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KRATICE

GERB - gastroezofagalna refluksna bolest

NSAIL — nesteroidni antiinflamatorni lijekovi

GI — gastrointestinalni

KKS — kompletna krvna slika

PV — protrombinsko vrijeme

APTYV — akutno parcijalno tromboplastinsko vrijeme
VCE - video kapsularna endoskopija

BAE - balonski asistirana endoskopija

MR — magnetska rezonancija

IPP — inhibitori protonske pumpe

J—dzul

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 rezuca klamerica

GIA — gastrointestinalna anastomoza

SILS - laparoskopska operacija s jednim rezom
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SAZETAK

KIRURSKO LIJECENJE GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJECJOJ
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 svjeze, crvene krvi u stolici.
Hematemeza oznacava povracanje krvi. Najces¢i uzroci gastrointestinalnog krvarenja u djecjoj
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. Klju¢na zada¢a kod pacijenta s
gastrointestinalnim krvarenjem jest klini¢ka procjena i stabilizacija suportivnim mjerama.
Znakovi koji nam ukazuju na akutno ugrozenog pacijenta zbog krvarenja jesu hipotenzija,
tahikardija, poremecaji svijesti, bljedo¢a koze i sluznica. Najbitniji postupak kod akutnog
zbrinjavanja pedijatrijskog pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem jest nadoknada tekucine
putem kristaloidnih i koloidnih otopina te svjeze smrznute plazme . Dijagnostika
gastrointestinalnih krvarenja sastoji se od laboratorijskih pretraga, endoskopskih metoda prikaza
gastrointestinalnih krvarenja i radioloSkih pretraga. Farmoterapija kod gastrointestinalnih
krvarenja sastoji od inhibitora protonske pumpe, vazoaktivnih lijekova kao $to je somatostatin i
beta blokatora koji se najsire koriste kod varikoziteta jednjaka. Endoskopija jest glavni modalitet
kod zbrinjavanja krvarenja nastala zbog varikoziteta jednjaka te odredenih intraluminalnih lezija
u probavnom sustavu. KirurSke metode resekcije i anastomoze koriste se kod Meckelovog
divertikuluma, varikoziteta jednjaka i juvenilnog polipa kao uzroka gastrointestinalnog krvarenja

u djecjoj 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.



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 histoloskom tipu
duplikatura peritoneuma koja se proteze od celijacnog debla do duodenojejunalnog prijelaza te
predstavlja anatomsku granicu prijelaza duodenuma u jejunum!. Krvarenje iz gornjeg
gastrointestinalnog sustava definiramo kao krvarenje iz dijela probavnog sustava proksimalno od
Treitzovog ligamenta?. Krvarenje iz donjeg gastrointestinalnog sustava jest krvarenje distalno od
Treitzovog ligamenta®.Znakovi koji su tipiéni za krvarenje su hematemeza, melena i
hematokezija. Hematemeza, odnosno povracanje svjeze krvi, jest pokazatelj krvarenja iz zeluca,
jednjaka i duodenuma*®. Pod pojmom melena oznaGavamo pojavu crne stolice zbog gornjeg
gastrointestinalnog krvarenja akutne prirode ili zbog krvarenja iz ileuma ili desnog kolona.
Pojavljivanje svjeze krvi iz rektuma definira se kao hematohezija. Hematohezija ukazuje na
krvarenje iz kolona®. Kod pedijatrijskih pacijenata zbog manje duljine crijeva i dinamiénije

peristaltike, hematokezija moze biti znakom i krvarenja iznad Treitzovog ligamenta’.



2 ETIOLOGIJA GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJECJOJ
DOBI

Zbog lakse preglednosti, uzroke gastrointestinalnih krvarenja mozemo podijeliti u nekoliko

dobnih skupina:

- Novorodencad
- Dojencad ( 1 mjesec — 1 godina starosti)
- Pacijenti starosti od 1 do 2 godine

- Pacijenti iznad 2 godine®
NOVORODENCAD

Najces¢i ¢imbenici koji dovode do krvarenja u gornjem dijelu gastrointestinalnog sustava
novorodencadi su sistemski poremecaji zgrusavanja krvi i poremecaji imunosnog sustava u vidu
alergija. Od njih mozemo istaknuti alergijsku reakciju na proteine iz kravljeg mlijeka. Isto tako,
osteCenje stijenke jednjaka i1 Zeludca nastalo zbog postavljanja nazogastricne sonde cesto
uzrokuje traumatsko krvarenje. Od ostalih uzroka mogu se izdvojiti septi¢na upalna stanja te

gastritis uzrokovan stresnim ¢imbenicima*®.

Kod krvarenja donjeg gastrointestinalnog sustava, najucestaliji faktor su analne fisure. Nastaju
zbog ¢imbenika prenaprezanja te dovode do pojave tragova svjeze krvi na stolici, a predilekcijsko
mjesto na kojem nastaju je dorzalni dio anokutane linije analnog otvora.® Alergijski kolitis, koji
uzrokuje hematoheziju, izdvaja se kao najce$¢i nekirurSki uzrok donjeg gastrointestinalnog

krvarenja. Kao i kod gornjeg gastrointestinalnog krvarenja, najéeséi okida¢ jest kravlje mlijeko™®.
Od ostalih faktora navode se enterokolitisi, malrotacija s volvolusom, Hirschprungova bolest*.
DOJENCAD

Kod navedene skupine gornje gastrointestinalno krvarenje najcesce je posljedica upalnih procesa
u zeludcu 1 jednjaku, Sto se zajedniCki naziva gastroezofagealna refluksna bolest(GERB).
Etiologija navedenog entiteta se povezuje s infekcijom Helicobacter pylori te je najucestaliji
uzro¢nik gastritisa kod pedijatrijskih pacijenata. Od ostalih faktora koji dovode do GERB-a

izdvajanju se koristenje indometacina, NSAIL i gastrinom u sklopu Zollinger-Ellison sindroma®.



