Sukladno tome, podrucje iznad kranijalne transverzalne
linije naziva se gornjom trbusnom regijom s epigstrijem u srediSnjoj liniji tijela te se prema
lateralno s lijeve 1 desne strane dijeli na lijevi i desni hipohondrij. Podru¢je izmedu dviju
transverzalnih linija naziva se srednjom trbusnom regijom Cciji se srediSnji dio naziva
umbilikalnom regijom, a s lateralnih je strana omedena lumbarnim regijama. NajniZe poloZena
regija trbuha naziva se i donjom trbuSnom regijom te je sastavljena od srediSnje pubicne regije
ili hipogastrija 1 postrani¢nih ingvinalnih regija. Uz ovu podjelu, radi jednostavnosti, trbuSna
se stijenka Cesto dijeli 1 na kvadrante pa tako razlikujemo gornji lijevi i desni kvadrant te

istovjetne donje kvadrante (2).

Od opisivanih struktura u podrugje gornjeg trbuha spadaju Zzeludac i dvanaesnik. Zeludac
sa ¥4 svojeg volumena leZi u lijevom hipohondriju dok je 4 u epigastriju. Ulaz u zeludac ¢ini
pars cardiaca Zeludca zajedno s us¢em, ostium cardiacum. Ovo ljevkasto proSirenje smjeSteno
je lijevo od srediSnje linije tijela 1 nastavlja se na jednjak. Lijevo i iznad kardijalnog usca
postavljen je fundus gastricus koji je u normalnim uvjetima ispunjen zrakom i rendgenski se
prikazuje kao ,,zelu¢ani mjehur. Glavninu Zeludca ¢ini njegovo tijelo, corpus gastricum koje
se nastavlja u pars pylorica Zeludca i izlaznu strukturu canalis pyloricus s uS¢em ostium
pyloricum. Na zeludcu razlikujemo prednju, gornju stijenku, paries anteriror, i straznju, donju
stijenku, paries posterior, medusobno odijeljene malim Zelucanim zavojem s desne strane i

velikim Zelu€anim zavojem s lijeve. Pri stajanju ispunjeni zeludac seze do Cetvrtog slabinskog
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kraljeSka, a kardija se nalazi lijevo od srediSnje linije tijela u razini dvanaestog prsnog
kraljeska. Zeludac novorodenéeta ima zapremninu oko 35 mL, a do kraja prvog mjeseca ona
se poveca na oko 100 mL. Za usporedbu, zeludac odrasle osobe ima zapremninu oko 1.5 L.
Krvna opskrba zeludca polazi iz truncus coeliacus, a ogranci koji opskrbljuju zeludac su a.
gastrica sinistra i a. gastrica dextra, a. gastroomentalis dextra i a. gastroomentalis sinistra te a.
gastrica posterior. Iz naziva ovih arterija logi¢no je zakljuciti kojom stranom Zzeludca se
protezu, lijeve velikom krivinom, a desne malom. Bitno je spomenuti i inervaciju zeludca u
kontekstu osjeta boli. Bol se prenosi osjetnim vlaknima u sustavu autonomnih Zivaca te u
konacnici lijevim frenickim zivcem u sredi$nji Ziv€ani sustav, a projicira se substernalno u
srediSnjoj ravnini tijela i Siri se prema lijevo 1 straga. U sredi$nju 1 donju trbusnu regiju spadaju
tanko i debelo crijevo. Tanko crijevo odrasle osobe obi¢no lezi na 10 — 20 cm dugom
mezenteriju u infrakolickom dijelu trbusne Supljine, dok je mezenterij djeteta ovisno o dobi
nesto kraci. Jejunalne vijuge preteZno se nalaze u gornjem lijevom dijelu trbuha dok su ilealne
vijuge u donjem desnom. Slikovito se moze re¢i da vijuge debelog crijeva ,,uokviruju® vijuge
tankog s lateralnih strana te prema kranijalno. Ventralno ga okruZuju omentum majus i
mesocolon transversum. Slobodno tanko crijevo vaskularizira samo a. mesenterica superiror.
Ona u svom toku daje 14 — 16 grana nazvanih aa. jejunales et ileales. Ove se arterije, prije no
Sto dosegnu crijevnu stijenku, dijele te stvorene grane medusobno obilno anastomoziraju sa
susjednim granama stvarajuci Zilne lukove ili arkade koji osiguravaju obilnu prokrvljenost
tankog crijeva. Slobodno je tanko crijevo, od zavoja flexura duodenojejunalis do us¢a u debelo
crijevo sa straznjom trbusnom stijenkom povezan mezenterijem. HvatiSte mezenterija tece
ulijevo od tijela drugog slabinskog kraljeska strmo prema dolje, k desnom sakroilijacnom
zglobu. Debelo crijevo pocinje u donjem desnom dijelu trbusne Supljine. Pocetni dio naziva se
slijepim crijevom, caecum, koje je smjeSteno ispod usca tankog crijeva u debelo crijevo. Od

dorzomedijalne strane slijepog crijeva odvaja se crvuljak, appendix veriformis, ¢iji opis,



patologija 1 lijeCenje prelaze okvire ovoga rada. Na slijepo crijevo nastavlja se uzlazni kolon
koji seze sve do donje plohe desnog jetrenog reznja. Dorzalno je u razli¢itoj mjeri srastao s
trbusnom stijenkom, a sprijeda i postrani¢no ga presvlaci peritoneum. Ovakav smjestaj debelog
crijeva omogucuje retroperitonealni kirurski pristup. Dosegavsi donju plohu jetre debelo
crijevo zavija prema srediSnjoj liniji tijela 1 tvori desni zavoj debelog crijeva, flexura coli
dextra, na koju se nastavlja transverzalno debelo crijevo. Ono je dvoslojem mezenterija,
mesocolon transversum, povezano sa straznjom trbuSnom stijenkom. Topografski gledano,
transverzalno debelo crijevo nalazi se u prostoru gornjeg trbuha, ali se lijevim zavojem debelog
crijeva, flexura coli sinistra, opet spusta prema ingvinalnoj regiji. Debelo crijevo u nastavku
lijevog zavoja istovjetno je uzlaznome i naziva se silaznim. SeZe do visine bo¢nog grebena.
Zavrsni dio tankog crijeva naziva se sigmoidnim debelim crijevom, colon sigmoideum. Spusta
se od desnog bocnog grebena preko misSi¢a m. iliacus i m. psoas te pristupa zdjelici gdje prelazi
u rektum na razini drugog ili tre¢eg kriznog kraljeska. Ime je dobilo po tome $to tvori dva
zavoja, oralnu i analnu vijugu, te oblikom podsjec¢a na slovo S. Caecum, uzlazno i transverzalno
debelo crijevo nastaju iz pupcane petlje te ih stoga krvlju opskrbljuje a. mesenterica superiror,
tocnije ogranci a. ileocolica za caecum, a. colica dextra za uzlazno debelo crijevo, a a. colica
media transverzalno debelo crijevo. Silazno i1 sigmoidno debelo crijevo opskrbljuje a.
mesenterica inferior koja ujedno opskrbljuje 1 najveci dio rektuma. Za razliku od tankog crijeva
arterije debelog crijeva tvore samo jedan arkadni red koji se naziva Drummondova marginalna
arterijja. Preko ovo arkadnog reda anastomoziraju a. mesenterica inferior i a. mesenterica

superior putev Riolanove anastomoze (3).

