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KRATICE 

GERB – gastroezofagalna refluksna bolest 

NSAIL – nesteroidni antiinflamatorni lijekovi 

GI – gastrointestinalni 

KKS – kompletna krvna slika 

PV – protrombinsko vrijeme 

APTV – akutno parcijalno tromboplastinsko vrijeme 

VCE – video kapsularna endoskopija 

BAE – balonski asistirana endoskopija 

MR – magnetska rezonancija 

IPP – inhibitori protonske pumpe 

J – džul 

W – vat 

ND:Yag – neodimijski dopiran itrij aluminijski granat 

TIPS – transjugularni intrahepatalni portosustavni shunt 

EVBL – endoskopska varicealna band ligacija 

EST – endoskopska sklerozantska terapija 

PCVD – perikardijalna devaskularizacija 

CM – centimetar 

LCS – linearna režuća klamerica 

GIA – gastrointestinalna anastomoza 

SILS – laparoskopska operacija s jednim rezom 
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SAŽETAK 

 

KIRURŠKO LIJEČENJE GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJEČJOJ 

DOBI 

Gastrointestinalna krvarenja dijelimo na krvarenja gornjeg i donjeg gastrointestinalnog sustava. 

Gastrointestinalno krvarenje prezentira se melenom, hematohezijom i hematemezom. Melenom 

opisujemo pojavu crne stolice. Hematohezija jest pojava svježe, crvene krvi u stolici. 

Hematemeza označava povraćanje krvi.  Najčešći uzroci gastrointestinalnog krvarenja u dječjoj 

dobi su gastroezofagealna refluksna bolest, varikoziteti jednjaka, Meckelov divertikulum, 

juvenilni polipi. Sustavne upalne bolesti, Crohnova bolest i ulcerozni kolitis, u svojim akutnim 

fazama prikazuju se gastrointestinalnim krvarenjem. Ključna zadaća kod pacijenta s 

gastrointestinalnim krvarenjem jest klinička procjena i stabilizacija suportivnim mjerama. 

Znakovi koji nam ukazuju na akutno ugroženog pacijenta zbog krvarenja jesu hipotenzija, 

tahikardija, poremećaji svijesti, bljedoća kože i sluznica. Najbitniji postupak kod akutnog 

zbrinjavanja pedijatrijskog pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem jest nadoknada tekućine 

putem kristaloidnih i koloidnih otopina te svježe smrznute plazme . Dijagnostika 

gastrointestinalnih krvarenja sastoji se od laboratorijskih pretraga, endoskopskih metoda prikaza 

gastrointestinalnih krvarenja i radioloških pretraga.  Farmoterapija kod gastrointestinalnih 

krvarenja sastoji od inhibitora protonske pumpe, vazoaktivnih lijekova kao što je somatostatin i 

beta blokatora koji se najšire koriste kod varikoziteta jednjaka. Endoskopija jest glavni modalitet 

kod zbrinjavanja krvarenja nastala zbog varikoziteta jednjaka te određenih intraluminalnih lezija 

u probavnom sustavu. Kirurške metode resekcije i anastomoze koriste se kod Meckelovog 

divertikuluma, varikoziteta jednjaka i juvenilnog polipa kao uzroka gastrointestinalnog krvarenja 

u dječjoj dobi.  

  



 

 

SUMMARY 

 

SURGICAL TREATMENT OF GASTROINTESTINAL BLEEDINGS IN 

PEDIATRIC PACIENTS 

Gastrointestinal bleedings are divided into upper and lower gastrointestinal bleeding. 

Gastrointestinal bleeding presents with melena, hematochezia and hematemesis. Melena  is 

described as appearance of black stools. Hematochezia is the appearance of fresh, red blood in 

the stool. Hematemesis means vomiting of blood. The most common causes of gastrointestinal 

bleeding in children are gastroesophageal reflux disease, esophageal varices, Meckel's 

diverticulum, and juvenile polyps. Systemic inflammatory diseases, Crohn's disease and 

ulcerative colitis, in their acute stages are manifested by gastrointestinal bleeding. The key task in 

a patient with gastrointestinal bleeding is clinical assessment and stabilization with supportive 

measures. Signs that indicate a patient in acute danger due to bleeding are hypotension, 

tachycardia, disturbances of consciousness, pallor of the skin and mucous membranes. The most 

important procedure in the acute treatment of a pediatric patient with gastrointestinal bleeding is 

fluid replacement through crystalloid and colloid solutions and fresh frozen plasma. Diagnostics 

of gastrointestinal bleeding consists of laboratory tests, endoscopic methods of imaging 

gastrointestinal bleeding, and radiological examinations. Pharmacotherapy for gastrointestinal 

bleeding consists of proton pump inhibitors, vasoactive drugs such as somatostatin and beta 

blockers, which are most widely used in esophageal varices. Endoscopy is the main modality in 

treating bleeding caused by esophageal varices and certain intraluminal lesions in the digestive 

system. Surgical methods of resection and anastomosis are used for Meckel's diverticulum, 

esophageal varices and juvenile polyps as causes of gastrointestinal bleeding in children. 
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1 PODJELA i DEFINICIJA GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA 

 

Krvarenja iz gastrointestinalnog sustava dijelimo na krvarenja iz gornjeg gastrointestinalnog 

sustava i krvarenja iz donjeg gastrointestinalnog sustava. Granica jest suspenzorni ligament 

dvanaesnika ili Treitzov ligament. Radi se o strukuri koja je po svom histološkom tipu 

duplikatura peritoneuma koja se proteže od celijačnog debla do duodenojejunalnog prijelaza te 

predstavlja anatomsku granicu prijelaza duodenuma u jejunum1. Krvarenje iz gornjeg 

gastrointestinalnog sustava definiramo kao krvarenje iz dijela probavnog sustava proksimalno od 

Treitzovog ligamenta2. Krvarenje iz donjeg gastrointestinalnog sustava jest krvarenje distalno od 

Treitzovog ligamenta3.Znakovi koji su tipični za krvarenje su hematemeza, melena i 

hematokezija. Hematemeza, odnosno povraćanje svježe krvi, jest pokazatelj krvarenja iz želuca, 

jednjaka i duodenuma4,5. Pod pojmom melena označavamo pojavu crne stolice zbog gornjeg 

gastrointestinalnog krvarenja akutne prirode ili zbog krvarenja iz ileuma ili desnog kolona. 