Kod donjeg gastrointestinalnog krvarenja, kao i kod novorodencadi , analne fisure su najcesci

uzro¢nik. Uz njih, ¢esce se javljaju instuscepcija, alergijski kolitis i Hirschprungova bolest*1°.
PACIJENTI STAROSTI 1-2 GODINE

Pepticki ulkus kojeg prati hematemeza, u ovoj grupi jest ¢est uzrok krvarenja iz gornjeg dijela
gastrointestinalnog krvarenja. Pepticki ulkusi u ovoj skupini su naj¢e$¢e sekundarne prirode i
nastaju zbog akutnih sustavnih stanja poput septickog Soka, malignih bolesti ili kod

kraniotraume®.

Kod djece starosti 1-2 godine, juvenilni polipi i Meckelov divertikul su najucestaliji uzroci
donjeg GI krvarenja. Juvenilni polipi su benigne tvorbe koje se u 70% slucajeva javljaju
solitarno. Histoloski, rije¢ je o hamartomima koji u pravilu prerastu svoju krvnu opskrbu te

uzrokuju hematoheziju. Najéesce se autoamputiraju’®,

Meckelov divertikul najée$ca je anomalija gastrointestinalnog sustava i nastaje zbog nepotpune
obliteracije omfalomezenterickog duktusa. Po svome sastavu sadrzi ektopi¢nu zelu¢anu sluznicu

koja je glavni patofizioloski pokretaé bezbolnog, katkad obilnog krvarenja’*!.
PACIJENTI STARIJI OD 2 GODINE

Varikoziteti jednjaka prednjade kao uzrok gornjeg gastrointestinalnog krvarenja. Portalna
hipertenzija jest patofizioloski uzrok ezofagealnih varikoziteta, a rezultat je jetrene disfunkcije

koja je u dje¢joj dobi uzrokovana bilijarnom atrezijom i portalnom venskom trombozom®.
Duodenalni ulkusi i Mallory-Weiss sindrom neki su uzro¢nika djece starije od 12 godina®.

Od bolesti i stanja u ovoj dobnoj skupini, znacajan faktor i uzro¢nik 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 najéeséi su juvenilni polipi, Meckelov divertikul te pojedine vaskularne lezije®.



3 KLINICKA PREZENTACIJA GASTROINTESTINALNIH
KRVARENJA

Krvarenje iz podrucja gastrointestinalnog sustava klasificira se u dvije skupine: overtno krvarenje
i okultno krvarenje'. Overtno krvarenje prezentira se znakovima hematemeze, melene i

hematokezije.®

Zbog dugotrajnijeg zadrzavanja krvi u gastrointestinalnom sustavu dolazi do kemijske pretvorbe
hemoglobina u hematin koji daje tipiénu crnu boju stolici §to se zove melena. Melena i
povracanje tamnije krvi indikatori su krvarenja koje jest klinicki znacajno, ali ne zahtijeva hitnu
medicinsku intervenciju. Svijetla, svjeza krv prisutna u stolici ili u povra¢anom sadrzaju ukazuje
nam na zivotno ugrozavajuée koja iziskuju hitno lijeenje ili na krvarenja koja nisu

signifikantna®?.

Kao znak overtnog krvarenja iz donjeg gastrointestinalnog sustava jest hematohezija koja isto
tako mozZe biti indikator za signifikantno krvarenje iznad Treitzovog ligamenta. Krv u probavnoj

cijevi djeluje je kao stimulirajuéi agens na peristaltiku te uzrokuje kra¢e zadrzavanje krvi®,

Koristan alat za kvantizaciju 1 objektivizaciju krvarenja jest nazogastricna sonda, a koristi se kod

akutno nastalih hematohezije i melene.*?

Hematemeza, odnosno povracanje svjeze krvi, najceS¢e je uzrokovana krvarenjem iz gornjeg

dijela gastrointestinalnog sustava®.

Okultno krvarenje definira se kao krvarenje koje nije vidljivo i prepoznatljivo karakteristi¢nim
znakovima te se prezentira simptomima i znakovima kao $to su bljedilo, anemija ili umorom.

Otkrivamo ga testovima okultnog krvarenja'?4,



3.1 DIFERENCIJACIJA KRVI U STOLICI

Kod pojave krvi u stolici, kod pedijatrijskih pacijenata kljucno je ustvrditi radi li se stvarno o
krvi.'! Krv u stolici ili povra¢enom sadrzaju mozZe biti imitirana razli¢itim tvarima u lijekovima i
Prisutnosti navedenih tvari mogu navesti i najiskusnije klinicare na krivi trag te tako uzrokovati
nepotrebno koristenje resursa i dijagnostic¢kih pretragal''?. Najpoznatiji test koji se Koristi za
diferenciranje krvi od ostalih tvari jest guaiac test. Rije¢ 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 $to se o¢itava kao pozitivan nalaz'?. Danas se koriste testovi novije
generacije kao Sto je Hemoccult® ICT. Po vrsti, ovo je imunohistokemijski test sa manje laZzno

pozitivnih rezultata i ve¢om specifi¢noscu.



4 PRIMARNI PRISTUP PACIJENTU S GASTROINTESTINALNIM
KRVARENJEM

Kod dolaska pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem, prva i jedna od klju¢nih zadaca
nadleznog lije¢nika jest kliniCka procjena takvog pacijenta. Najbitnija stavka procjene jest
procijeniti i objektivizirati radi li se o akutnom hitnom krvarenju koje treba odmah zbrinjavati*.
Procjena hitnosti i ako je moguce, lokalizacija izvora krvarenja glavni su ciljevi pocetnog
pregleda pacijental?. Kako bi ustvrdili radi li se o hitnom pacijentu, moraju se odrediti vitalni
parametri: krvni tlak, sréani puls, periferno kapilarno punjenje, frekvencija disanja i
oksigenacijal®.Najbitnije stavke koje moramo uzeti u obzir su opée stanje pacijenta,
hemodinamski status i procjena koli¢ine izgubljene krvi. One nam pomazu u procjeni tezini
klinicke slike. Obilno znojenje, bljedilo, psihomotori¢ki nemir, letargija pacijenta samo su neki

od znakova uzbune na koje moramo obratiti pozornost i uzeti u obzir pri daljnjem postupanju2.
Kod procjene pacijenta sljedeéa pitanja moraju biti postavljena i odgovorena:

- Je li dijete stabilno?