3. STOME

Organogeneza kao proces formacije organa nesavrSen je proces te pod utjecajem

genetskih, infektivnih ili okoliSnih ¢imbenika mozZe dovesti do nepravilnog oblikovanja



probavne cijevi. NajCesc¢e se ovakve greSke ocituju u izostanku oblikovanja dijela probavne
cijevi (atrezija) ili njegovom suzenju (stenoza). U ovakvim slucajevima neophodno je
premostiti zahvaceni dio crijeva te formirati umjetni otvor na povrsini tijela koji komunicira sa
zdravim lumenom probavne cijevi, odnosno stomu u svrhu izbacivanja otpadnih produkata
organizma van tijela. Uz prirodene anomalije bilo kakav steCeni zastoj sadrzaja u probavnoj

cijevi zahtjeva razmatranje ugradnje stome.

Stome se osim svoje oteretne funkcije koriste i kao modalitet enteralne prehrane djece s
intolerancijom peroralnog unosa hrane. Danas je najcesca indikacija za ovaj oblik hranjenja
rezervirana za djecu s neuralnim osSte¢enjima, odnosno, opcenito receno, za djecu s

poteskocama gutanja te neadekvatnim unosom hrane tokom hranjenja per os.

Vecina stoma oblikovanih u pedijatrijskoj populaciji privremenog je karaktera. Na ovaj
nac¢in omogucuje se prezivljenje pacijenta do toga vremena kada je konacna operacija
anastomoze povoljnija za samo dijete. U konacnici se ovakve stome zatvaraju ponovnom

uspostavom kontinuiteta tkiva otvorenih pri formaciji.

U rijetkim sluc¢ajevima stoma se nikada ne zatvara. Ovakve stome nazivamo trajnima.
lako trajna stoma predstavlja veliki izazov za samog pacijenta te ga ograniava u

svakodnevnom obnasanju, nuZna je za preZivljenje.

Stome kao modalitet lijecenja intestinalne opstrukcije prvi put se upotrebljavaju u 18.
stoljecu te su neke od prvih uspjesnih operacija upravo provedene na djeci s dijagnozom
inperforiranog anusa. Razvoj ove kirurske tehnike tekao je sporo jer je tada svaka ova operacija
nosila znacajan rizik komplikacija. Razvoj medicine, primarno neonatologije i anesteziologije
te novih, sigurnijih tehnika dijagnostike, uz razvoj postoperativne skrbi, omogucio je ve¢em

broju djece s dijagnozama do tada ne spojivima s zivotom prezivljenje. Ovaj trend uvelike je



doprinio potrebi za razvojem tehnika preusmjeravanja sadrzaja gastrointestinalnog sustava van

tijela u stanjima kada to anatomski 1 fizioloski nije moguce.

3.1. GASTROSTOMA

Pojam gastrostoma oznacuje primarno lokalizaciju kirurskog postupka. Umjetni otvor, u
ovom slucaju, povezuje lumen zeludca s vanjskim svijetom kroz abdominalnu stijenku.
Gastrostomija spada u jedne od najcesc¢e koristenih kirurskih tehnika u lijeCenju pedijatrijske

populacije.

lako se gastrostoma primarno ugradivala laparotomijom, danas se prednost daje

perkutanim, endoskopskim i laparoskopskim metodama te njihovim kombinacijama.

3.1.1. POVIJEST GASTROSTOME

Gastrostomija kao kirurski postupak smatra se jednim od prvih operacija izvedenih na
ljudskom Zeludcu. Prvi ju je izveo 1 opisao Sedillot od Strasbourga u svom ¢lanku ,,De la
Gastrostomie Fistuleuse* 1846. godine. U to doba gastrostomija je bila povezana s mnostvom
komplikacija od koji je najopasnija bila postoperativni peritonitis i razvoj sepse, utoliko da
prije 1875. godine nema zapisa o prezivjelim bolesnicima. Tada je Jones, britanski kirurg, po
prvi puta uspjesno izveo gastrostomiju. Gastrostoma se koristila isklju¢ivo u lije¢enju odraslih
osoba s malignim dijagnozama. U djecjoj kirurgiji gastrostoma veci znacaj dobiva nakon 1941.
godine kada je Leven opisao njezinu upotrebu u djece s ezofagealnom atrezijom u svrhe
hranjenja 1 postepene korekcije malformacije. Popularnije tehnike izvodenja gastrostome
laparotomijom modelirane su prema onima opisanima od strane Stamma 1 Janewaya. Posljedn;i
veci iskorak ovoga podruc¢ja medicine dogodio se 80-ih godina proSloga stoljec¢a kada Gauderer
1 Ponsky uspjesno izvode i opisuju endoskopski perkutani pristup postavljanju gastrostome.

Danas se smatra kako se ve¢ina gastrostomija izvodi na djeci s neuroloskim osSte¢enjima zbog



velikih uspjeha u poljima neonatologije koja djeci spasavaju Zivot, ali ih neminovno ostavljaju

sa trajnim posljedicama (4,5,6).

3.1.2. INDIKACIJE ZA UGRADNJU GASTROSTOME

Primarnom indikacijom za postavljanje gastrostome smatraju se hranjenje i dekompresija
zeludca, a ¢ini se suvisSnim spominjati da se ovim putem vrSe i hidracija te po potrebi
medikacija bolesnika. Putem gastrostome omogucuje se i pristup jednjaku ako je potrebna

njegova dilatacija te je moguce vrsiti gastroskopiju (5,6).

U pacijenata s nedovoljnim oralnim unosom ili nemoguénosc¢u istoga od terapijskih
moguénosti na raspolaganju stoje parenteralna i enteralna prehrana. Nakon uvodenja u 80-im
godinama prosloga stoljec¢a, perkutane tehinke ugradnje gastrostome postaju modalitet izbora
za nutritivnu potporu u pacijenata koji zahtijevaju dugotrajnu enteralnu prehranu, onu koja je

oc¢ekivanog trajanja 4 tjedna ili vise (7).

Ukoliko pacijent ima anatomski 1 fizioloSki ispravan gastrointestinalni sustav ovaj nacin
prehrane preferira se u odnosu na parenteralni jer se izbjegava intravenska aplikacija te s njom
povezane komplikacije. Uz to enteralna prehrana omogucuje stimulaciju 1 pravilno

funkcioniranje imunoloskog sustava (8).

Upotreba gastrostome indicirana je u sluc¢ajevima neuroloSkog oste¢enja kada je unos
hrane peroralnim putem nemogu¢ ili znatno oteZan, do te razine da se njime ne mogu
zadovoljiti kalorijske potrebe djeteta. Neuromuskularni poremecaji, poput Duchennove
miSiéne distrofije takoder imaju indikaciju za ugradnju gastrostome, bilo da se radi o
nemogucnosti hranjenja ili pove¢anom riziku aspiracije pri peroralnom unosu. Indikacija za
postavljanje gastrostome Cesto je individualna i ovisi o specificnim potrebama bolesnika, no
neka od stanja u kojima se ugradnja moZe razmotriti su cisti¢na fibroza, upalna bolest crijeva,

sindrom kratkog crijeva, oralne malformacije. Generalno gledano, gastrostoma se preporuca
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kao primarni oblik enteralne prehrane kako bi se izbjegla malnutricija u teSkim kroni¢nim

bolestima te stanjima u kojima nije sigurno za pacijenta da guta (9).