Pojavljivanje svježe krvi iz rektuma definira se kao hematohezija. Hematohezija ukazuje na 

krvarenje iz kolona6. Kod pedijatrijskih pacijenata zbog manje duljine crijeva i dinamičnije 

peristaltike, hematokezija može biti znakom i krvarenja iznad Treitzovog ligamenta7. 
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2 ETIOLOGIJA GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJEČJOJ 

DOBI 

 

Zbog lakše preglednosti, uzroke gastrointestinalnih krvarenja možemo podijeliti u nekoliko 

dobnih skupina: 

- Novorođenčad 

- Dojenčad ( 1 mjesec – 1 godina starosti) 

- Pacijenti starosti od 1 do 2 godine 

- Pacijenti iznad 2 godine8 

NOVOROĐENČAD 

Najčešći čimbenici koji dovode do krvarenja u gornjem dijelu gastrointestinalnog sustava 

novorođenčadi su sistemski poremećaji zgrušavanja krvi i poremećaji imunosnog sustava u vidu 

alergija. Od njih možemo istaknuti alergijsku reakciju na proteine iz kravljeg mlijeka. Isto tako, 

oštećenje stijenke jednjaka i želudca nastalo zbog postavljanja nazogastrične sonde često 

uzrokuje traumatsko krvarenje. Od ostalih uzroka mogu se izdvojiti septična upalna stanja te 

gastritis uzrokovan stresnim čimbenicima4,9.  

Kod krvarenja donjeg gastrointestinalnog sustava, najučestaliji faktor su analne fisure. Nastaju 

zbog čimbenika prenaprezanja te dovode do pojave tragova svježe krvi na stolici, a predilekcijsko 

mjesto na kojem nastaju je dorzalni dio anokutane linije analnog otvora.8 Alergijski kolitis, koji 

uzrokuje hematoheziju, izdvaja se kao najčešći nekirurški uzrok donjeg gastrointestinalnog 

krvarenja. Kao i kod gornjeg gastrointestinalnog krvarenja, najčešći okidač jest kravlje mlijeko10. 

Od ostalih faktora navode se enterokolitisi, malrotacija s volvolusom, Hirschprungova bolest4. 

DOJENČAD 

Kod navedene skupine gornje gastrointestinalno krvarenje najčešće je posljedica upalnih procesa 

u želudcu i jednjaku, što se zajednički naziva gastroezofagealna refluksna bolest(GERB). 

Etiologija navedenog entiteta se povezuje s infekcijom Helicobacter pylori te je najučestaliji 

uzročnik gastritisa kod pedijatrijskih pacijenata. Od ostalih faktora koji dovode do GERB-a 

izdvajanju se korištenje indometacina, NSAIL i gastrinom u sklopu Zollinger-Ellison sindroma8. 
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Kod donjeg gastrointestinalnog krvarenja, kao i kod novorođenčadi , analne fisure su najčešći 

uzročnik. Uz njih, češće se javljaju instuscepcija, alergijski kolitis i Hirschprungova bolest4,10. 

PACIJENTI STAROSTI 1-2 GODINE 

Peptički ulkus kojeg prati hematemeza, u ovoj grupi jest čest uzrok krvarenja iz gornjeg dijela 

gastrointestinalnog krvarenja. Peptički ulkusi u ovoj skupini su najčešće sekundarne prirode i 

nastaju zbog akutnih sustavnih stanja poput septičkog šoka, malignih bolesti ili kod 

kraniotraume8. 

Kod djece starosti 1-2 godine, juvenilni polipi i Meckelov divertikul su najučestaliji uzroci 

donjeg GI krvarenja. Juvenilni polipi su benigne tvorbe koje se u 70% slučajeva javljaju 

solitarno. Histološki, riječ je o hamartomima koji u pravilu prerastu svoju krvnu opskrbu te 

uzrokuju hematoheziju. Najčešće se autoamputiraju7,8. 

Meckelov divertikul najčešća je anomalija gastrointestinalnog sustava i  nastaje zbog nepotpune 

obliteracije omfalomezenteričkog duktusa. Po svome sastavu sadrži ektopičnu želučanu sluznicu 

koja je glavni patofiziološki pokretač  bezbolnog, katkad obilnog krvarenja7,11. 

PACIJENTI STARIJI OD 2 GODINE 

Varikoziteti jednjaka prednjače kao uzrok gornjeg gastrointestinalnog krvarenja. Portalna 

hipertenzija jest patofiziološki uzrok ezofagealnih varikoziteta, a rezultat je jetrene disfunkcije 

koja je u dječjoj dobi uzrokovana bilijarnom atrezijom i portalnom venskom trombozom8.  

Duodenalni ulkusi i Mallory-Weiss sindrom neki su uzročnika djece starije od 12 godina8. 

Od bolesti i stanja u ovoj dobnoj skupini, značajan faktor i uzročnik krvarenja su upalne bolesti 

crijeva, odnosno Crohnova bolest i ulcerozni kolitis. Poznato je da uzrokuju hematoheziju i 

krvave proljeve kod akutizacije navedenih bolesti. Od prethodno spomenutih, kod djece starije od 

2 godine najčešći su juvenilni polipi, Meckelov divertikul te pojedine vaskularne lezije8. 
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3 KLINIČKA PREZENTACIJA GASTROINTESTINALNIH 

KRVARENJA  

 

Krvarenje iz područja gastrointestinalnog sustava klasificira se u dvije skupine: overtno krvarenje 

i okultno krvarenje11. Overtno krvarenje prezentira se znakovima hematemeze, melene i 

hematokezije.3,6  

Zbog dugotrajnijeg zadržavanja krvi u gastrointestinalnom sustavu dolazi do kemijske pretvorbe 

hemoglobina u hematin koji daje tipičnu crnu boju stolici što se zove melena. Melena i 

povraćanje tamnije krvi indikatori su krvarenja koje jest klinički značajno, ali ne zahtijeva hitnu 

medicinsku intervenciju. Svijetla, svježa krv prisutna u stolici ili u povraćanom sadržaju ukazuje 

nam na životno ugrožavajuće koja iziskuju hitno liječenje ili na krvarenja koja nisu 

signifikantna12. 

Kao znak overtnog krvarenja iz donjeg gastrointestinalnog sustava jest hematohezija koja isto 

tako može biti indikator za signifikantno krvarenje iznad Treitzovog ligamenta. Krv u probavnoj 

cijevi djeluje je kao stimulirajući agens na peristaltiku te uzrokuje kraće zadržavanje krvi13. 

Koristan alat za kvantizaciju i objektivizaciju krvarenja jest nazogastrična sonda, a koristi se kod 

akutno nastalih hematohezije i melene.12 

Hematemeza, odnosno povraćanje svježe krvi, najčešće je uzrokovana krvarenjem iz gornjeg 

dijela gastrointestinalnog sustava6.  

Okultno krvarenje definira se kao krvarenje koje nije vidljivo i prepoznatljivo karakterističnim 

znakovima te se prezentira simptomima i znakovima kao što su bljedilo, anemija ili umorom. 