- Radi li se o signifikantnom krvarenju?

- Korvari li dijete aktivno u datom trenutku?

- Postoji li odredeno stanje ili bolest zbog kojeg je dijete podloznije gastrointestinalnom

krvarenjul!?
Signifikantno gastrointestinalno krvarenje definiramo kao:

- Krvarenje kod kojeg u prvih 48h dolazi do pada hemoglobina vise od 20 g/L®

- Krvarenje kod kojeg je indicirano i potrebno endoskopski ili kirurski intervenirati radi
poboljsanja klini¢ke slike i stabilizacije pacijental’

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

krvarenjal’

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

Ako nije zadovoljen niti jedan od navedenih kriterija, rije¢ je o nesignifikantnom krvarenju®®.

Na Klinici za dje¢ju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb u razdoblju od 2015. godine do
2021. godine, primljeno jest 42 pacijenta s nekom od dijagnoza gastrointestinalnog krvarenja. Od
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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
uzroci krvarenja su analne fisure i ragade i analni polipi. Navedeni podaci daju u prilog tome da
je najveci dio gastrointestinalnih krvarenja nesignifikantan, odnosno da ne predstavlja klinicki

entitet koji dovodi do znacajnih hemodinamskih nestabilnosti i ugroze zivota pacijenta.

Detaljno uzeta anamneza jest jedno od prvih i1 kljuénih zadatak kod prijema pacijenta s
gastrointestinalnim krvarenjem. Od djetetovog skrbnika treba ispitati kada je pocelo krvarenje,
ima li popratnih simptoma, moze li se lokalizirati izvor krvarenja, opseg krvarenja. Isto tako,
vitalno je saznati podatke o proslim bolestima kao §to su bolesti jetre, poremecaji koagulacije,
kroni¢ne i upalne bolesti gastrointestinalnog sustava. Treba istraziti djetetovo prijasnje uzimanje
lijekova(NSAIL, antibiotici) ili eventualno uzimanje alkohola!!. Kod pacijenata koji su stabilni i
nisu akutno ugrozeni, uzimanje anamneze i inicijalni pregled moze i treba prethoditi daljnjem
pristupanju i lijeCenju pacijenta. Kada je u pitanju akutan pacijent sa zivotno ugrozavajué¢im
gastrointestinalnim krvarenjem, na$ primarni fokus posvecen je prvotnom zbrinjavanju

pacijental?,

Kod novorodencadi, iako ¢ekamo na rezultate koagulograma, daje se parenteralni vitamin K u
dozi 1 — 2 mg*. Cilj terapije vitaminom K kod sve novorodencadi jest prevencija hemoragijske
bolesti novorodenceta’®. Kod novorodencadi, moze doéi do snizene koncentracije vitamina K

zbog nezrelosti tkiva jetre i oslabljenog prijenosa putem posteljice!®.

Fizikalni pregled pacijenta moZe nas dijagnosti¢ki usmjeriti ka odredenim stanjima i bolestima
kao 1 prema kvantificiranju razine krvarenja. Pokazatelji znafajnoj gubitka krvi mogu biti
anemija i ortostatska promjena krvnog tlaka'l. Ortostatske promjene krvnog tlaka i pulsa su
najbolji pokazatelj signifikantnog krvarenja. ,,Ortostatska promjena krvnog tlaka jest povecanje
pulsa za 20 otkucaja/min ili pad sistolickog krvnog tlaka od 10 mmHg ili viSe kod pomicanja
pacijenta iz lezeéeg u sjedeéi polozaj'? Prema kroniénom bolestima jetre mogu nas usmijeriti
prisutnosti ascitesa, Zutice ili hepatosplenomegalije’®. Prema upalnim bolestima crijeva ukazuju
nam znakovi poput kroni¢nog proljeva, zaostatka u rastu i razvoju ili gubitka na tjelesnoj tezini.
Anamnesticki podaci o Zgaravici, boli u prsima ili epigastriju ukazuju nam na moguce bolesti

zeluca i jednjaka, odnosno ezofagitis, pepticki ulkus, gastritis ili GERB!. Varikoziteti jednjaka

8



patofizioloski su povezani sa bolestima jetre, kao Sto su tromboza portalne vene i1 bilijarna
atrezija. Znakovi koji nastaju kod Mallory — Weissovog sindroma, kojeg definiramo kao
laceraciju sluznice na kardiji zeluca ili gastroezofagealnom spoju, su naprezajuce povracanje i

1

hematemeza kojoj prethodi povracanje'!. Zna¢ajan uzrok hematemeze moze biti NSAIL

induciran gastritis?,

Prilikom pregleda abdomena potrebno je obratiti pozornost na znakove kao Sto su
hepatomegalija, palpabilna osjetljivost u gornjem desnom kvadrantu, bolnost u podrucju
epigastrija, defans trbusne stijenke 1 ostale znakove kroni¢ne bolesti jetre. Kod pregleda pacijenta
treba se napraviti digitorektalni pregled i vizualna inspekcija analne i perianalne regije zbog
utvrdivanja prisutnosti analnih fisura ili hemeroida koji mogu biti pokazatelji donjeg

gastrointestinalnog krvarenja?..

Kod klini¢kog pristupa donjeg gastrointestinalnom krvarenju trebaju se uzeti u obzir dob djeteta,
opée stanje, tezina krvarenja i karakteristike stolice??. Obilno bezbolno krvarenje uz svijetlo i
tamno crvene krvave stolice indikativno je za Meckelov divertikulum® Znakovi poput
izmjeni¢nog plakanja, povracanja s hematohezijom i letargije upucuju na novonastalu
intuscepcijull. Na prisutnost volvolusa s malrotacijom ukazuje nam kombinacija povra¢anja
bilijarnog sadrzaja i krvarenja iz rektuma®!. Infektivni kolitis najéesce se prezentira proljevastom
stolicom i rektalnim krvarenjem koji isto tako mogu biti znakovi inflamatorne bolesti crijeval?.