Jedna od cescih indikacija za ugradnju gastrostome u djece je i atrezija jednjaka.
Incidencija ove bolesti je 1:3000 poroda. Ukoliko su proksimalni i distalni dio jednjaka u
povoljnom polozaju operacija izbora je primarna anastomoza krajeva kako bi se postigao
kontinuitet jednjaka. Ovaj ishod, nazalost, nije uvijek mogu¢ te se u slucaju veceg razmaka
izmedu krajeva mora izvesti privremena gastrostoma kako bi se dijete moglo hraniti. Kona¢na
operacija ipak ostaje anastomoza krajeva jednjaka, bilo produzivanjem batrljaka ili
presadivanjem izoliranog vaskulariziranog segmenta debelog crijeva ili tubulariziranog

segmenta zeludca (10).

3.1.3. KOMPLIKACIJE GASTROSTOME

Uz uobicajene perioperativne komplikacije vezane uz svaki operativni postupak, poput
krvarenja, perforacije Supljeg organa, oStecenja organa anatomski vezanih ili bliskih
operacijskom polju 1 infekcije, formiranje gastrostome nosi sa sobom specifi¢an postoperativni
rizik. Postoperativne komplikacije obicno se javljaju tek pri pokuSaju hranjenja. Velike
komplikacije nastaju zbog odvajanja Zeludca od abdominalne stijenke pri ¢emu dolazi do
curenja Zelu€anog sadrzaja, bilo na vanjsku stranu stome uzrokujud¢i iritaciju koZe i stvaranje
ulkusa, bilo na unutarnju stranu spoja §to moze uzorokovati peritonitis i ozbiljno ugroziti Zivot
malenog bolesnika. Dodatni parametar koji treba imati na umu je i moguénost blokade prolaska
sadrzaja kroz kateter ili gumb zbog njegovog zacepljenja. U svakom slucaju komplikacije
formiranja gastrostome realna su prijetnja zivotu djeteta te svaki iskusni kirurg mora biti
svjestan znakova neuspjele operacije. [z opisanoga valja zakljuciti kako se ovdje radi o spektru
simptoma koji variraju od smanjene tolerancije hrane od ileusa, izrazene boli u trbuhu,

peritonitisa te znakova sistemske infekcije (11).
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3.1.4. OTVORENI KIRURSKI PRISTUP

Kao S§to je ve¢ opisano u kratkom osvrtu na povijest gastrostoma, otvorne,
laparotomijske, kirurSke tehnike modelirane su prema saznanjima Martina Stamma, ameri¢kog
abdominalnog kirurga. Stamm je ovu tehniku opisao 1894. Danas se u klinickoj praksi izvodi
modifikacija njegovog originalno opisanog postupka. Sam zahvat moze biti obavljen u lokalnoj
ili op¢oj anesteziji pri cemu je u pedijatrijskoj populaciji preferirana opc¢a anestezija. Incizija

se izvodi u gornjem lijevom kvadrantu abdomena, lijevom hipohondriju.

Incizija je transverzalna. Prvo se prikazuju miSi¢i trbuSne stijenke, lijevi m. rectus
abdominis koji se §iri transverzno ili presijeca vertikalno radi pristupa u peritoneum. Sam
zeludac vizualizira se po svojoj boji, koja je bljeda od okolnog tkiva, te ve¢ opisanim krvnim
zilama velike krivine. Standardno mjesto ugradnje katetera na Zeludcu jest na prednjoj strani,
na granici njegove gornje i srednje trec¢ine uz veliku krivinu. Kateter izbora je dePezzer kateter.
Kateter koji se postavlja mora doseé¢i abdominalnu stijenku bez naprezanja te je potrebno
provjeriti njegovu udaljenost od pilorusa kako bi se izbjegao njegov prolaps u dvanaesnik. Na
mjesto ulaska katetera u zeludac izvodi se obodni Sav te se elektrokauterom formira otvor u
zeludcu kroz kojeg ¢e isti biti 1 postavljen. NajceS¢e koriSteni kateteri u djecjoj kirurgiji
promjera su 18 i 20 Frencha, dok se za nedono§¢ad koriste 1 oni promjera 16 Frencha. Nakon
postavljanja katetera i provjere njegova polozaja obodni se Sav steze, a viSak konca u tom casu
ostavlja se sa strane radi kasnijeg Sivanja Zeludca za abdominalnu stijenku. Dodatni obodni Sav
postavlja se otprilike 5 mm od prvoga Sava uz napomenu da je ¢vor ovoga, dodatnog, Sava
nasuprot ¢voru prvotnoga sava. Visak konca jednako se ostavlja za pricvrséivanje zeludca za
abdominalnu stijenku. Mjesto izlaska katetera na povrSinu tijela mora se razlikovati od mjesta
primarnog pristupa zeludcu ¢ime se smanjuje Sansa kontaminacije rane. Izvodi se ubodni rez
kroz kozu abdomena te se kirurSkim klijeStima kateter izvlaci iz peritonealne Supljine pri cemu

otvor za kateter ne smije biti preSirok kako bi se izbjeglo curenje zeluCanog sadrzaja po
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abdominalnoj stijenki. Pri¢vrS¢ivanje zeludca za abdominalnu stijenku vrsi se uc¢vrs¢ivanjem
oba obodna Sava s posteriorne strane postavljenog katetera te nekoliko seromuskularnih Savova
s anteriorne strane. U konacnici se i sam kateter Savom pricvrsti za kozu. Primarna incizija
zatvara se razgradivim Savovima te se prvih 48-72 sata kroz postavljen kateter vrsi drenaza
operacijskog polja gravitacijom nakon ¢ega se postavlja u polozaj iznad razine zeludca kako bi

se omogucilo hranjenje (4).

3.1.5. PERKUTANA ENDOSKOPSKA GASTROSTOMA (PEG)

-----

Neke od prednosti PEG-a pred modificiranom Stammovom tehnikom su krae trajanje
operacije, smanjena potreba za opéom anestezijom, smanjena stopa komplikacija te skracen

postoperativni opravak $to omogucuje da hranjenje bolesnika zapoc¢ne ranije (12).

Pri postavljanju PEG-a endoskopski se pristupa zeludcu pomocu fleksibilnog endoskopa
s radnim kanalom. Anatomski Zeludac nije u dodiru s abdominalnom stijenkom nego se ispred
njega nalaze transverzalno debelo crijevo, a u neposrednoj blizini jetra i slezena. 1z tog razloga
insuflira se zrakom putem endoskopa kako bi doSao u kontakt s abdominalnom stijenkom u
polozaju odabranom za izvodenje gastrostomije. Kroz abdominalnu stijenku zatim se uvodi
kanila pod kontrolom endoskopa kroz ¢iji lumen prolazi ¢eli¢na nit. Ista ta nit povlaci se van
iz tijela putem usta. Na izvu€enu nit pricvrS¢uje se kateter koji se zatim kroz jednjak provlaci
do zeludca. Celi¢na nit sluzi kao vodilica za lakse postavljanje katetera. U konaénici se kateter
provlaci kroz mjesto ulaska kanile 1 biva pri¢vr§¢en s unutarnje strane prirubnicom. Na mjestu
izlaska katetera na koZu postavlja se dodatna prirubnica kao vanjski fiksator spoja te

istovremeno osigurava ¢vrstu vezu zeludca i abdominalne stijenke (6).
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Glavnina komplikacija pri ugradnji PEG-a u pedijatrijskoj populaciji nastaje slucajno
zbog toga $to mala djeca nisu svjesna zahvata koji se na njima izvodi te rukama hvataju

kateter na izlaznome mjestu §to moze prouzrociti curenje zelu¢anog sadrzaja (5).

