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Predgovor

Primjena dijagnosti¢ko-terapijskih vodi¢a u pristupu i tre-
tmanu odredenih bolesti je opée prihvaéena praksa u savre-
menoj medicini.

U cilju obezbjedenja kvalitetne zdravstvene usluge, kao i
standardizacije dijagnostike i terapije, Ministarstvo zdravstva
Kantona Sarajevo je medu prvima na podrucju Federacije Bo-
sne i Hercegovine pokrenulo proces pripreme i izdavanja dija-
gnosticko-terapijskih vodica.

Formirani su stru¢ni ekspertni timovi, koji su, svako iz svoje
oblasti, dali prijedloge tema, odnosno procedura i postupaka,
koji su prilagodeni situaciji u nasoj zemlji, a koji su komparabil-
ni sa savremenim procedurama koje se primjenjuju u svijetu.
Dijagnosticki i terapeutski stavovi bazirani su na velikim mul-
ticentriénim studijama i/ili konsenzusima ekspertnih timova ili
radnih grupa.

Cilj dijagnosticko-terapijskih vodica je:

e Primjena savremenih doktrinarnih stavova u dijagnosti-

ci i terapiji,

Standardizacija dijagnostickih i terapijskih procedura,

Usvajanje standarda za medicinski nadzor,

Racionalizacija troSkova zdravstvene zastite,

Razvijanje nivelirane nacionalne liste esencijalnih lijeko-

va,

e Razvijanje medicinskih i farmaceutskih nastavnih plano-
va,

e Razvijanje internih edukacionih programa,

e Razvijanje i implementacija dobre lije¢nicke prakse i do-
bre klini¢ke prakse,

e Edukacija medicinskog osoblja i pacijenata.



Uspostava dijagnosti¢ko-terapijskih vodi¢a ¢e olaksati i ra-
cionalizirati rad lije¢nika, posebno lije¢nika porodi¢ne/obiteljske
medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, te omoguciti dobiva-
nje podataka za izradu osnovnog paketa usluga koji se finansi-
ra kroz obavezno zdravstveno osiguranje.

Skupstina Kantona Sarajevo je svojom Odlukom Br.01-05
-23603/04 od 28.10.2004., kao i Odlukom o dijagnosti¢ko-te-
rapijskim vodi¢ima ,Sl.novine Kantona Sarajevo, 26/05, utvr-
dila osnovne principe dijagnostike i lijeCenja koje su duzni
primjenjivati zdravstveni radnici Kantona Sarajevo.

Dijagnosticko-terapijski vodici su in extenso dostupni i na
web stranici Kantona Sarajevo — www.ks.gov.ba

Radna grupa

www.ks.gov.ba
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1. AKUTNI ABDOMEN - ABDOMEN ACUTUM

Definicija. Pod akutnim abdomenom podrazumijevamo
skup simptoma koji se prezentiraju u okviru naglo nastale bo-
lesti nekoga tjelesnog organa, smjeStenoga u peritonealnoj Su-
pljini. Atribut, akutni, Zeli upozoriti na neposrednu opasnost po
zivot bolesnika. Upravo zbog te okolnosti mnogi autori upotre-
bljavaju termin hirurski i nehirurski akutni abdomen, stavljajuci
naglasak na neophodnost hitne, neodlozne hirurSke operacije,
kojom se jedino moze spasiti Zivot bolesnika.

Prepoznavanje akutnog abdomena direktno zavisi od tri
osnovne dijagnostiCcke komponente i to: anamneze, klini¢kog
pregleda i dodatnih laboratorijskih i radioloSkih pretraga. Vaz-
ne kategorije u anamnezi su starost, spol, osobine i lokalizaci-
ja bola. Kod starijih i iscrpljenih bolesnika akutni abdomen se
moze razviti, ponekad i bez narocite boli. Bol kao osnovni su-
bjektivni znak, na osnovu ¢ega postavljamo dijagnozu akutnog
abdomena, u novorodenackoj i dojenackoj dobi je nekarakteri-
stican i bez velikog iskustva nije uocljiv.

Patofiziologija abdominalnog bola. Parijetalni peritone-
um, koji oblaze trbusnu Supljinu, u nervnoj je kompetenciji so-
matskih eferentnih niti, te je osjetljiv na podrazaje bilo koje vr-
ste. Upravo ta osobina parijetalnog peritoneuma, da reagira
o8trim i jakim bolom ¢im u njegovoj blizini nastane neki upal-
ni proces, jedna je od najvaznijih osobina tog organa koja nas
upozorava na patoloski proces u abdomenu. Visceralni perito-
neum je mnogo manije osjetljiv, a bolovi koji poti¢u od podrazaja
visceralnog peritoneuma su tupi, neodredeno lokalizirani i ne-
karakteristi¢ni za tanu dijagnostiku.