Najbolji pokazatelj signifikantnog gubitka krvi kod djece jest tahikardija.

Prije  pristupanja  dijagnostickim alatima, kod prijema pedijatrijskog pacijenta s
gastrointestinalnim krvarenjem potrebna je stabilizacija hemodinamskog statusa, korekcija
abnormalnosti koagulacijskog sustava i sustava krvnih plocica, odnosno trombocita. Kod
koagulopatija s abnormalnim tromboplastinskim vremenom u inicijalnu terapiju pacijentu se
uvodi svjeze smrznuta plazma u dozi 10 ml/kg incijalno®.Ciljna razina trombocita koju Zelimo
postiéi jest 50000%, iako kod djece s kroni¢nom progresivnom bolesti jetre ovi oblici terapije

nece ispuniti objektivan cilj*.



5 DIJAGNOSTIKA GASTROINTESTINALNOG KRVARENJA U
DJECJOJ DOBI

Pocetna laboratorijska dijagnostika obuhvaca kompletnu krvnu sliku(KKS), protrombinsko
vrijeme(PV), aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme(APTV), profil jetre u vidu jetrenih
enzima i bilirubina®. Hemoglobin kao parametar i indikator krvarenja moze biti povisenih
vrijednosti te zato ih moramo interpretirati s oprezom?, Parametri koji mogu su od znacajnosti su
razina uree u Kkrvi, kreatinin i broj trombocita®. Kao pomo¢ u razlikovanju krvarenja donjeg i
donjeg gastrointestinalnog krvarenja moze posluziti omjer urea/kreatinin koji je kod krvarenja

donjeg gastrointestinalnog sustava veéi od 30?7

Gastrointestinalna endoskopija je, zbog svoje dijagnostiCke senzivitivnosti i specifinosti te
terapijskih kapaciteta, glavni alat u dijagnosticiranju gastrointestinalnih krvarenja u djecjoj dobi.
Indikacije za endoskopiju su bilo kakav oblik prisutnosti krvi u stolicu u vidu melene,
hematohezije ili hematemeze te u slucaju potvrdenog okultnog krvarenjal!. Potreba za hitnom
endoskopijom je kod onih hemodinamski nestabilnih pacijenata kada sa krvnom transfuzijom ne
mozemo stabilizirati pacijentove vitalne parametre. Za razliku od standardne endoskopije, kod
hitne endoskopije jest poveéan rizik od komplikacija. Ces¢e komplikacije produkt su ¢imbenika
od kojih su najvazniji komorbiditeti kod aktivnih krvarenja, nepotpuna priprema pacijenta za
hitni zahvat, zahtjevnija anestezioloSka priprema pacijenta koji je cirkulacijski nestabilan i
opasnost aspiracije ZeluGanog sadrzaja?®. Opéa anestezija sa endotrahealnom intubacijom je
pozeljna kod aktivnog krvarenja jer rezultira tehnic¢ki uspjesnijim i sigurnijim endoskopskim
zahvatima®®. Zato nam je cilj teziti prema ¢e$éem izvodenju elektivnih endoskopskih zahvata

zbog adekvatne stabilizacije i pripreme pacijentall.

Nakon negativnih endoskopskih zahvata, pristupa se endoskopskom pregledu crijeva putem video
kapsularne endoskopije(VCE)*. VCE jest neinvazivan zahvat putem kojeg mozemo dobiti slike
visoke rezolucije dijelova probavnog sustava koji su teSko pregledni bez anestezioloSke pripreme
i sedacije pacijenta, ali ne daje moguénost uzimanja uzoraka ili mogucnost terapijske
intervencije. Omogucuje se pasivan prolazak kroz crijeva bez distenzije stijenke §to omogucuje
vizualizaciju sluznice stijenke crijeva®®. Nemoguénost preciznog lociranja lezije, lazno pozitivni
rezultati, zaustavljanje kapsule unutar probavnog sustava $to zahtijeva operacijsku intervenciju su

neki od nedostataka VCE®. Kod pedijatrijskih pacijenata ponekad je otezan postupak gutanja
10



video kapsule te je kod njih indicirano endoskopski uvesti navedenu kapsulu, pozeljno u

duodenum?3,

Enteroskopija jest poseban oblik endoskopske pretrage koja ima veci dijagnosticki raspon od
uobicajene ezofagogastroduodenoskopije. Koristi se endoskop vece duljine koji uvodimo kroz
oralnu $upljinu, a vizualizacijski doseg mu je oko 160 centimetara od Treitzovog ligamenta®,
Koristi se kao druga linija dijagnostickog pristupa, u obliku balonski asistirane
enteroskopije(BAE). Dijagnosti¢ka senzivitivnost jest visoka i znacajno raste nakon prethodno
koristene VCE*. Dodatan oblik enteroskopije koji se koristi kao zadnja linija u dijagnostici
gastrointestinalnih krvarenja kod pedijatrijskih pacijenata jest intraoperativna enteroskopija.
Izvodi se uvodenjem endoskopa u lumen crijeva kroz prethodno intraoperacijski nainjen rez u

jejunumu?,

Kod svih signifikantnih krvarenja gastrointestinalnog sustava u djecjoj dobi, indicirano je
izvodenje endoskopskih zahvata kao prve linije dijagnosti¢kog algoritma nakon laboratorijskih
nalaza u vidu ezofagogastroduodenoskopije i kolonoskopije. Cilj navedenih pretrage jest

identifikacija i lokalizacija lezija koji su patofizioloski uzroci krvarenja®.

Uloga radioloske slikovne dijagnostike kod gastrointestinalnih krvarenja znacajno se povecala
tokom zadnjih 30 godina. Pretraga magnetske rezonancije(MR) dokazala se kao kljuéni modalitet
radioloske dijagnostike kod pedijatrijskih bolesnika zbog izostanka Stetnog radioloSkog znacenja.
Putem pretraga nuklearne scintigrafije 1 selektivne angiografije moguce je lokalizirati toan izvor
krvarenja gastrointestinalnog sustava. Navedene metode su klini¢ki indicirane kod

nediferenciranih uzroka krvarenja ili kod negativnih rezultata endoskopskih pretraga®.