3.1.6. OSTALE TEHNIKE FORMIRANJA GASTROSTOME

Posto je PEG uveden u svijet medicine 80-ih godina proslog stoljeca, do danas se razvilo
nekoliko varijacija ove tehnike. Moguce je gastrostomu izvesti iskljucivo laparoskopijom. Za
izvodenje ove tehnike potrebna je laparoskopska kamera i 2 radna kanala (porta). Hvataljkama
se zeludac priblizi trbusnoj stijenki te se uvodi igla kroz malu krivinu Zeludca. Fiksacija Zeludca
za abdominalnu stijenku vrs$i se T-pri¢vrsnicom. Dilatacijom mjesta punkcije postize se u
konacnici otvor dovoljno Sirok da kroz njega prode kateter. Nakon postavljanja katetera njegov
intraluminalni polozaj u Zeludcu nije definiran u potpunosti. Prohodnost katetera provjerava se
stoga uvodenjem nazogastricne sonde i punjenjem zeludca vodom pri cemu se u slucaju

uspjesno protekle operacije voda drenira na postavljenu gastrostomu (6).

Moguce je postupak izvesti i kombinacijom endoskopskije 1 laparoskopije pri cemu je
uoceno da je ovaj pristup povoljniji za djecu s neuralnim oSte¢enjima zbog smanjenog rizika
razvoja gastroezofagealnog refluksa. Mjesto ulaska katetera i u ovom slu¢aju je mala krivina

zeludca, ali je ono definitivno jer se endoskopski vizualizira lumen zeludca (13).

Do sada opisivane tehnike PEG-a te laparoskopske varijante izvodena gastrostomije
koriste prirubnice kako bi kateter bio fiksan. Ovaj pristup onemogucuje uklanjanje katetera kod
budne djece zbog Cega se nakon najmanje 6 tjedana ugraduje niskoprofilni kateter s balonom,

takozvani gumb (6).

Zbog toga §to je gumb oprema izbora za postavljanje gastrostome, a komplikacije
postavljanja katetera pojavljuju se neovisno o trajanju perioda konverzije iz katetera u gumb

danas se tezi tome da gumb bude prvi izbor u formiranju gastrostome (5).
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Ugradnja gumba razlikuje se od PEG-a u tome §to za vrijeme postupka postoji disparitet
sila izmedu ugradnje uredaja umetanjem s povrsine tijela 1 insufliranog Zeludca iz unutrasnjosti
tijela Sto razdvaja zeludac i abdominalnu stijenku. 1z ovog razloga Cesto se za fiksaciju
struktura koriste T-pri¢vrsnice. Moguce je umjesto t-pricvrsnica koristiti U-Sav od razgradivog
konca ¢ime se izbjegava erozivno djelovanje rigidnih pri¢vrsnica na stijenku zeludca i

abdomena (14).

Posljednja u nizu tehnika izvodenja gastrostome jest postavljanje katetera ili gumba
perkutanim putem uz navodenje fluoroskopom. Nazogastricnom sondom (NGS) insuflira se
zeludac te se pristup Zeludcu potvrduje injekcijom kontrasta kroz abdominalnu stijenku pod
kontrolom fluoroskopa. Zeludac se nakon potvrde poloZaja pri¢vriéuje uz stijenku abdomena
s nekoliko t-pri¢vrsnica. Mjesto punkcije dilatira se tehnikom po Seldingeru te se nakon
postizanja zeljenog promjera umece balon kateter Ciji se polozaj jo§ jednom potvrduje

injiciranjem kontrasta (6).

Pokazalo se da ovakav pristup nema prednost pred tehnikom PEG-a. lako je incidencija
znacajnijih komplikacija bila jednaka u oba postupka, bolesnici lijeeni tehnikom slikovnog

navodenja imali su zna¢ajno veci broj manjih komplikacija (15).

3.2. ENTEROSTOME

Enterostoma zajednicki je naziv za sve stome tankog 1 debelog crijeva. Stome tankog
crijeva nazivaju se istovjetno njegovim dijelovima, jejunostoma i ileostoma. Stome debelog

crijeva jednim imenom nazivamo kolostomama.

3.2.1. POVIJEST ENTEROSTOMA

Sredinom 18.-og stoljeca kolostome su koristene u lijeCenju crijevnih opstrukcija, a prvi

uspjesni postupci ugradnje obavljeni su u djece s imperforiranim anusom. Operacija je tada
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nosila ozbiljan rizik sa zna¢ajnom incidencijom velikih komplikacija. Na prijelazu iz 19. u 20.
stoljece dolazi do porasta implementacije ovih tehnika u lije¢enju odraslih osoba te se sukladno
tome razne modifikacije koriste i u lijeCenju pedijatrijske populacije. Uvode se tehnike
proksimalne dekompresije i distalnog hranjenja. Ove tehnike posebno su bile vazne u lijecenju
djece sa smanjenom pokretljivosti organa porijekla embrionalnog prednjeg crijeva, jednjaka,
zeludca 1 dvanaesnika te 1 danas ostaju indicirane za ovakve poremecaje. Unazad nekoliko
desetlje¢a ugradnja enterostoma dobiva sve vec¢i zamah djelomic¢no zbog opceg napretka
medicine $to velikom broju djece sa stanjima koja su se prije smatrala ,,smrtnom presudom*
omogucuje prezivljenje 1 normalno funkcioniranje. Ovaj zamah takoder je uvjetovao i pojavu
novih stomalnih uredaja izgradenih od biomaterijala koji se bolje toleriraju te uredaja posebno

oblikovanih da odgovaraju gradi tijela pedijatrijskog bolesnika (16).

3.2.2. INDIKACIJE ZA UGRADNJU ENTEROSTOME

Stome tankog i1 debelog crijeva imaju razne indikacije za ugradnju no princip lijecenja
ostaje isti za sve stome. Njihovim postavljanjem omogucuje se izlaz sadrzaju crijeva kada to
anatomski 1 fizioloski nije moguce te ujedno mogu predstavljati mjesto ulaska odabranog

sadrzaja, hrane ili lijekova, u lumen crijeva (16).

Funkcija jejunostoma uglavnom je hranjenje bolesnika. Posto dijeli istu indikaciju sa
gastrostomom postavlja se pitanje kada je koji od ovih postupaka pozZeljniji za samog
bolesnika. Opcenito gledano gastrostoma se preferira kao zahvat za ovu svrhu zbog moguénosti

kontinuiranog hranjenja i hranjenja bolusom uz manje komplikacija nego jejunostoma (17).