Otkrivamo ga testovima okultnog krvarenja12,14. 
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3.1 DIFERENCIJACIJA KRVI U STOLICI 

 

Kod pojave krvi u stolici, kod pedijatrijskih pacijenata ključno je ustvrditi radi li se stvarno o 

krvi.11 Krv u stolici ili povraćenom sadržaju može biti imitirana različitim tvarima u lijekovima i 

prehrani. Špinat, borovnice, grožđe, cikla, preparati željeza, rifampicin najčešći su primjeri. 

Prisutnosti navedenih tvari mogu navesti i najiskusnije kliničare na krivi trag te tako uzrokovati 

nepotrebno korištenje resursa i dijagnostičkih pretraga11,12. Najpoznatiji test koji se koristi za 

diferenciranje krvi od ostalih tvari jest guaiac test. Riječ je o kvalitativnoj metodi za konfirmaciju 

prisutnosti krvi. Guaiac je po svom sastavu smjesa fenolata koja se oksidira u prisutnosti 

vodikovog peroksida koji se nalazi u hemoglobinu. Navedena kemijska reakcija uzrokuje 

promjenu boje na testu što se očitava kao pozitivan nalaz12. Danas se koriste testovi novije 

generacije kao što je Hemoccult® ICT. Po vrsti, ovo je imunohistokemijski test sa manje lažno 

pozitivnih rezultata i većom specifičnošću.  
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4 PRIMARNI PRISTUP PACIJENTU S GASTROINTESTINALNIM 

KRVARENJEM  
 

Kod dolaska pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem, prva i jedna od ključnih zadaća 

nadležnog liječnika jest klinička procjena takvog pacijenta. Najbitnija stavka procjene jest 

procijeniti i objektivizirati radi li se o akutnom hitnom krvarenju koje treba odmah zbrinjavati11. 

Procjena hitnosti i ako je moguće, lokalizacija izvora krvarenja glavni su ciljevi početnog 

pregleda pacijenta12. Kako bi ustvrdili radi li se o hitnom pacijentu, moraju se odrediti vitalni 

parametri: krvni tlak, srčani puls, periferno kapilarno punjenje, frekvencija disanja i 

oksigenacija15.Najbitnije stavke koje moramo uzeti u obzir su opće stanje pacijenta, 

hemodinamski status i procjena količine izgubljene krvi. One nam pomažu u procjeni težini 

kliničke slike. Obilno znojenje, bljedilo, psihomotorički nemir, letargija pacijenta samo su neki 

od znakova uzbune na koje moramo obratiti pozornost i uzeti u obzir pri daljnjem postupanju12. 

Kod procjene pacijenta sljedeća pitanja moraju biti postavljena i odgovorena: 

- Je li dijete stabilno? 

- Radi li se o signifikantnom krvarenju? 

- Krvari li dijete aktivno u datom trenutku? 

- Postoji li određeno stanje ili bolest zbog kojeg je dijete podložnije gastrointestinalnom 

krvarenju11? 

Signifikantno gastrointestinalno krvarenje definiramo kao: 

- Krvarenje kod kojeg u prvih 48h dolazi do pada hemoglobina više od 20 g/L16  

- Krvarenje kod kojeg je indicirano i potrebno endoskopski ili kirurški intervenirati radi 

poboljšanja kliničke slike i stabilizacije pacijenta17 

- Krvarenje u kojem se terapijski primjenila transfuzija krvi u prvih 48 sati od početka 

krvarenja17 

Za potvrdu signifikantnog krvarenja mora biti zadovoljen barem jedan od navedenih kriterija. 

Ako nije zadovoljen niti jedan od navedenih kriterija, riječ je o nesignifikantnom krvarenju15. 

Na Klinici za dječju kirurgiju Klinike za dječje bolesti Zagreb u  razdoblju od 2015. godine do 

2021. godine, primljeno jest 42 pacijenta s nekom od dijagnoza gastrointestinalnog krvarenja. Od 



8 

 

42 pacijenta, pacijenata koji su imali signifikantno krvarenje bilo je 9. Od navedenih 9 pacijenata 

sa dijagnozom signifikantnog krvarenja, kod svih 9 otkriveno je da je uzrok krvarenja Meckelov 

divertikul. Od ostalih 33 pacijenta koji su svrstani u kategoriju nesignikantnog krvarenja, najčešći 

uzroci krvarenja su analne fisure i ragade i analni polipi. Navedeni podaci daju u prilog tome da 

je najveći dio gastrointestinalnih krvarenja nesignifikantan, odnosno da ne predstavlja klinički 

entitet koji dovodi do značajnih hemodinamskih nestabilnosti i ugroze života pacijenta.  

Detaljno uzeta anamneza jest jedno od prvih i ključnih zadatak kod prijema pacijenta s 

gastrointestinalnim krvarenjem. Od djetetovog skrbnika treba ispitati kada je počelo krvarenje, 

ima li popratnih simptoma, može li se lokalizirati izvor krvarenja, opseg krvarenja. Isto tako, 

vitalno je saznati podatke o prošlim bolestima kao što su bolesti jetre, poremećaji koagulacije, 

kronične i upalne bolesti gastrointestinalnog sustava. Treba istražiti djetetovo prijašnje uzimanje 

lijekova(NSAIL, antibiotici) ili eventualno uzimanje alkohola11. Kod pacijenata koji su stabilni i 

nisu akutno ugroženi, uzimanje anamneze i inicijalni pregled može i treba prethoditi daljnjem 

pristupanju i liječenju pacijenta. Kada je u pitanju akutan pacijent sa životno ugrožavajućim 

gastrointestinalnim krvarenjem, naš primarni fokus posvećen je prvotnom zbrinjavanju 

pacijenta11.  

Kod novorođenčadi, iako čekamo na rezultate koagulograma, daje se parenteralni vitamin K u 

dozi 1 – 2 mg4. Cilj terapije vitaminom K kod sve novorođenčadi jest prevencija hemoragijske 

bolesti novorođenčeta18. Kod novorođenčadi, može doći do snižene koncentracije vitamina K 

zbog nezrelosti tkiva jetre i oslabljenog prijenosa putem posteljice18.  

Fizikalni pregled pacijenta može nas dijagnostički usmjeriti ka određenim stanjima i bolestima 

kao i prema kvantificiranju razine krvarenja. Pokazatelji značajnoj gubitka krvi mogu biti 

anemija i ortostatska promjena krvnog tlaka11. Ortostatske promjene krvnog tlaka i pulsa su 

najbolji pokazatelj signifikantnog krvarenja. „Ortostatska promjena krvnog tlaka jest povećanje 

pulsa za 20 otkucaja/min ili pad sistoličkog krvnog tlaka od 10 mmHg ili više kod pomicanja 

pacijenta iz ležećeg u sjedeći položaj“12 Prema kroničnom bolestima jetre mogu nas usmjeriti 

prisutnosti ascitesa, žutice ili hepatosplenomegalije19. Prema upalnim bolestima crijeva ukazuju 

nam znakovi poput kroničnog proljeva, zaostatka u rastu i razvoju ili gubitka na tjelesnoj težini. 