Zadnji entitet kojem pristupamo jesu eksplorativna laparoskopija i laparotomija. Na njih se
odlu¢ujemo kada nijedan od prethodnih alata nije identicirao uzrok novonastalog

gastrointestinalnog krvarenja®!.
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6 LIJECENJE GASTROINTESTINALNIH KRVARENJA U DJECJOJ
DOBI

6.1 POTPORNE MJERE

Potporni oblici lije¢enja koji su nam iznimne vaznosti kod pocetnog zbrinjavanja pedijatrijskog
pacijenta s akutnim gastrointestinalnim krvarenjem su: stabilizacija hemodinamskog statusa
putem nadoknade tekucine, transfuzija krvnih pripravaka, korekcija abnormalnosti u
koagulacijskom mehanizmu i nadoknada Zeljeza'2.0d kljuéne vaznosti jest osigurati
kardiorespiratorni monitoring te osigurati stabilnost prije primjene terapijskih mjera®®. Pacijentu
treba otvoriti dva §iroka venska puta!. Kod nadoknade tekuéine 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
otopine!?. Kod rescucitacije koloidnim otopinama postoji opasnost od zna¢ajnog pada onkotskog
tlaka §to moze dovesti do razvoja respiratorne insuficijencije!?. Kod aktivnog gastrointestinalnog
krvarenja jedini oblik obnavljanja volumena koji je sposoban za prijenos Kisika jest transfuzija
krvit?, Kod pedijatrijskih pacijenata sa portalnom hipertenzijom i krvarenjem iz varikoziteta
jednjaka treba se paziti sa agresivnom transfuzijom krvi i resuscitacijom sa salinskim otopinama
zbog moguénosti rasta portalnog tlaka, razvoja ascitesa i popratnih komplikacija®®. Kod
pacijenata kod kojih postoji aktivno krvarenje, a vodi u hemodinamski kolaps, putem intubacije i

mehanicke ventilacije potrebno je osigurati disni put i stalan protok zraka u plu¢a®®.

6.2 FARMAKOTERAPIJA

Tri skupine lijekova koje koristimo u lijeCenju 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, vecu
uéinkovitost u lije¢enju gornjeg gastrointestalnog krvarenja*. Doziranje kod djece jest jednosatna

infuzija u dozi 1-3 mg/ kg tjelesne mase. Cilj terapije jest osiguravanje zelu¢anog pH >6 tokom
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24 sata u aktivnom krvarenju®. Terapija IPP, u usporedbi sa placebo ili histaminskim 2 receptor
antagonistima, smanjuje incidenciju recidiva krvarenja i potrebu za kirurSkim zahvatima prema
metaanalizi provedenoj na odrasloj populaciji®2. Kod pacijenata kod kojih je koristena terapija
inhibitorima protonske pumpe, smanjena je potreba za transfuzijom krvi te je smanjen boravak

pacijenata u bolnici®3.
VAZOAKTIVNI LIJEKOVI

Kod postavljene sumnje na portalnu hipertenziju kao uzrok gastrointestinalnog krvarenja,
vazoaktivni lijekovi trebaju se uvesti u terapiju®. Navedeni lijekovi sprjetavaju i zaustavljaju
krvarenje u 75-80% slu¢ajeva®. Najbitniji predstavnici su terlipresin, oktreoid i somatostatin®.
Mehanizam njihovog djelovanja jest kontrola i smanjenje krvarenja iz varikoziteta jednjaka
putem smanjenja protoka krvi kroz portalni sustav®>2®. Terlipresin uzrokuje poveéanje sustavnog
zilnog otpora putem vazokonstrikcije splanhnickih arterija te uzrokuje pad portalnog venskog
tlaka tokom 4 sata od primjene®” 8, Kod pacijenata sa krvarenjem iz varikoziteta jednjaka, u
usporedbi s placebo skupinom, terlipresin dovodi do benefita u prezivljenju®#°, Terlipresin jest
prva linija vazoaktivnih lijekova kod odraslih pacijenata, sa somatostatinom ili oktreoidom kao
drugom mjestu®. Studija je pokazala, u usporedbi s vazopresinom, kako je terlipresin siguran za
koristenje. Nuspojave koje su prijavljene su hiponatrijemija i epilepti¢ki napadi*’. Oktreoid jest
sinteti¢ki analog somatostatina. Mehanizam njihovog djelovanja jest smanjenje portalnog protoka
i splanhni¢na vazokonstrikcija koji rezultiraju smanjenim krvarenjem iz varikoziteta. Oktreoid
jest efektivan kod akutnog gastrointestinalnog krvarenja kod pedijatrijske populacije*. Doza u
kojoj se koristi jest 2-5 mcg/kg/h intravenski u kontinuiranoj infuziji*2.

NESELEKTIVNI BETA BLOKATORI

Neselektivni beta blokatori koji se koriste su propranolol, nadolol i karvedilol. Navedena skupina
lijekova pokazala se korisnom kod lije¢enja portalne hipertenzije kod odraslih zbog ucinka na
srce i na beta 1 i beta 2 receptore na splanhni¢nim arterijama; najbolji uc¢inak na smanjenje
gradijenta hepatalnog venskog tlaka ima karvedilol**. Prema metaanalitickim studijama,

neselektivni beta blokatori smanjuju incidenciju krvarenja iz varikoziteta jednjaka za 50%*+4°.
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6.3 KIRURSKO LIJECENJE