Jejunostoma je modulacija izbora u slu€aju izrazite gastropareze, kod neuspjele kontrole
gastroezofagealnog refluksa te u sluc¢ajevima kada se na Zeludcu ne moze izvesti postupak
gastrostome zbog prijasnje resekcije, narusenog habitusa tijela uslijed spasti¢nih neuroloSkih

poremecaja te kongenitalne mikrogastrije (5,19).
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[leostome se naSiroko koriste kada primarna anastomoza segmenata tankog crijeva nije
moguca. Mnostvo je stanja u kojima je potrebno premostiti defekt crijeva radi uspostavljanja
kontinuiteta probavne cijevi. Medu najceS¢e indikacije za ugradnju ileostome spadaju
nekrotizirajuci enterokolitis, mekonijski ileus, intestinalni volvulus, Hirschprungova bolest
koja zavaca toliki segment crijeva da primarna anastomoza nije moguca kao i mehanicke
opstrukcije u kojih je zahvacen veliki dio crijeva ili je potrebno vrijeme da se segmenti crijeva

oporave prije anastomoze (16,10).

Indikacije za postavljanje kolostome istovjetne su indikacijama za postavljanje ileostome
posto se ista stanja mogu javiti i u ovom dijelu probavne cijevi. Uz to, bolesnici u kojih se
javlja potreba za ugradnjom kolostome su oni s imperforiranim anusom te kompleksnim

strukturnim anomalijama zdjelice (16,10,5).

Svi oblici enterostoma postavljaju se u bolesnika sa znacajnim atrezijama, traumom
abdomena ili rektuma te onih s dijagnozom malignog tumora ukoliko nije moguéa primarna

anastomoza krajeva tankog ili debelog crijeva (16,19).

3.2.3. KOMPLIKACIJE ENTEROSTOMA

Komplikacije vezane uz formaciju entrostoma brojne su i mogu dovesti do ozbiljnog
naruSavanja zdravlja djeteta. Pokazano je da se stopa komplikacija kre¢e 1 do 50%. Medu
ozbiljne 1 Ceste komplikacije spadaju prolaps, striktura i retrakcija. Prolaps enterostome hitno
je stanje koje se obicno korigira pod opéom anestezijom. Intervencija se sastoji od provlacenja
torbi¢nog ili U-Sava kroz lumen crijeva i ponovne fiksacije segmenta za abdominalnu stijenku.
Strikture mogu povoljno reagirati na dilatacijske postupke. Retrakcija stome zahtjeva reviziju

operacije, kao $to to zahtjevaju 1 slu€ajevi izrazenog prolapsa 1 strikture (16).
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3.24. TEHNIKE FORMIRANJA JEJUNOSTOME

Jejunostoma moze biti ugradena otvorenim kirurSkim pristupom, takozvanom
Witzelovom tehnikom ili Roux-Y jejunostomijom. Razvojem laparoskopije omogucio se
minimalno invazivni pristup ovom postupku te se danas ovi postupci izvode 1 ovom tehnikom.

Dodatni modalitet ovog lijeCenja je perkutana tehnika sli¢na PEG-u.

3.24.1. WITZEL JEJUNOSTOMIJA

Ugradnju jejunostome laparotomijom opisao je Witzel 1891. godine, danas se naravno
koristi modifikacija ovog postupka. Mjesto pristupa abdomenu je gornji lijevi kvadrant u kojem
se otvara peritonealna Supljina ubodnim rezom. Kroz ranu se izvede vijuga tankog crijeva. Na
antimezenteri¢ku stranu crijeva postavlja se torbi¢ni Sav u ¢ijem se sredistu izvodi malen rez,
dovoljan za prolaz katetera nakon Cega se Sav zatvara fiksirajuci kateter u mjestu. Kateter se
zatim postavlja priblizno 5 cm duz duljine tankog crijeva i stvara se serozni tunel koji uvjetuje
njegov konac¢ni polozaj. Serozni tunel formira se postavljanjem okomitih Lambertovih Savova
na obje strane katetera. Na posljetku se i sama petlja seromuskularnim Savovima veze za

abdominalnu stijenku kako bi se sprijecila opstrukcija crijeva ili volvulus (16,20).

Laparoskopska varijanta ove tehnike izvodi se postavljanjem triju troakara. Dva 10mm-
ska troakara uvode se u abdomen, jedan neposredno iznad umbilikusa, drugi u desnu fossa
iliaca 2 cm ispod McBurnyijeve tocke. Tre¢i troakar, promjera 5 mm postavlja se u sredinu
hipogastrija. Nakon §to je pristup peritonealnoj Supljini osiguran vrSi se odabir petlje za
ugradnju katetera. Kako bi se to postiglo bolesnika se postavlja u obrnuti Trendelenburgov
polozaj. Laparoskop se postavlja kroz troakar smjesten u ilijacnoj fosi. Odabrana vijuga tankog
crijeva pricvrS¢uje se za abdominalnu stijenku seromuskularnim Savom. Mjesto insercije
katetera u jejunum ponovno je antimezenterijska strana na kojoj se otvara malen rez dovoljan
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za prolaz katetera. Kateter se tunelizira kao i1 u laparotomskom pristupu te se crijevo ¢vrsto

fiksira za abdominalnu stijenku (21).

Ova tehnika nije pozeljna u nedonoscadi i male djece poSto serozni tunel moze

kompromitirati lumen tankog crijeva ako je prevelik dio crijevne stijenke ulozen preko katetera

(5).

3.2.4.2. ROUX-Y GUMB JEJUNOSTOMA

Ova tehnika preferira se u djece kojima je potrebno dugoroc¢nije hranjenje ovim putem.
Kao $to je ve¢ navedeno, tehnika se moze izvesti laparoskopskim i otvorenim putem. U oba
slu¢aja mora se formirati Roux krak standardnim tehnikama. 15 cm od Treitzovog ligamenta
prekida se kontinuitet jejunuma te se formira 20 cm dugacki Roux krak s anastomozom end-
to--side. U dojencadi se ova anastomoza Siva ru¢no dok je u starije djece istu moguce formirati
pomocu spajalica za tkivo. Dva torbi¢na Sava postavljaju se na antimezeteri¢ku stranu jejunuma
proksimalno od terminalnog kraja Roux kraka. Unutar Sava vrsi se mali rez kroz koji se umece
kateter veli¢ine 12 Frencha. Nakon napuhivanja balona katetera torbi¢ni se Savovi zatvaraju, a

jejunum 1 Roux krak formiran pri operaciji pri¢vrséuju se za abdominalnu stijenku (5).

3.2.4.3. PERKUTANA TEHNIKA FORMIRANJA JEJUNOSTOME

Ova tehnika jedna je od modernijih u formiranju jejunostome. Smatra se 1 idealnim,
minimalno invazivnim, postupkom za dugotrajno jejunalno hranjenje pedijatrijskih bolesnika.
U crijevo se uvodi enteroskop ¢ijom se iluminacijom oznacava polozaj izvodenja postupka u
tankom crijevu. Na vizualizirano mjesto uvodi se troakar sa ¢elicnom niti koja, nakon §to se
endoskopski izvuce van iz tijela kroz otvor kojim se pristupilo endskopiji postaje vodilica za
ugradnju katetera. Sukladno ovom opisu vidimo da je ova tehnika gotovo istovjetna PEG-u

21).
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3.25. TEHNIKE FORMIRANJA ILEOSTOME

Ileostomija se obicno izvodi kada je izlaz crijevnog sadrzaja na anus onemogucen.
Obi¢no se smjesta u donji desni kvadrant abdomena. Ovaj poloZaj omogucuje adekvatnu
funkciju stome time §to je ona udaljena od umbilikusa, koznih nabora te koStanih izbocenja.
Poseban naglasak stavlja se na ¢injenicu da lokacija stome mora izbjegavati kozne nabore posto
nabiranje koze moze rezultirati gubitkom adherencije stomalnog uredaja za kozu. Lokacija
ileostome podlozna je promjeni rastom 1 razvojem djeteta te potrebom za naknadnim

operacijama ovisno o podlijeze¢em patoloSkom stanju.