Anamnestički podaci o žgaravici, boli u prsima ili epigastriju ukazuju nam na moguće bolesti 

želuca i jednjaka, odnosno ezofagitis, peptički ulkus, gastritis ili GERB11. Varikoziteti jednjaka 
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patofiziološki su povezani sa bolestima jetre, kao što su tromboza portalne vene i bilijarna 

atrezija. Znakovi koji nastaju kod Mallory – Weissovog sindroma, kojeg definiramo kao 

laceraciju sluznice na kardiji želuca ili gastroezofagealnom spoju, su naprezajuće povraćanje i 

hematemeza kojoj prethodi povraćanje11. Značajan uzrok hematemeze može biti NSAIL 

induciran gastritis20. 

Prilikom pregleda abdomena potrebno je obratiti pozornost na znakove kao što su 

hepatomegalija, palpabilna osjetljivost u gornjem desnom kvadrantu, bolnost u području 

epigastrija, defans trbušne stijenke i ostale znakove kronične bolesti jetre. Kod pregleda pacijenta 

treba se napraviti digitorektalni pregled i vizualna inspekcija analne i perianalne regije zbog 

utvrđivanja prisutnosti analnih fisura ili hemeroida koji mogu biti pokazatelji donjeg 

gastrointestinalnog krvarenja21. 

Kod kliničkog pristupa donjeg gastrointestinalnom krvarenju trebaju se uzeti u obzir dob djeteta, 

opće stanje, težina krvarenja i karakteristike stolice22. Obilno bezbolno krvarenje uz svijetlo i 

tamno crvene krvave stolice indikativno je za Meckelov divertikulum4. Znakovi poput 

izmjeničnog plakanja, povraćanja s hematohezijom i letargije upućuju na novonastalu 

intuscepciju11. Na prisutnost volvolusa s malrotacijom ukazuje nam kombinacija povraćanja 

bilijarnog sadržaja i krvarenja iz rektuma11. Infektivni kolitis najčešće se prezentira proljevastom 

stolicom i rektalnim krvarenjem koji isto tako mogu biti znakovi inflamatorne bolesti crijeva11. 

Najbolji pokazatelj signifikantnog gubitka krvi kod djece jest tahikardija23. 

Prije pristupanja dijagnostičkim alatima, kod prijema pedijatrijskog pacijenta s 

gastrointestinalnim krvarenjem potrebna je stabilizacija hemodinamskog statusa, korekcija 

abnormalnosti koagulacijskog sustava i sustava krvnih pločica, odnosno trombocita. Kod 

koagulopatija s abnormalnim tromboplastinskim vremenom u inicijalnu terapiju pacijentu se 

uvodi svježe smrznuta plazma u dozi 10 ml/kg incijalno4.Ciljna razina trombocita koju želimo 

postići jest 5000024, iako kod djece s kroničnom progresivnom bolesti jetre ovi oblici terapije 

neće ispuniti objektivan cilj11. 
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5 DIJAGNOSTIKA GASTROINTESTINALNOG KRVARENJA U 

DJEČJOJ DOBI 
 

Početna laboratorijska dijagnostika obuhvaća kompletnu krvnu sliku(KKS), protrombinsko 

vrijeme(PV), aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme(APTV), profil jetre u vidu jetrenih 

enzima i bilirubina25. Hemoglobin kao parametar i indikator krvarenja može biti povišenih 

vrijednosti te zato ih moramo interpretirati s oprezom26. Parametri koji mogu su od značajnosti su 

razina uree u krvi, kreatinin i broj trombocita23. Kao pomoć u razlikovanju krvarenja donjeg i 

donjeg gastrointestinalnog krvarenja može poslužiti omjer urea/kreatinin koji je kod krvarenja 

donjeg gastrointestinalnog sustava veći od 3027. 

Gastrointestinalna endoskopija je, zbog svoje dijagnostičke senzivitivnosti i specifičnosti te 

terapijskih kapaciteta, glavni alat u dijagnosticiranju gastrointestinalnih krvarenja u dječjoj dobi. 

Indikacije za endoskopiju su bilo kakav oblik prisutnosti krvi u stolicu u vidu melene, 

hematohezije ili hematemeze te u slučaju potvrđenog okultnog krvarenja11. Potreba za hitnom 

endoskopijom je kod onih hemodinamski nestabilnih pacijenata kada sa krvnom transfuzijom ne 

možemo stabilizirati pacijentove vitalne parametre. Za razliku od standardne endoskopije, kod 

hitne endoskopije jest povećan rizik od komplikacija. Češće komplikacije produkt su čimbenika 

od kojih su najvažniji komorbiditeti kod aktivnih krvarenja, nepotpuna priprema pacijenta za 

hitni zahvat, zahtjevnija anesteziološka priprema pacijenta koji je cirkulacijski nestabilan i 

opasnost aspiracije želučanog sadržaja28. Opća anestezija sa endotrahealnom intubacijom je 

poželjna kod aktivnog krvarenja jer rezultira tehnički uspješnijim i sigurnijim endoskopskim 

zahvatima13. Zato nam je cilj težiti prema češćem izvođenju elektivnih endoskopskih zahvata 

zbog adekvatne stabilizacije i pripreme pacijenta11. 

Nakon negativnih endoskopskih zahvata, pristupa se endoskopskom pregledu crijeva putem video 

kapsularne endoskopije(VCE)11. VCE jest neinvazivan zahvat putem kojeg možemo dobiti slike 

visoke rezolucije dijelova probavnog sustava koji su teško pregledni bez anesteziološke pripreme 

i sedacije pacijenta, ali ne daje mogućnost uzimanja uzoraka ili mogućnost terapijske 

intervencije. Omogućuje se pasivan prolazak kroz crijeva bez distenzije stijenke što omogućuje 

vizualizaciju sluznice stijenke crijeva29. Nemogućnost preciznog lociranja lezije, lažno pozitivni 

rezultati, zaustavljanje kapsule unutar probavnog sustava što zahtijeva operacijsku intervenciju su 

neki od nedostataka VCE30. Kod pedijatrijskih pacijenata ponekad je otežan postupak gutanja 
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video kapsule te je kod njih indicirano endoskopski uvesti navedenu kapsulu, poželjno u 

duodenum13. 

Enteroskopija jest poseban oblik endoskopske pretrage koja ima veći dijagnostički raspon od 

uobičajene ezofagogastroduodenoskopije. Koristi se endoskop veće duljine koji uvodimo kroz 

oralnu šupljinu, a vizualizacijski doseg mu je oko 160 centimetara od Treitzovog ligamenta8.  