TERAPIJISKA ENDOSKOPIJA

Glavni cilj navedene metode jest zaustavljanje krvarenja i prevencija ponovnog Krvarenja iz iste
lezije. Unutar 24 sata od pocetka krvarenja, kada hemodinamski stabiliziramo pacijenta, pristupa
se endoskopskom zbrinjavanju lezije koja uzrokuje krvarenje*’*8, Za akutno gastrointestinalno
krvarenje koriste razne tehnike, kao $to su injekcijska terapija, ablativna terapija, koagulacijska ili
termalna terapija, terapija laserskim zrakama i mehanicka terapija*!'. Odabir tehnike ovisi o
stupnju krvarenja. Svaka od navedenih terapijska mjera prilagodena je za razliCite vrste
endoskopije, kao §to su ezofagogastroduodenoskopija ili kolonoskopija*. Kod injekcije tehnike
koristi se sklerozirajuca tvar koja se prvo ubrizgava u podruc¢je oko izvora krvarenja te se tako
uzrokuje tamponada krvne Zzile koja krvari. Zatim se skleroziraju¢i agens aplicira direktno u
podrucje lezije krvne zile kako bi doslo do vazokonstrikcije i citokemijskih promjena koje
zajedno dovode do aktivne hemostaze?®. Agensi koji se koriste su adrenalin u razrijedenju
1:10000 do 1:20000 u fizioloskoj otopini, adrenalin u hipertoni¢noj 3.6% otopini i adrenalin u
etanolu. Isto tako koristi se kombinacija od 1 mL adrenalina i 9 mL fizioloske otopine u
razrijedenju 1:1000. U navedenom slucaju po mjestu apliciriranja koristi se manji volumen
sklerozansa (1-2 mL). U koli¢ini od 3 mL koristimo otopine adrenalina u razrijedenju 1:10000.
Kada identificiramo mijesto krvarenja, apliciraju se 3-4 injekcije sklerozansa!l. Hemostaza jest
potpomognuta kompresijom i tamponadom putem prostorne ekspanzije podsluznice nakon
aplikacije sklerozansa?®. Kod Injekcijske endoskopske terapije u pravilu se Koristi jedan
skleroziraju¢i agens jer kada koristimo kombinaciju 2 sklerozirajuée otopine postoji povecan
rizik od komplikacija?®. Nadalje, za zaustavljanje krvarenja moze koristiti i termokoagulacijska
metoda. Na vrhu endoskopa nalazi se proba za zagrijavanje koja je napravljena od aluminijskog
cilinidra. Cilindar u sebi sadrzi zavojnicu kojoj se dovodi toplina te se tako proba zagrijava na
zeljenu temperaturu?®. Duljina aktivacije i zagrijavanja probe jest prethodno odredena®®. Radna
temperatura koju proba doseZe jest 250 stupnjeva Celzijusevih u trajanju 0.2 sekunde?. 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 Zile kako bi se osigurao kontinuitet stijenke krvne Zile 1 pravilno

zaustavilo krvarenje. Navedeni proces se naziva koaptivna koagulacija?®. Kod odraslih, po 2 do 4
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uspjesna pulsa jacine 30 J, koagulacija se uspjesno izvodi. Proces koagulacije jest najbolje
tehnicki izveden kad se koagulira prvo okolno tkivo, a nakon toga direktno na mjesto krvarenja?®.
Sljede¢a metoda koja se koristi jest metoda elektrkoagulacije. Koristi se viSe vrsta proba koje
mogu biti monopolarne, bipolarne ili multipolarne.Kada je rije¢ 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 dovodenja velike
koli¢ine energije te pretjeranog defekta tkiva. Maksimalna temperatura koja se postize s
bipolarnim i multipolarnim probama jest puno manja, i zato je razina ozljede okolnog tkiva puno
manja®. Proces izvodenja jest slian kao kod termokoagulacijske metode, prvo se izvodi
tamponada iza koje slijedi koagulacijska fazall. Kao vrsta koagulacijske metoda moze se koristiti
koagulacija argonskom plazmom. Rijec¢ 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 endoskopa?®°°. Koagulacija jest rezultat kondukcije struje kroz argonski plin ili
plazmu koji su u kontaktu sa mjestom krvarenja. Najcesce lezije za koje se navedena metoda
koristi jesu angiektazije, krvare¢i ulkusi, rezidualno adenomatozno tkivo. Mogucée su
komplikacije kao S§to su perforacija stijenke, ulceracije na mjestu primjene, intestinalna
pneumatozal!. Laserska fotokoagulacija jest modalitet koji se Koristi kod endoskopskog
zbrinjavanja gastrointestinalnih krvarenja?. 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 opti¢ko vlakno u teflonskom omotacu koji
se nalazi u kanalu endoskopa. Na ciljno mjesto usmjere se intenzivne laserske zrake koje
uzrokuju koagulaciju, tamponadu i zaustavljanje krvarenja®®. Laserske zrake, kod odrasle
populacije, koriste se u pulsevima od 0.5 sekundi u kojima se dovodi energija koli¢ine 80 W2,
Najznacajnija stanja koja se mogu lijeciti laserskom fotokoagulacijom su angiodisplazije,
teleangiektazije, 'vaskularne lezije kao $to su hereditarna hemoragijska teleangiektazija®!>?,
Najznacajnija komplikacija kod koristenja laserske fotokoagulacijske endoskopije jest perforacija
stijenke crijeva do koje moze doci zbog prevelike koli¢ine energije koja se koristi 1 manje
debljine stijenke probavnog sustava u pojedinim dijelovima, kao $to je ascendentni kolon?3,
Lezije nastale laserskim zrakama prezentiraju se gastrointestinalnim simptomima kao §to su
mucnina i povracanje te mogu dovesti do stanja akutnog abdomena zbog perforacije stijenke

probavnog sustava?®. Kao vrstu endoskopske terapije koristi se mehani¢ka tehnika zaustavljanja
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krvarenja u obliku hemostatskih hvataljki ili petlji?*!. Koriste se hvataljke od ¢&elika koje se
apliciraju direktno na mjesto krvarenja. Sa hvataljkama, hemostaza se postize u 84 do 100%
slucajeva te je njihova prednost $to nakon postavljanja mozemo dodatno zbrinuti leziju sa drugim
modalitetima kao $to je injekcijska terapija®*. Nakon 2-4 tjedna od postavljanja, hvataljke