Slika 1. Ispitivanje prohodnosti ileostome u bolesnika s atrezijom crijeva (Ljubazno$éu
prof.dr.sc. Stjepana Visnjica)

Vecina ovakvih stoma u pedijatrijskoj populaciji ipak je privremenog karaktera stoga se
promjena polozaja rijetko izvodi. Pristup operacijskom polju omogucuje se izrezivanjem kruga

ili elipse pomoc¢u monopolarne dijatermije ili skalpelom. Promjer kruga obi¢no varira izmedu
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1,5 — 2 cm ovisno o dobi bolesnika 1 debljini petlje koja prolazi kroz stomu. Masno tkivo
disecira se do prednjeg lista fascije m. rectus abdominis koja se otvara kriznim rezom. M. rectus
abdominis povlaci se medijalno kako bi se prikazala njegov donji list fascije koji je sljubljen s
peritoneumom. Dodatan krizni rez izvodi se na donjem listu fascije kako bi se omogucio pristup
peritoneumu te se uz pomo¢ dvije Kellyjeve stezaljke isti hvata i podiZe. Pristup peritonealnoj
Supljini omogucen je zatim rezanjem peritoneuma izmedu postavljenih hvataljki. Ovako
pripremljen otvor omogucuje provlacenje odabranog dijela ileuma koji mora biti prikladne
duljine te dovoljno mobilan kako bi se izbjeglo neZeljno naprezanje. Ovisno o tome vrsi li se
formacija ileostome na petlji crijeva ili na terminalnom zavrsetku razlikujemo ileostomiju u
petlji i ileostomiju terminalnog ileuma. Ukoliko je po srijedi ileostomija u petlji kroz otvor se
njezno izvlaci odabrana petlja, a ukoliko se radi o terminalnoj ileostomiji terminalni se kraj
jednostavno izvuce kroz otvor. Ileum se pozicionira tako da njegov prokismalni kraj bude
postavljen kranijalno te se Siva seromuskularnim razgradivim Savom za kozu tako da njegov
dio protrudira kroz abdominalnu stijenku. Ovim postupkom zatvara se abdominalna Supljina te
se stoma maturira, §to oznacava vezanje protrudiraju¢eg crijeva za kozu. Nakon opisanih
postupaka pristupa se formiranju same ileostome. Postupak je razli¢it ovisno o tome vrsi li se
na petlji ili terminalnom kraju. Ukoliko se radi o Ileostomiji u petlji proksimalni krak otvara se
transverzalnim rezom za otprilike 2/3 svog promjera na pola visine iznad razine koze za koju
je pricvrséen. Ovako otvoren lumen ileuma evertira se uz pomo¢ Langenbeckovog retraktora.
Isprekidani Sav postavlja se na poziciji 3, 9 1 12 sati tako da zahvacéa lumen crijeva te se provlaci
kroz kozu uz kreirani otvor na abdominalnoj stijenki. Kirurg pri tome mora biti oprezan da
Savom ne zahvati mezenterij tankog crijeva. Isprekidani Savovi fiksiraju se zatim Cetvrtastim
¢vorovima. Distalni krak priprema se na identi¢an nacin. U konacnici se oba kraka fiksiraju
kruznim Savom oko samog mjesta protruzije kroz kozu imaju¢i na umu da se $av ne pretegne

kako se ne bi narusila vaskularizacija mezenterija.
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Formacija Ileostome terminalnim krajem ileuma vrsi se tako $to se izvuceni terminalni
ileum na svom terminalnom kraju otvori. Ovaj postupak moguce je napraviti disekcijskim
Skarama no zbog opasnosti krvarenja pri rezanju preporuca se koristenje elektorkautera. Isto
kao 1 u ileostomiji s petljom postavljaju se isprekidani Savovi na pozicije 3, 9 1 12 sati te se
Langenbeckovim retraktorom lumen evertira. Isprekidani Savovi se u konacnici fiksiraju

Cetvrtastim ¢vorovima (22).

Stomu formiranu crijevnom petljom moguce je ponovno zatvoriti te se ovaj postupak u
djece najcescée i vrsi zbog privremenog karaktera veéine ovakvih stoma. Prije izvodenja samog
postupka u pravilu se kontinuitet crijeva provjerava kontrastnim klistirom topljivim u vodi.
Crijevo se mobilizira kruznim rezom priblizno 1- 2 mm udaljenim od same stome. Proksimalni
1 distalni krak petlje odvajaju se od tkiva s kojima su bili $avom vezani punom duljinom stome,

sve do peritonealne Supljine.

Ekstrovertirani dijelovi ileuma invertiraju se nakon potpune mobilizacije oba kraka.
Injekcijom kontrastne tekucine, najceS¢e otopine betadina, pomijeSane sa zrakom provjerava
se prisutnost potencijalnih razderotina na tankom crijevu. Potvrdom da nema curenja kontrasta
pristupa se uspostavi kontinuiteta ileuma tako Sto se krajevi spoja minimalno reseciraju i spoje

Sivanjem u dva sloja ili side-to-side anastomozom (22).

Laparoskopski pristup ovim tehnikama takoder je u upotrijebi. Uvodenjem laparoskopa
u peritonealnu Supljinu zrak se insuflira u nju te se postiZe stanje pneumoperitoneuma ¢ime se
omogucuje lakSa mobilizacija ileuma. Priblizavanjem Zeljenog dijela tankog crijeva

abdominalnoj stijenki na istom se mjestu izvodi i stoma (23).

3.2.6. TEHNIKE FORMIRANJA KOLOSTOME

Nekoliko tehnika dolazi u obzir kada se govori o formiranju kolostome, a svima je

zajednicko da sluze kao zamjena prirodnoj pasazi stolice kroz analni otvor kada isto viSe nije
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moguce iz anatomskih ili fizioloSkih razloga. Kolostomija se moze izvesti kao primarna
operacija, ali se Cesto koristi 1 kao sekundarna kada je potrebno zastititi distalnije anastomoze

ili podrucja rekonstrukcije crijeva (24).

Slika 2. Formirana kolostoma u bolesnika s urodenim megakolonom (Ljubaznos¢u prof.dr.sc.
Stjepana Visnjica)

Preferirano mjesto formacije kolostome obicno je donji lijevi kvadrant abdomena (16).

Debelom crijevu pristupa se na isti na¢in kako se to ¢ini s ileumom. Mobilizacija se vrsi
polaganim presijecanjem Toldtove fascije i resekcijom retroperitonealnih sveza debelog crijeva

(24).

3.2.6.1. TERMINALNA KOLOSTOMIJA

Terminalnu kolostomiju kirurg vr$i terminalnim dijelom debelog crijeva. Nakon
mobilizacije terminalni kraj debelog crijeva provlaci se kroz stvoreni rez abdominalne stijenke.