Koristi se kao druga linija dijagnostičkog pristupa, u obliku balonski asistirane 

enteroskopije(BAE). Dijagnostička senzivitivnost jest visoka i značajno raste nakon prethodno 

korištene VCE4. Dodatan oblik enteroskopije koji se koristi kao zadnja linija u dijagnostici 

gastrointestinalnih krvarenja kod pedijatrijskih pacijenata jest intraoperativna enteroskopija. 

Izvodi se uvođenjem endoskopa u lumen crijeva kroz prethodno intraoperacijski načinjen rez u 

jejunumu4.  

Kod svih signifikantnih krvarenja gastrointestinalnog sustava u dječjoj dobi, indicirano je 

izvođenje endoskopskih zahvata kao prve linije dijagnostičkog algoritma nakon laboratorijskih 

nalaza u vidu ezofagogastroduodenoskopije i kolonoskopije. Cilj navedenih pretrage jest 

identifikacija i lokalizacija lezija koji su patofiziološki uzroci krvarenja4.  

Uloga radiološke slikovne dijagnostike kod gastrointestinalnih krvarenja značajno se povećala 

tokom zadnjih 30 godina. Pretraga magnetske rezonancije(MR) dokazala se kao ključni modalitet 

radiološke dijagnostike kod pedijatrijskih bolesnika zbog izostanka štetnog radiološkog značenja. 

Putem pretraga nuklearne scintigrafije i selektivne angiografije moguće je lokalizirati točan izvor 

krvarenja gastrointestinalnog sustava. Navedene metode su klinički indicirane kod 

nediferenciranih uzroka krvarenja ili kod negativnih rezultata endoskopskih pretraga4. 

Zadnji entitet kojem pristupamo jesu eksplorativna laparoskopija i laparotomija. Na njih se 

odlučujemo kada nijedan od prethodnih alata nije identicirao uzrok novonastalog 

gastrointestinalnog krvarenja31. 
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6 LIJEČENJE GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJEČJOJ 

DOBI 

 

6.1 POTPORNE MJERE 

 

Potporni oblici liječenja koji su nam iznimne važnosti kod početnog zbrinjavanja pedijatrijskog 

pacijenta s akutnim gastrointestinalnim krvarenjem su: stabilizacija hemodinamskog statusa 

putem nadoknade tekućine, transfuzija krvnih pripravaka, korekcija abnormalnosti u 

koagulacijskom mehanizmu i nadoknada željeza12.Od ključne važnosti jest osigurati 

kardiorespiratorni monitoring te osigurati stabilnost prije primjene terapijskih mjera13. Pacijentu 

treba otvoriti dva široka venska puta11. Kod nadoknade tekućine optimalan odabir su kristaloidne 

otopine poput salinske otopine ili Ringerovog laktata zbog reduciranog intravaskularnog i 

ekstravaskularnog volumena. Kada je u pitanju masivni gubitak krvi koriste se koloidne 

otopine12. Kod rescucitacije koloidnim otopinama postoji opasnost od značajnog pada onkotskog 

tlaka što može dovesti do razvoja respiratorne insuficijencije12. Kod aktivnog gastrointestinalnog 

krvarenja jedini oblik obnavljanja volumena koji je sposoban za prijenos kisika jest transfuzija 

krvi12. Kod pedijatrijskih pacijenata sa portalnom hipertenzijom i krvarenjem iz varikoziteta 

jednjaka treba se paziti sa agresivnom transfuzijom krvi i resuscitacijom sa salinskim otopinama 

zbog mogućnosti rasta portalnog tlaka, razvoja ascitesa i popratnih komplikacija13. Kod 

pacijenata kod kojih postoji aktivno krvarenje, a vodi u hemodinamski kolaps, putem intubacije i 

mehaničke ventilacije potrebno je osigurati dišni put i stalan protok zraka u pluća23. 

 

6.2 FARMAKOTERAPIJA  

 

Tri skupine lijekova koje koristimo u liječenju gastrointestinalnih krvarenja kod pedijatrijskih 

pacijenata su: inhibitori protonske pumpe, vazoaktivni lijekovi i neselektivni beta blokatori. 

INHIBITORI PROTONSKE PUMPE  

Lijekovi iz navedene skupine pokazali su, u odnosu na antagoniste histaminskih 2 receptora, veću 

učinkovitost u liječenju gornjeg gastrointestalnog krvarenja4. Doziranje kod djece jest jednosatna 

infuzija u dozi 1-3 mg/ kg tjelesne mase. Cilj terapije jest osiguravanje želučanog pH >6 tokom 
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24 sata u aktivnom krvarenju4. Terapija IPP, u usporedbi sa placebo ili  histaminskim 2 receptor 

antagonistima, smanjuje incidenciju recidiva krvarenja i potrebu za kirurškim zahvatima prema 

metaanalizi provedenoj na odrasloj populaciji32. Kod pacijenata kod kojih je korištena terapija 

inhibitorima protonske pumpe, smanjena je potreba za transfuzijom krvi te je smanjen boravak 

pacijenata u bolnici33. 

VAZOAKTIVNI LIJEKOVI 

Kod postavljene sumnje na portalnu hipertenziju kao uzrok gastrointestinalnog krvarenja, 

vazoaktivni lijekovi trebaju se uvesti u terapiju4. Navedeni lijekovi sprječavaju i zaustavljaju 

krvarenje u 75-80% slučajeva34. Najbitniji predstavnici su terlipresin, oktreoid i somatostatin4. 

Mehanizam njihovog djelovanja jest kontrola i smanjenje krvarenja iz varikoziteta jednjaka 

putem smanjenja protoka krvi kroz portalni sustav35,36. Terlipresin uzrokuje povećanje sustavnog 

žilnog otpora putem vazokonstrikcije splanhničkih arterija te uzrokuje pad portalnog venskog 

tlaka tokom 4 sata od primjene37,38. Kod pacijenata sa krvarenjem iz varikoziteta jednjaka, u 

usporedbi s placebo skupinom, terlipresin dovodi do benefita u preživljenju39,40. Terlipresin jest 

prva linija vazoaktivnih lijekova kod odraslih pacijenata, sa somatostatinom ili oktreoidom kao 

drugom mjestu4. Studija je pokazala, u usporedbi s vazopresinom, kako je terlipresin siguran za 

korištenje. Nuspojave koje su prijavljene su hiponatrijemija i epileptički napadi41. Oktreoid jest 

sintetički analog somatostatina. Mehanizam njihovog djelovanja jest smanjenje portalnog protoka 

i splanhnična vazokonstrikcija koji rezultiraju smanjenim krvarenjem iz varikoziteta. Oktreoid 

jest efektivan kod akutnog gastrointestinalnog krvarenja kod pedijatrijske populacije4. Doza u 

kojoj se koristi jest 2-5 mcg/kg/h intravenski u kontinuiranoj infuziji42. 