otpadaju i odstranjuju se iz organizma®®.
KRVARENJE VARIKOZITETA JEDNJAKA

lako su kardioselektivni beta blokatori i endoskopska band ligacija prva opcija terapije
varicealnog krvarenja, odreden postotak bolesnika od 20-30% zahtijeva daljnju terapiju zbog
nemoguénosti zaustavljanja krvarenja danim metodama®. Sa razvojem endoskopskih metoda i
transjugularnih intrahepatickih portosustavnih shuntova(TIPS), smanjila se uloga kirur§kih
metoda u akutnom zbrinjavanju krvarenja iz varikoziteta jednjaka®. Za endoskopsko zbrinjavanje
varikoziteta jednjaka postoje endoskopska skleroterapija(EST) i endoskopska varicealna band
ligacija(EVBL)®’. Endoskopska skleroterapija jest metoda u kojoj se ulazi iglom unutar
varikoziteta i aplicira sklerozans. Nakon aplikacije, varikoziteti tromboziraju i nakon toga
obliteriraju®’. Postoje razli¢ite vrste sklezoransa, najéesce koriSteni su etanol, 5%-etanolamino
oleat, natrijev tetradecil sulfat i 5%-natrijev moruat®. 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 zahvat®®. Zbog eradikacije varikoziteta, nakon
podetnog zahvata, ponavljaju se endoskopske sklerozacije svakih 1-3 tjedna®*®. Komplikacije
koje se pojavljuju uz EST su disfagija, retrosternalna bol, ezofagealni ulkusi, krvarenje,
perforacija jednjaka, medijastinitis, povisena tjelesna temperatural’®®, Endoskopska varicealna
band ligacija(EVBL) jest postupak u kojem se na bazu varikoziteta postavlja elasti¢na traka.
Postavljanje elasticne trake dovodi do tromboze i ljustenja sluznice S§to rezultira obliteracijom
varikoziteta®!. Cilindri¢na naprava napunjena elastiénim trakama nalazi se na vrh endoskopa te se
postavi na bazu leziju nakon §to se prethodno varikozitet sukcijski uvuée u endoskop*!. Pogevsi
od gastroezofagealnog spoja, 5 do 10 elastiénih traka postavljaju se cirkumferencijalno®®. Jako
rijetko dolazi do znacajnih sustavnih komplikacija kod EVBL. Manje prijavljenih stanja kao Sto
su strikture jednjaka, krvarenja iz terapijski induciranih ulkusa, bakterijskih infekcija jest bilo kod
EVBL nego kod EST®2%, Stopa neuspjesnih hemostaza kod endoskopske terapije varicealnih
krvarenja jest 10%-20%. Nakon neuspjesnog endoskopskog zahvata pristupa se postavljanju

TIPS. Navedeni postupak jest naj¢es¢e koristena metoda kako bi se smanjio portalni tlak sto
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rezultira zaustavljanjem krvarenja®®-®8, Kod pacijenata sa terminalnom bolesti jetre koji ¢ekaju
transplantaciju ne preporuca se TIPS®. Kod takvih pacijenata potrebna jest kirurska intervencija
za kontrolu i prevenciju ponovnog krvarenja. Postoje dvije opcije: devaskularizacija i uspostava
kirurS§kog shunta. Za zbrinjavanje varicealnih krvarenja i portalne hipertenzije, navedeni postupci
su opéeprihvaéeni®®. Kod izvodenja navedenih zahvata, prijavljene su komplikacije u vidu
encefalopatija®-"*. PCVD ili perikardijalna devaskularizacija jest postupak kojim se zbrinjavaju
krvarenja varikoziteta jednjaka nastala zbog jetrene disfunkcije. Cilj postupka jest prekinuti
krvnu povezanost izmedu portalnog krvotoka i krvnih Zila jednjaka kako bi se smanjio tlak te
umanjili varikoziteti®. PCVD se izvodi putem modificirane Hassabove tehnike’2. U abdomen se
ulazi putem lijevog transabdominalnog reza. Za potrebe operativnog postupka klju¢no je
monitorirati tlak u portalnom krvotoku, te se postavlja kateter u desnu gastroepiploi¢nu venu.
Ligira se spleni¢na arterija te se izvodi splenektomija. Ligiraju se krvne zile u gornje dvije tre¢ine
Zeluca na maloj 1 velikoj krivini, ukljucujuéi kratku gastri¢nu venu, lijevu gastroepiploi¢nu venu i
lijevu gastricnu venu. Venske kolateralne krvne Zile koje se nalaze retrogastri¢no i protezu se od
gornje granice pankreasa do gastroezofagealnog spoja, pazljivo se lokaliziraju, isprepariraju i
ligiraju. Transhijatalnim pristupom, putem sekvencijalne ligacije, devaskularizira se donjih 5
centimetara stijenke jednjaka. Poslije izvodenja devaskularizacije, postoji opcija postavljanja
splenokavalnog shunt ili premosnice. Izdvajaju se spleni¢na vena u duljini 2 do 3 cm i
infrarenalni dio donje Suplje vene u duljini 4 do 5 cm. Postavlja se splenokavalni shunt?. Rep
gusterae, zbog smanjenja napetosti shunta, fiksira se za vezivno tkivo koje okruzuje donju Suplju

venu®s,
MECKELOV DIVERTIKULUM

Glavni terapijski pristup kod lijeCenja krvarenja uzrokovanog Meckelovim divertikulumom jest
kirur§ka metoda lije¢enja”. Pitanje koje se postavlja jest treba li kirurski ukloniti sve Meckelove
divertikulume koji su slu¢ajno nadeni, a ne krvare’®. Kada nademo Meckelov divertikulum putem
radioloske dijagnostike, preporuka jest da se ne radi elektivni kirurSki zahvat uklanjanja
malformacije’®. Tema rasprava i debata jo§ uvijek ostaje intraoperativni pristup prema
asimptomatskom ili slu¢ajno nadenom Meckelovom divertikulumu”®. U nekim slu¢ajevima, kod
povecanog rizika za razvoj po zivot opasnih komplikacija, pravilo je da se odstrani
asimptomatski Meckelov divertikulum™. Kod kirurskog lije¢enja Meckelovog divertikuluma