Kod male i mrSave djece je ovaj ¢in moguce napraviti prstima, ukoliko to nije moguce
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kirurskim se klijestima njezno povlaci debelo crijevo. Pri povlacenju debelog crijeva uputno je
prihvatiti zasiveni, resecirani kraj koji se izvlaci tako da je prileze¢i mezenterij zadnja struktura
koja izlazi iz reza. Zatvoreni kraj debelog crijeva evertira se i1 fiksira se pomocu cetiri Sava
postavljena u kvadrantima. Kvadranti su odredeni tako da se nalaze u polozajima 2, 4, 8 1 12

sati. Savovi prolaze punom debljinom stijenke debelog crijeva te kroz dermalni sloj koZe.

Nakon vezanja ovih Savova po potrebi se mogu dodati dodatni Savovi kruzno. Uredaj za
kolostomiju se zatim priprema i postavlja na mjesto evertiranog crijeva. Zatvaranje ovako
formirane kolostomije vr$i se kada su distalniji segmenti crijeva dovoljno zarasli za
anastomozu i rekonstrukciju crijeva ukoliko su isti ti segmenti dovoljno mobilini i
funkcionalni. Ako to nije slucaj kolostoma ostaje trajno na bolesniku. Tek nakon uvjeravanja
da se anastomoza uistinu i moZze izvrsiti pristupa se mobilizaciji kolostome. Ovaj postupak vrsi
se izvodenjem kruznog reza otprilike 2-3 mm udaljenog od spoja debelog crijeva s kozom. Sto
je vremenski period od formiranja kolostome do njezinog zatvaranja duzi to je stvaranje
priraslica u abdomenu izglednije. Na stvaranje priraslica utjece i broj zahvata koji su u trbusnoj
Supljini izvodeni prije samog formiranja kolostome. One se, dakako, moraju ukloniti. Slobodno
debelo crijevo zatim se namjeSta u poloZaj za anastomozu tako da se njezina izvedba moze
vr$iti bez napinjanja segmenata. Tehnika anastomoziranja sada slobodnih segmenata ovisi o
odabiru kirurga. Generalno gledano mozZe se vr$iti anastomoza end-to-end, side-to-side ili se
segmenti mogu povezati staplerom te rucnim Sivanjem. Rezna rana moze biti zatvorena
primarno no problem nastaje zbog toga Sto ispod koZe zaostaje mrtvi prostor ¢ija obliteracija
nije uvijek u potpunosti moguca §to uvjetuje nastanak seroma, hematoma ili abscesa. U
ovakvim slucajevima rana se ostavlja da cijeli sekundarno Sto rezultira nesto ve¢im oziljkom

(24).
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3.2.6.2. OSTALE TEHNIKE KOLOSTOME

U pretile djece te u slucaju prekratkog i preosjetljivog mezenterija, kao i u slucajevima
znatne retrakcije crijeva tehnika izbora vise nije teminalna anastomoza kao $to je opisano u
prethodnom odlomku nego se vrsi ,,Joop end* kolostomija. Razlika ove i1 prethodno opisane
tehnike lezi u tome Sto se umjesto terminalnog kraja reseciranog crijeva koristi crijevna petlja.
Ona se formira na nacin da se terminalni kraj debelog crijeva umece u subkutano tkivo na
mjestu reza koze. Maturacija se vrsi otvaranjem crijevne stijenke na proksimalnom kraju petlje.
Otvaranjem lumena proksimalni kraj uSiva se u kozu kako se to ¢ini i u kolostomiji terminalnog
debelog crijeva. U konaénici se distalni kraj petlje umece u cijelosti u subkutano tkivo ili ispod
fascije m. rectus abdominis. Postavlja se karaya prsten na kojeg se montira stoma uredaj.
Privremene stome izvedene ovom tehnikom zatvaraju se na nacin identian terminalnoj

kolostomiji (24).

,Loop® tehniku moguce je izvesti na bilo kojem dijelu debelog crijeva no danas se
prednost u slucaju potrebe za ovakvim postupkom daje ileostomiji. Pokazano je da ileostomija

ima manju incidenciju prolapsa stome $to ju ¢ini pogodnijom za bolesnika (25,26).

Jedna od varijanti formiranja kolostome je 1,,blow-hole* kolostomija koja je pogodna za
lijecenje bolesnika sa izrazenom opstrukcijom debelog crijeva i toksi¢énim megakolonom. Ova
tehnika iznimno se rijetko upotrjebljuje. Primarna funkcija joj je brza dekompresija distalnog

segmenta od mjesta izvodenja te se uz nju uvijek izvodi ileostomija petljom (24).

U slucajevima kada se dekompresija crijeva mora izvesti hitnim zahvatom ,,blow-hole*
tehnika pokazala se efektivnom. Vrijeme trajanja operacije i postoperativni oporavak bolesnika

skraceni su pri izvodenju ove tehnike u usporedbi s standardnom kolostomijom (27).

Ovisno o statusu bolesnika i moguénostima te znanju kirurga ove tehnike mogu se

izvoditi laparoskopski. Ishodi operacije ne variraju previSe izmedu otvorenog pristupa i
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laparoskopske tehnike, ali dobro izvedena laparoskopija ima za prednost manju incidenciju
komplikacija povezani s kirurSkom ranom, poput dehiscencije rane i infekcije, te ujedno daje

povoljnije kozmeticke rezultate (28).

4. KAKO ZIVJETI SA STOMOM?

Bila privremena ili trajna stoma predstavlja veliki izazov kako za samu djecu tako i
njihove roditelje. Pravilna njega stome uvjetuje njezin rad te ujedno i kvalitetu Zivota samog
bolesnika. Osim tehnickih aspekata njege stome, vazno je razmotriti i psihosocijalne potrebe

djeteta i obitelji.

Za roditelje, briga oko djetetove stome pocinje veé pri samom postavljanju indikacije za
formaciju. U ovom stadiju velik naglasak stavljen je na S§to bolje informiranje roditelja o
razlogu za formaciju stome. LoSa informiranost roditelja moze biti opasna za samo dijete posto
mogu smatrati da postupak nije potreban te da ¢e samo nanijeti dodatnu patnju njihovom
djetetu. Bitno je objasniti kako ¢e postupak teci, ali 1 kako ¢e stoma izgledati na njihovom
djetetu. Jo$ jedan od razloga za nesigurnost roditelja moze biti upravo nesrazmjer izmedu
onoga $to ocekuju dobiti ili izgubiti. Ne smije se zanemariti niti utjecaj okoline, obitelji 1
prijatelja, na donoSenje odluke, pri cemu negativni komentari bliznjih uvelike mogu utjecati na
izbor roditelja. Temelj svakog medicinskog postupka, a posebno operacijskih, dakako je
podrska i razumijevanje, posSto pasivan pristup medicinskog osoblja u roditelja moze izazvati

osjecaje frustracije, tjeskobe i straha (29).