NESELEKTIVNI BETA BLOKATORI 

 Neselektivni beta blokatori koji se koriste su propranolol, nadolol i karvedilol. Navedena skupina 

lijekova pokazala se korisnom kod liječenja portalne hipertenzije kod odraslih zbog učinka na 

srce i na beta 1 i beta 2 receptore na splanhničnim arterijama; najbolji učinak na smanjenje 

gradijenta hepatalnog venskog tlaka ima karvedilol4,43. Prema metaanalitičkim studijama, 

neselektivni beta blokatori smanjuju incidenciju krvarenja iz varikoziteta jednjaka za 50%44–46. 
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6.3 KIRURŠKO LIJEČENJE 

 

TERAPIJSKA ENDOSKOPIJA 

Glavni cilj navedene metode jest zaustavljanje krvarenja i prevencija ponovnog krvarenja iz iste 

lezije. Unutar 24 sata od početka krvarenja, kada hemodinamski stabiliziramo pacijenta, pristupa 

se endoskopskom zbrinjavanju lezije koja uzrokuje krvarenje47,48. Za akutno gastrointestinalno 

krvarenje koriste razne tehnike, kao što su injekcijska terapija, ablativna terapija, koagulacijska ili 

termalna terapija, terapija laserskim zrakama i mehanička terapija4,11. Odabir tehnike ovisi o 

stupnju krvarenja. Svaka od navedenih terapijska mjera prilagođena je za različite vrste 

endoskopije, kao što su ezofagogastroduodenoskopija ili kolonoskopija4. Kod injekcije tehnike 

koristi se sklerozirajuća tvar koja se prvo ubrizgava u područje oko izvora krvarenja te se tako 

uzrokuje tamponada krvne žile koja krvari. Zatim se sklerozirajući agens aplicira direktno u 

područje lezije krvne žile kako bi došlo do vazokonstrikcije i citokemijskih promjena koje 

zajedno dovode do aktivne hemostaze28. Agensi koji se koriste su adrenalin u razrijeđenju 

1:10000 do 1:20000 u fiziološkoj otopini, adrenalin u hipertoničnoj 3.6% otopini i adrenalin u 

etanolu. Isto tako koristi se kombinacija od 1 mL adrenalina i 9 mL fiziološke otopine u 

razrijeđenju 1:1000. U navedenom slučaju po mjestu apliciriranja koristi se manji volumen 

sklerozansa (1-2 mL). U količini od 3 mL koristimo otopine adrenalina u razrijeđenju 1:10000. 

Kada identificiramo mjesto krvarenja, apliciraju se 3-4 injekcije sklerozansa11. Hemostaza jest 

potpomognuta kompresijom i tamponadom putem prostorne ekspanzije podsluznice nakon 

aplikacije sklerozansa28. Kod Injekcijske endoskopske terapije u pravilu se koristi jedan 

sklerozirajući agens jer kada koristimo kombinaciju 2 sklerozirajuće otopine postoji povećan 

rizik od komplikacija28. Nadalje, za zaustavljanje krvarenja može koristiti i termokoagulacijska 

metoda. Na vrhu endoskopa nalazi se proba za zagrijavanje koja je napravljena od aluminijskog 

cilinidra. Cilindar u sebi sadrži zavojnicu kojoj se dovodi toplina te se tako proba zagrijava na 

željenu temperaturu28. Duljina aktivacije i zagrijavanja probe jest prethodno određena49. Radna 

temperatura koju proba doseže jest 250 stupnjeva Celzijusevih u trajanju 0.2 sekunde28. Kada se 

vrh endoskopa, odnosno proba prisloni na izvor krvarenja, dolazi do koagulacije tkiva putem 

direktnog prijenosa energije sa probe na okolno tkivo. Prije direktnog pritiska na izvor krvarenja 

osigurava se tamponada krvne žile kako bi se osigurao kontinuitet stijenke krvne žile i pravilno 

zaustavilo krvarenje. Navedeni proces se naziva koaptivna koagulacija28. Kod odraslih, po 2 do 4 
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uspješna pulsa jačine 30 J, koagulacija se uspješno izvodi. Proces koagulacije jest najbolje 

tehnički izveden kad se koagulira prvo okolno tkivo, a nakon toga direktno na mjesto krvarenja28. 

Sljedeća metoda koja se koristi jest metoda elektrkoagulacije. Koristi se više vrsta proba koje 

mogu biti monopolarne, bipolarne ili multipolarne.Kada je riječ o unipolarnim probama, struja 

koja se dovodi na vrh probe konvertira se u toplinu i kod kontakta s tkivom dovodi do 

koagulacije tkiva. Potencijalni izvor komplikacija jest perforacija stijenke zbog dovođenja velike 

količine energije te pretjeranog defekta tkiva. Maksimalna temperatura koja se postiže s 

bipolarnim i multipolarnim probama jest puno manja, i zato je razina ozljede okolnog tkiva puno 

manja28. Proces izvođenja jest sličan kao kod termokoagulacijske metode, prvo se izvodi 

tamponada iza koje slijedi koagulacijska faza11. Kao vrsta koagulacijske metoda može se koristiti 

koagulacija argonskom plazmom. Riječ je o bezkontaktnoj metodi koja upotrebljava unipolarnu 

struju visoke frekvencije putem ioniziranog argonskog plina ili plazme koja se nalazi u probi na 

elektrodi na vrhu endoskopa28,50. Koagulacija jest rezultat kondukcije struje kroz argonski plin ili 

plazmu koji su u kontaktu sa mjestom krvarenja. Najčešće lezije za koje se navedena metoda 

koristi jesu angiektazije, krvareći ulkusi, rezidualno adenomatozno tkivo. Moguće su 

komplikacije kao što su perforacija stijenke, ulceracije na mjestu primjene, intestinalna 

pneumatoza11. Laserska fotokoagulacija jest modalitet koji se koristi kod endoskopskog 

zbrinjavanja gastrointestinalnih krvarenja28. Najbitnije vrste lasera koje se koriste su ND:Yag i 

argonski laseri. Predominantni koji se koristi u gastrointestinalnoj endoskopiji jest infracrveni 

ND:Yag laser. Prijenos laserskih zraka odvija se kroz optičko vlakno u teflonskom omotaču koji 

se nalazi u kanalu endoskopa. Na ciljno mjesto usmjere se intenzivne laserske zrake koje 

uzrokuju koagulaciju, tamponadu i zaustavljanje krvarenja28. Laserske zrake, kod odrasle 

populacije, koriste se u pulsevima od 0.5 sekundi u kojima se dovodi energija količine 80 W28. 

Najznačajnija stanja koja se mogu liječiti laserskom fotokoagulacijom su angiodisplazije, 

teleangiektazije, 11vaskularne lezije kao što su hereditarna hemoragijska teleangiektazija51,52. 