Karakteristike bola. Kada govorimo o atakama bola razli-
kujemo eksplozivni, rapidni, i postupni bol.

Eksplozivna bol nastaje naglo, iznenada, naj¢es¢e kod rup-
ture nekog Supljeg, intraabdominalnog organa, ili nekog vasku-
larnog akcidenta kao $to je ruptura aneurizme aorte. | abdo-
minalne kolike, takoder nastaju naglo, ali nikada nisu tako jake
kao &to je to tip eksplozivnog bola.



Rapidni bolni napad, takoder je o&tar i iznenadan, sve se vi-
Se pojacCava i karakteristi€an je za akutni pankreatitis i mezen-
terijalnu trombozu.

Postupni, graduirani bol karakteristiCan je za razvoj infla-
matornih procesa u trbuhu (peritonitis, apendicitis, divertikuli-
tis itd).

Abdominalne kolike naj¢eS¢e se manifestiraju u vidu grée-
vitih napada koji se redovno javljaju kod gastroenterokolitisa.
Kolike su karakteristiCne i za opstruktivne bolesti abdominalnih
organa, samo $to kod njih postoje slobodni vremenski intervali
koji se ritmicki smjenjuju sa napadima bola. Ovi bolovi koincidi-
raju sa ¢ujnoscu crijevne hiperperistaltike kod ileusa.

Lokalizacija bola:

e Zeludac i duodenum projiciraju bol u predjelu epigastri-

ja.

e Tanko crijevo i proksimalni kolon projiciraju bol perium-

bilikalno.

e Distalne 2/3 kolona projiciraju bol u podrucju hipogastri-

ja.

e Jetra, slezena i zeludac, putem podrazaja dijafragme,

projiciraju bol prema ramenu.

Karakteristike bola:

e Bol koji se javlja iznenada, jak i oStar kao «ubod nozZav,
lociran u epigastriju vodeci je simptom perforacije ga-
strosuodenalnog ulkusa.

e Bol oko pupka koji se kasnije dislocira i stacionira u pro-
jekciji ilieocekuma, upucuje na akutni apendicitis.

e Nagli i ostar bol, lociran u predjelu desnog gornjeg hipo-
hondrija sa Sirenjem prema sredini trbusne stijenke i de-
snoj lopatici, upucuje na akutni holecistitis i holelitijazu.

e Jaki i ostri bolovi koji se Sire pojasno, sa Sirenjem prema
obe lopatice, a javljaju se nakon uzimanja jake, masne
hrane, upu¢uju na akutni pankreatitis.

e Intenzivna bol sa gréenjem crijeva i nadutosti, uz izosta-
nak stolice i vjetrova je znak ileusa.



e Difuzni bolovi cijelog trbuha sa defansom trbu$ne mu-
skulature i povra¢anjem, upuc¢uju na difuzni peritonitis.

e Akutni bolovi u slabinama sa Sirenjem prema spolovilu
i niz donje ekstremitete, koji imaju karakteristike kolika,
javljaju se kod nefroureterolitijaze.

Dijagnoza. Iscrpna i sveobuhvatna anamneza veci je dio
dijagnoze, pa joj treba obratiti paZnju ne samo u vezi porodi¢-
ne nego i u vezi sa predhodnim bolestima i sadasnjoj bolesti.
Porodi¢na anamneza otkriva nasljedno optere¢enje malignim
ili krvnim bolestima i prirodenim malformacijama. U predhod-
noj anamnezi bolesnika, posebno treba obratiti paznju na hro-
ni¢ne smetnje gastroduodenalnog ulkusa, vaskularne teskoce,
Zuéne, urinarne, crijevne i bolesti koagulacionog mehanizma.
Trauma u anamnezi je takoder vazan podatak. Podsjetimo se
da ruptura slezene moze nastati i nakon male ozljede, osobito
ako je slezena vec bila patoloski promijenjena. Razvoj sadas-
nje bolesti u vecini slu¢ajeva otkriva i dijagnozu, iako postoja-
nje difuznog peritonitisa, iscrpljenost, starost, djecija dob i ne-
mogucénost kontaktiranja sa bolesnikom zbog duSevnih bolesti
mogu prikriti razli¢ita patolo8ka zbivanja u abdomenu. Jos$ neki
anamnesti¢ki podaci zasluZuju paznju, kao Sto su promjene u
defekaciji, diurezi, izgledu stolice i urina.

Glavni simptomi su akutna bol u abdomenu, mucnina, po-
vracanje i smetnje u vezi sa peristaltikom. Pri pregledu su naj-
znacajniji znakovi, objektivna bolna osjetljivost pri palpaciji, mi-
Si¢ni defans, aksilorektalna razlika u temperaturi.