postoje razni oblici laparoskopskog zbrinjavanja kao $to su Roederova petlja koja se aplicira na
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bazi divertikula ili Endo Linear klamerica koja se koristi za tangencijalnu resekciju’.
Laparoskopskim putem, segmentalna resekcija crijeva sa popre¢nim zatvaranjem lumena crijeva,
ukljucujuéi 1 divertikulum, izvodi se s intrakorporalnim resorbijaju¢im Savovima ili s Endo LCS
klamericom’®"8, Operacija podinje subumbilikalnim rezom veli¢ine 5 mm kroz koji se uvodi
troakar kao vodilica za laparoskop. U lijevom i desnom donjem kvadrantu abdomena opcionalno
je napraviti po jedan rez veli¢ine 5 milimetara’®. Rezovi veli¢ine 10 do 12 milimetara izvode se
kod operacija na pedijatrijskim pacijentima starije dobi’®. Kroz troakar uvodi se laparoskop i
pocinje se sa inspekcijom i1 pregledom crijeva. Polazna toc¢ka od koje se krece jest slijepo crijevo i
crvuljak. Od tuda, pregledava se terminalni ileum prema jejunumu’®. Najcesée, Meckelov
divertikulum nalazi se u pocetnih 100 centimetara od u$ca ileuma i cekum. Kada smo
identificirali i lokalizirali trazenu leziju, pristupa se divertikulektomiji koja se moze obaviti
intrakorporalno i ekstrakorporalno’®. Postupak intrakorporalne laparoskopske divertikulotomije
provodi se kroz jedinstveni umbilikalni rez te je njegova prednost §to ima samo jedan rez i nema
potrebe za prosirivanjem rane’®. Najéesée koristen alat kod divertikulektomije jest endoskopski
stapler®®8l, Od strane Schiera i sur., prijavljena jest upotreba endoloop metode kod
divertikulektomije®2. Nemoguénost segmentalne resekcije Meckelovog divertikuluma jest jedan
od nedostataka intrakorporalne divertikulektomije. Kod navedenog postupka postoji poveéan
rizik od nepotpune resekcije tkiva koje u sebi sadrzi heteropi¢nu ektopi¢nu sluznicu koja je
glavni patofizioloski pokreta¢ krvarenja’®. Postupak ekstrakorporalne divertikulektomije se
izvodi kroz proSireni umbilikalni rez. Resekcija Meckelovog divertikuluma i1 pripadajuceg
segmenta ileuma izvodi se izvan organizma. Dijelovi koji se moraju resecirati se eksterioriziraju
kroz umbilikalni rez. Nakon toga se pristupa resekciji zahvacenog dijela. Lumen crijeva se spaja
pomocu termino-terminalne anastomoze putem dugoresorptivnih resorbiraju¢ih $avova’®8384,
Izbjegava se uporaba skupocjenih laparoskopskih staplera®. Opisana jest uporaba endoskopskog
GIA staplera kod ekstrakorporalne divertikulektomije i zatvaranja lumena sa laterolateralnom
ilealnom anastomozom. Medutim, metoda nije dala znadajnije rezultate’’. Laparoskopija kroz
jedan rez ili SILS jest metoda operacije koja se izvodi kroz jedan rez ili kroz viSe rezova koji se
nalaze na istoj fascijalnoj plohi®. Zbog lakseg izvodenja, kod konvencionalne laparoskopske
divertikulektomije potrebno jest prosiriti umbilikalni rez. Kod SILS-a, nema potrebe za

prosirivanjem reza te je tako postignuta uredna estetika postoperativno®’.
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JUVENILNI POLIPI

Kod krvarenja uzrokovanog juvenilnim polipima, prva terapijska opcija jest endoskopska
polipektomija®®8® Kada to nije tehni¢ki izvedivo, zbog veli¢ine polipa ili rizika od krvarenja,
pristupa se laparoskopskom odstranjivanju juvenilnog polipa. Nacini 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 harmoni¢kog skalpela. Nakon
mobilizacije kolon se eksteriorizira kroz transumbilikalni rez . Lezija se lokalizira te se napravi

resekcija staplerom i terminoterminalna anastomoza®.
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7 ZAKLJUCAK

Gastrointestinalna krvarenja, u vecini slucajeva, su nesignifikantno stanje koje ne zahtijeva
posebnu terapiju. Pri dolasku pedijatrijskog pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem potrebno
je detaljno pregledati pacijenta te provesti dijagnosticke pretrage kako bi ustanovili radi li se o
gastrointestinalnom krvarenju te koliko je krvarenje klinicki zna¢ajno. Najbitnije komponente
obrade pacijenta su klini¢ki pregled i laboratorijska dijagnostika u vidu koncentracije
hemoglobina. Navedenim alatima moze se dijagnosticirati nesignifikantna gastrointestinalna
krvarenja kojih je u djecjoj dobi 90 posto. Ostatak slucajeva su signifikantna gastrointestinalna
krvarenja kojima moramo posvetiti posebnu paznju zbog moguénosti zZivotne ugroze pacijenta.
Glavni dijagnosticki alat kod dijagnostike signifikantnih gastrointestinalnih krvarenja u djecjoj
dobi jest endoskopija i laboratorijska dijagnostika. Modaliteti terapije koji se koriste u
zbrinjavanju gastrointestinalnih krvarenja u djecjoj dobi su farmakoterapija 1 kirurSke metode.
Kod signifikantnih krvarenja prvih korak je akutna stabilizacija pacijenta te priprema za daljnje
dijagnosticke 1 terapijske mjere. KirurSke metode najceS¢e koriste se kod zbrinjavanja
varikoziteta jednjaka, juvenilnih polipa te Meckelovog divertikuluma. Kod svakog pedijatrijskog
pacijenta s gastrointestinalnim krvarenjem duznost nam je detaljno i konstruktivno pristupiti
pacijentu kako bi ustanovili o kakvom se krvarenju radi, koliko je isto ugroZavajuce te kako bi

pravilnim i pravovremenim izborom valjane terapije pomogli pacijenti te istog izljecili.
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10 ZIVOTOPIS
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