Najznačajnija komplikacija kod korištenja laserske fotokoagulacijske endoskopije jest perforacija 

stijenke crijeva do koje može doći zbog prevelike količine energije koja se koristi i manje 

debljine stijenke probavnog sustava u pojedinim dijelovima, kao što je ascendentni kolon28,53.  

Lezije nastale laserskim zrakama prezentiraju se gastrointestinalnim simptomima kao što su 

mučnina i povraćanje te mogu dovesti do stanja akutnog abdomena zbog perforacije stijenke 

probavnog sustava28. Kao vrstu endoskopske terapije koristi se mehanička tehnika zaustavljanja 
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krvarenja u obliku hemostatskih hvataljki ili petlji?11. Koriste se hvataljke od čelika koje se 

apliciraju direktno na mjesto krvarenja. Sa hvataljkama, hemostaza se postiže u 84 do 100% 

slučajeva te je njihova prednost što nakon postavljanja možemo dodatno zbrinuti leziju sa drugim 

modalitetima kao što je injekcijska terapija54. Nakon 2-4 tjedna od postavljanja, hvataljke 

otpadaju i odstranjuju se iz organizma11. 

KRVARENJE VARIKOZITETA JEDNJAKA 

Iako su kardioselektivni beta blokatori i endoskopska band ligacija prva opcija terapije 

varicealnog krvarenja, određen postotak bolesnika od 20-30% zahtijeva daljnju terapiju zbog 

nemogućnosti zaustavljanja krvarenja danim metodama55. Sa razvojem endoskopskih metoda i 

transjugularnih intrahepatičkih portosustavnih shuntova(TIPS), smanjila se uloga kirurških 

metoda u akutnom zbrinjavanju krvarenja iz varikoziteta jednjaka56. Za endoskopsko zbrinjavanje 

varikoziteta jednjaka postoje endoskopska skleroterapija(EST) i endoskopska varicealna band 

ligacija(EVBL)57. Endoskopska skleroterapija jest metoda u kojoj se ulazi iglom unutar 

varikoziteta i aplicira sklerozans. Nakon aplikacije, varikoziteti tromboziraju i nakon toga 

obliteriraju57. Postoje različite vrste sklezoransa, najčešće korišteni su etanol, 5%-etanolamino 

oleat, natrijev tetradecil sulfat i 5%-natrijev moruat58. Injekcije sklerozansa daju se 

intravaricealno na gastroezofagealnom spoju do granice distalnog dijela jednjaka. Injekcije se 

daju u dozi od 1-2 mL, odnosno 10-15 mL za cijeli zahvat58. Zbog eradikacije varikoziteta, nakon 

početnog zahvata, ponavljaju se endoskopske sklerozacije svakih 1-3 tjedna59,60. Komplikacije 

koje se pojavljuju uz EST su disfagija, retrosternalna bol, ezofagealni ulkusi, krvarenje, 

perforacija jednjaka, medijastinitis, povišena tjelesna temperatura11,58. Endoskopska varicealna 

band ligacija(EVBL) jest postupak u kojem se na bazu varikoziteta postavlja elastična traka. 

Postavljanje elastične trake dovodi do tromboze i ljuštenja sluznice što rezultira obliteracijom 

varikoziteta61. Cilindrična naprava napunjena elastičnim trakama nalazi se na vrh endoskopa te se 

postavi na bazu leziju nakon što se prethodno varikozitet sukcijski uvuče u endoskop11. Počevši 

od gastroezofagealnog spoja, 5 do 10 elastičnih traka postavljaju se cirkumferencijalno58. Jako 

rijetko dolazi do značajnih sustavnih komplikacija kod EVBL. Manje prijavljenih stanja kao što 

su strikture jednjaka, krvarenja iz terapijski induciranih ulkusa, bakterijskih infekcija jest bilo kod 

EVBL nego kod EST62–65. Stopa neuspješnih hemostaza kod endoskopske terapije varicealnih 

krvarenja jest 10%-20%. Nakon neuspješnog endoskopskog zahvata pristupa se postavljanju 

TIPS. Navedeni postupak jest najčešće korištena metoda kako bi se smanjio portalni tlak što 
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rezultira zaustavljanjem krvarenja66–68. Kod pacijenata sa terminalnom bolesti jetre koji čekaju 

transplantaciju ne preporuča se TIPS68. Kod takvih pacijenata potrebna jest kirurška intervencija 

za kontrolu i prevenciju ponovnog krvarenja. Postoje dvije opcije: devaskularizacija i uspostava 

kirurškog shunta. Za zbrinjavanje varicealnih krvarenja i portalne hipertenzije, navedeni postupci 

su općeprihvaćeni68. Kod izvođenja navedenih zahvata, prijavljene su komplikacije u vidu 

encefalopatija69–71. PCVD ili perikardijalna devaskularizacija jest postupak kojim se zbrinjavaju 

krvarenja varikoziteta jednjaka nastala zbog jetrene disfunkcije. Cilj postupka jest prekinuti 

krvnu povezanost između portalnog krvotoka i krvnih žila jednjaka kako bi se smanjio tlak te 

umanjili varikoziteti68. PCVD se izvodi putem modificirane Hassabove tehnike72. U abdomen se 

ulazi putem lijevog transabdominalnog reza. Za potrebe operativnog postupka ključno je 

monitorirati tlak u portalnom krvotoku, te se postavlja kateter u desnu gastroepiploičnu venu. 

Ligira se splenična arterija te se izvodi splenektomija. Ligiraju se krvne žile u gornje dvije trećine 

želuca na maloj i velikoj krivini, uključujući kratku gastričnu venu, lijevu gastroepiploičnu venu i 

lijevu gastričnu venu. Venske kolateralne krvne žile koje se nalaze retrogastrično i protežu se od 

gornje granice pankreasa do gastroezofagealnog spoja, pažljivo se lokaliziraju, isprepariraju i 

ligiraju. Transhijatalnim pristupom, putem sekvencijalne ligacije,  devaskularizira se donjih 5 

centimetara stijenke jednjaka. Poslije izvođenja devaskularizacije, postoji opcija postavljanja 

splenokavalnog shunt ili premosnice. Izdvajaju se splenična vena u duljini 2 do 3 cm i 

infrarenalni dio donje šuplje vene u duljini 4 do 5 cm. Postavlja se splenokavalni shunt?. Rep 

gušterače, zbog smanjenja napetosti shunta, fiksira se za vezivno tkivo koje okružuje donju šuplju 

venu68.  