Roditeljska percepcija uloge lije¢nika ponekad moze biti iskrivljena 1 ¢esto ocekuju da
on bude sveznajuéi ,,guru® koji ¢e th educirati i podrzavati 24 sata dnevno. Ovakva su
ocekivanja naravno nerealna te postoji potreba za osobom koja se u potpunosti moze posvetiti
edukaciji djece 1 roditelja u odrzavanju stome. Americko drustvo kolorektalnih kirurga

(American Society of Colon and Rectal Surgeons) iz ovoga razloga preporuca da svaki centar
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ili bolnica koja se bavi formiranjem stoma medu zaposlenima ima 1 sestru specificno
kvalificiranu za njegu stome. Nadlezno tijelo za certificiranje medicinskih sestara zove se
Drustvo sestrinstva rana, stoma i kontinencije (Wound, Ostomy and Continence Nursing
Society). Ovako educirana osoba posjeduje sva potrebna znanja za upravljanje svim moguéim
komplikacijama 1 problemima s kojima se dijete 1 roditelji mogu suociti u svakodnevnom
zivotu sa stomom. Dodatna zadaca sestre specijalizirane za njegu stome jest 1 pra¢enje statusa
djeteta sa stomom 1 evaluacija potrebe za dodatnom edukacijom roditelja na svakom

kontrolnom pregledu (30).

Posto su hranjenje i defekacija dva pojma koja nikako ne bi trebala biti spominjana u
istoj recenici, opis njege stoma ovih funkcija takoder ¢e biti podijeljen u naredna dva

podnaslova.

4.1. NJEGA STOMA ZA ENTERALNU PREHRANU

Njega gastrostome ili jejunostome postavljene u svrhu hranjenja pocinje njezinom
formacijom. Obicno je potrebno prvih dva dana djetetu pruziti adekvatnu razinu analgezije
kako ne bi nehotice izvuklo ili oStetilo stomu. Prvih tjedana dana ranu je potrebno ispirati
antiseptickim otopinama i previjati sterilnim zavojem. Pri tome se izbjegavaju antiseptici na
bazi vodikova peroksida i alkohola koji mogu izazvati lokalnu iritaciju koZe. Nakon ovog
perioda stomu je dovoljno jednom dnevno preprati mlakom vodom i sapunom te osusSiti i
prekriti suhom gazom. Kako bi se sprijecilo oSte¢enje koze i potencijalan infekcija bitno je
stomu zastiti od vlage, trenja i traume. Pojava bistrog ili blago obojenog iscjetka na mjestu
stome ocekivana je prvih 10-ak dana nakon formacije. Kupanje djeteta se dozvoljava 48 sati
nakon formiranja gastrostome, a od plivanja u moru i bazenima treba se suzdrzavati minimalno
dva tjedna nakon postupka. Obitelj bolesnika bitno je educirati u slu¢aju nenamjernog ili

potencijalno namjernog izvlacenja katetera ili gumba. Ukoliko do ovoga dode gastrokutana

26



fistula moZe se zatvoriti za 6 sati, stoga je kljuna brza i odlu¢na reakcija. Ako su roditelji
dovoljno educirani i samouvjereni moguce je novi kateter ili gumb postaviti kod kuce ukoliko
im je pruzen zamjenski. Ako ovo nije moguce potrebno je dijete Sto prije dovesti u bolnicu
kako bi se problem razrijesio, a izvuceni uredaj moze se postaviti natrag do vremena kada

zamjena istog bude moguca (9).

Za djetetov razvoj klju¢no je da nesmetano moze sudjelovati u raznim svakodnevnim
aktivnostima kao Sto su druzenja s vr$njacima, $kola ili vrti¢ te razni sportovi. Niti gastrostoma
niti jejunostoma ne sprjecavaju ih u ovim aktivnostima ukoliko se o njima vodi adekvatna
briga. Ako je dijete u moguénosti donekle tolerirati peroralni unos on se treba poticati, a ukoliko
to nije moguce raspored hranjenja treba biti koncipiran tako da ne ometa dnevne obaveze

djeteta (31).

4.2. NJEGA OTERETNE STOME

UspjeSna njega oteretne stome pociva na poznavanju njezinih sastavnih dijelova. Svako

stoma pomagalo ¢ine vrecica 1 bazni podlozak.

Vrecice se izraduju od nekoliko razlicitih materijala te imaju razlicite dimenzije, a svaka
se odreduje u skladu sa stanjem 1 potrebama bolesnika. Bazni podlozak hidrokoloidnim
ljepilom prijanja za koZu te moze do¢i u standardiziranim dimenzijama ili se po potrebi reze i
oblikuje oko otvora stome. Pravilno postavljanje baznog podloska sprjecava curenje crijevnog
sadrzaja po trbusnoj stijenki. Preporucuje se mijenjati podlozak i1 vrecicu svaka 4 dana jer vlaga
otapa hidrokoloidno ljepilo. Primarni cilj edukacije bolesnika i njegove obitelji jest nauciti ih
mijenjati uredaj za stomu 1 pravilno ga prazniti. Praznjenje stome vrsi se otvaranjem njezina
kraja usmjerenog kranialno, po mogucnosti ovaj ¢in vrsi se iznad zahodske Skoljke da se
sadrzaj odmah moze i izbaciti. Po izbacivanju sadrzaja vrh vrecice se obrise suhim papirom te

ponovno zatvara. Pranje vrecice nije preporucljivo zbog topljivosti ljepila kako je navedeno
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ranije u tekstu. Vrecicu treba prazniti svaki put kada se napuni sadrzajem kako njezina tezina
ne bi pretjerano naprezala stomu. Djeca sa stomom nisu ni na koji na¢in ograni¢ena u svom
normalnom svakodnevnom funkcioniranju te mogu sudjelovati u svim aktivnostima kao i svoji

vr$njaci s oprezom na mehanicke utjecaje na stoma pomagalo (32).

5. ZAKLJUCAK

Iz svega prikazanog moze se zakljuciti da stome gastrointestinalnog sustava igraju
klju¢nu ulogu u djecjoj kirurgiji, pruzajuéi vitalnu potporu djeci s razli¢itim kongenitalnim i
steCenim patologijama. Stome omogucuju prezivljavanje 1 poboljSanje kvalitete Zivota kod
pacijenata kod kojih nije moguce osigurati prirodnu funkciju probavnog sustava. Razlicite
kirurSke tehnike razvijene su unazad sto godina te svaka ima odredene prednosti i mane iako
se u danasnje vrijeme uvijek tezi minimalno invazivnim zahvatima. Jedan od klju¢nih izazova
u lije¢enju stoma su komplikacije, koje ukljucuju prolaps, infekcije, curenje sadrzaja 1 druge
ozbiljne postoperativne probleme. Pravovremeno prepoznavanje 1 upravljanje ovim
komplikacijama presudno je za smanjenje morbiditeta i mortaliteta, Sto zahtijeva visoku razinu
strunosti kirurga i postoperativnog tima. Kao neophodan element u lijeCenju ovakvih
bolesnika pokazala se postoperativna njega u smislu edukacije roditelja i skrbnika, koji imaju
kljuénu ulogu u odrZavanju stome i prevenciji komplikacija nakon otpusta iz bolnice. Edukacija
omogucuje roditeljima da se adekvatno nose s izazovima koje stoma donosi, te pomaze u
oCuvanju djetetove fizicke i psiholoske dobrobiti. Zaklju¢no, ovaj rad naglasava da je uspjeSno
upravljanje stomama gastrointestinalnog sustava u djec¢joj kirurgiji rezultat multidisciplinarnog
pristupa koji ukljucuje kirurSke vjestine, temeljitu pripremu, edukaciju i kontinuiranu podrsku.
Razvoj novih tehnika i poboljSanje skrbi nakon operacije pruzaju nadu za daljnje smanjenje

komplikacija i unaprjedenje ishoda lijecenja za najranjiviju populaciju — djecu.
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