MECKELOV DIVERTIKULUM 

Glavni terapijski pristup kod liječenja krvarenja uzrokovanog Meckelovim divertikulumom jest 

kirurška metoda liječenja73. Pitanje koje se postavlja jest treba li kirurški ukloniti sve Meckelove 

divertikulume koji su slučajno nađeni, a ne krvare73. Kada nađemo Meckelov divertikulum putem 

radiološke dijagnostike, preporuka jest da se ne radi elektivni kirurški zahvat uklanjanja 

malformacije73. Tema rasprava i debata još uvijek ostaje intraoperativni pristup prema 

asimptomatskom ili slučajno nađenom Meckelovom divertikulumu73. U nekim slučajevima, kod 

povećanog rizika za razvoj po život opasnih komplikacija, pravilo je da se odstrani 

asimptomatski Meckelov divertikulum74. Kod kirurškog liječenja Meckelovog divertikuluma 

postoje razni oblici laparoskopskog zbrinjavanja kao što su Roederova petlja koja se aplicira na 
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bazi divertikula ili Endo Linear klamerica koja se koristi za tangencijalnu resekciju75. 

Laparoskopskim putem, segmentalna resekcija crijeva sa poprečnim zatvaranjem lumena crijeva, 

uključujući i divertikulum, izvodi se s intrakorporalnim resorbijajućim šavovima ili s Endo LCS 

klamericom76–78. Operacija počinje subumbilikalnim rezom veličine 5 mm kroz koji se uvodi 

troakar kao vodilica za laparoskop. U lijevom i desnom donjem kvadrantu abdomena opcionalno 

je napraviti po jedan rez veličine 5 milimetara79. Rezovi veličine 10 do 12 milimetara izvode se 

kod operacija na pedijatrijskim pacijentima starije dobi79. Kroz troakar uvodi se laparoskop i 

počinje se sa inspekcijom i pregledom crijeva. Polazna točka od koje se kreće jest slijepo crijevo i 

crvuljak. Od tuda, pregledava se terminalni ileum prema jejunumu79. Najčešće, Meckelov 

divertikulum nalazi se u početnih 100 centimetara od ušća ileuma i cekum. Kada smo 

identificirali i lokalizirali traženu leziju, pristupa se divertikulektomiji koja se može obaviti 

intrakorporalno i ekstrakorporalno79. Postupak intrakorporalne laparoskopske divertikulotomije 

provodi se kroz jedinstveni umbilikalni rez te je njegova prednost što ima samo jedan rez i nema 

potrebe za proširivanjem rane79. Najčešće korišten alat kod divertikulektomije jest endoskopski 

stapler80,81. Od strane Schiera i sur., prijavljena jest upotreba endoloop metode kod 

divertikulektomije82. Nemogućnost segmentalne resekcije Meckelovog divertikuluma jest jedan 

od nedostataka intrakorporalne divertikulektomije. Kod navedenog postupka postoji povećan 

rizik od nepotpune resekcije tkiva koje u sebi sadrži heteropičnu ektopičnu sluznicu koja je 

glavni patofiziološki pokretač krvarenja79. Postupak ekstrakorporalne divertikulektomije se 

izvodi kroz prošireni umbilikalni rez. Resekcija Meckelovog divertikuluma i pripadajućeg 

segmenta ileuma izvodi se izvan organizma. Dijelovi koji se moraju resecirati se eksterioriziraju 

kroz umbilikalni rez. Nakon toga se pristupa resekciji zahvaćenog dijela. Lumen crijeva se spaja 

pomoću termino-terminalne anastomoze putem dugoresorptivnih resorbirajućih šavova79,83,84. 

Izbjegava se uporaba skupocjenih laparoskopskih staplera85. Opisana jest uporaba endoskopskog 

GIA staplera kod ekstrakorporalne divertikulektomije i zatvaranja lumena sa laterolateralnom 

ilealnom anastomozom. Međutim, metoda nije dala značajnije rezultate77. Laparoskopija kroz 

jedan rez ili SILS jest metoda operacije koja se izvodi kroz jedan rez ili kroz više rezova koji se 

nalaze na istoj fascijalnoj plohi86.  Zbog lakšeg izvođenja, kod konvencionalne laparoskopske 

divertikulektomije potrebno jest proširiti umbilikalni rez. Kod SILS-a, nema potrebe za 

proširivanjem reza te je tako postignuta uredna estetika postoperativno87. 
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JUVENILNI POLIPI  

Kod krvarenja uzrokovanog juvenilnim polipima, prva terapijska opcija jest endoskopska 

polipektomija88,89.Kada to nije tehnički izvedivo, zbog veličine polipa ili rizika od krvarenja, 

pristupa se laparoskopskom odstranjivanju juvenilnog polipa. Načini se transumbilikalni rez te se 

pristupa pregledu abdomena. Kod velikih polipa nije jednostavno lokalizirati ih pa je zato 

potrebno mobilizirati kolon putem monopolarne kauterizacije i harmoničkog skalpela. Nakon 

mobilizacije kolon se eksteriorizira kroz transumbilikalni rez . Lezija se lokalizira te se napravi 

resekcija staplerom i terminoterminalna anastomoza90. 
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7 ZAKLJUČAK 
 

Gastrointestinalna krvarenja, u većini slučajeva, su nesignifikantno stanje koje ne zahtijeva 

posebnu terapiju. Pri dolasku pedijatrijskog pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem potrebno 

je detaljno pregledati pacijenta te provesti dijagnostičke pretrage kako bi ustanovili radi li se o 

gastrointestinalnom krvarenju te koliko je krvarenje klinički značajno. Najbitnije komponente 

obrade pacijenta su klinički pregled i laboratorijska dijagnostika u vidu koncentracije 

hemoglobina. Navedenim alatima može se dijagnosticirati nesignifikantna gastrointestinalna 

krvarenja kojih je u dječjoj dobi 90 posto. Ostatak slučajeva su signifikantna gastrointestinalna 

krvarenja kojima moramo posvetiti posebnu pažnju zbog mogućnosti životne ugroze pacijenta. 

Glavni dijagnostički alat kod dijagnostike signifikantnih gastrointestinalnih krvarenja u dječjoj 

dobi jest endoskopija i laboratorijska dijagnostika. Modaliteti terapije koji se koriste u 

zbrinjavanju gastrointestinalnih krvarenja u dječjoj dobi su farmakoterapija i kirurške metode. 

Kod signifikantnih krvarenja prvih korak je akutna stabilizacija pacijenta te priprema za daljnje 

dijagnostičke i terapijske mjere. Kirurške metode najčešće koriste se kod zbrinjavanja 

varikoziteta jednjaka, juvenilnih polipa te Meckelovog divertikuluma. Kod svakog pedijatrijskog 

pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem dužnost nam je detaljno i konstruktivno pristupiti 

pacijentu kako bi ustanovili o kakvom se krvarenju radi, koliko je isto ugrožavajuće te kako bi 

pravilnim i pravovremenim izborom valjane terapije pomogli pacijenti te istog izlječili.  
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