Klini¢ki pregled bolesnika sa akutnim abdomenom najod-
govorniji je i najozbiljniji pregled jer svaki dijagnosti¢ki promasaj
moze biti koban po bolesnika. Kod akutnog abdomena klini¢ki
znakovi su jedini simptomi na temelju kojih se postavlja indika-
cija za operaciju, a sva ostala dijagnosticka pomagala su samo
pomocna sredstva koja obi¢no nemaju odlucuju¢u ulogu. Kod
klinickog pregleda abdomena treba primijeniti sliede¢e metode
pretrage i to: inspekcija, palpacija, perkusija i auskultacija, rek-
talni i ginekoloSki pregled. Ne smije se propustiti pregled testisa
i ingvinalnih regija.
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Inspekcija

Inspekcija bolesnika sa akutnim abdomenom zapocinje na
ulazu bolesnika u ambulantu. Ako bolesnik dolazi hodajuci,
obi¢no je pognut prema naprijed, a rukama se drZi za trbuh.
Ako ga donose na nosilima tada lezi na boku s flektiranim no-
gama, kukovima i koljenima. Nakon toga zapocinje inspekcija
abdomena kod koje bolesnik mora lezati potpuno horizontalno
bez podignutog uzglavlja. |zostajanje respiratornih pokreta vidi
se kod difuznog peritonitisa, a u prvoj fazi mehanic¢kog ileusa
vide se konture crijevnih vijuga, «kocCenje crijevag, itd. Inspek-
cija ingvinalnog podrucja i skrotuma moze otkriti uzrok akutnog
abdomena, u prvom redu inkarcerirane hernije ili torzije kriptor-
hiti€nog testisa koji izaziva bol u abdomenu. Ritmi¢ke pulzacije
trbusne stijenke upucuju na eventualno postojanje aneurizme
abdominalne aorte.

Palpacija

Prije nego zapoCne palpacija zamolimo bolesnika da sam
pokaze mjesto najjaCe bolne osjetljivosti. Nakon toga se zapo¢-
ne s povrSinskom palpacijom u bezbolnom podrugju, oprezno
se priblizavajuéi mjestu najjaCe bolne osjetljivosti. Pri tom se
mora posmatrati lice bolesnika i njegova reakcija na palpaciju.

Palpacijom se mora ustanoviti da li je trbusna stijenka za-
tegnuta i tvrda (defence musculaire) i koliki je dio trbuha za-
hva¢en defansom. Upalni podrazaj parijetalnog peritoneuma
ustanovljuje se Blumbergovim znakom, a on je pozitivan ako
bolesnik osjeti jaku bol kada se polako utisnu prsti u abdomen i
naglo udalje od trbuSnog zida. Palpacija patolo$kih rezistencija
(invaginacija, tumor, kod ileusa itd.), takoder je veoma vazna jer
upucuje na etiologiju ileusa.

Perkusija

Kod akutnog abdomena uvijek se na palpaciju mora nado-
vezati perkusija. Kod bolesnika koji lezi na ledima zapocne se
perkutirati donje desna granica plu¢a iznad koje se Cuje pluéni



zvuk i kako se prelazi na podrucje jetre, Cuje se muklina. Ako
se izmedu jetre i rebarnog luka nalazi plin, Euti ¢e se nad jetrom
timpanizam, a to naj¢esSc¢e upuéuje na perforaciju jednog Su-
plieg organa (Zeluca, duodenuma, kolona i veoma rijetko tan-
kog crijeva). Taj je simptom lazan, jedino onda ako se kolon in-
terpolira izmedu jetre i rebarnog luka (Hialiditiev znak). Ako je
abdomen distendiran, tada je vaZzno ustanoviti da li distenziju
uzrokuje plin (slobodan ili u distendiranim vijugama), ili se radi o
slobodnoj intraabdominalnoj tekucini (ascites, krv, eksudat).

Auskultacija

Osobito je vazna kod upalnih procesa i ileusa. Kod teske
upale potrbusnice nece se Cuti crijevna peristaltika, jer postoji
reflektorna paraliza crijevnih vijuga. Kod krvarenja i kod urinar-
nog peritonitisa crijevna peristaltika nije nikada potpuno ugase-
na. U prvoj fazi mehanickog ileusa postoji hiperperistaltika sa
karakteristi¢nim zvu¢nim fenomenom, a u fazi paralitickog ileu-
sa peristaltika ¢e is€eznuti.

Digitorektalni pregled

Digitorektalni pregled je sastavni dio svakog klini¢kog pre-
gleda kod akutnog abdomena. Kod upalnih procesa u maloj
zdjelici ustanoviti ¢e se bolna osjetljivost Douglasovog prosto-
ra, a kod razvijenih apscesa, bolna cisti¢na tvorba koja izbocu-
je prednju stijenku rektuma (Douglasov apsces). Kod ileusa u
stariji ljudi nije rijetko da se u rektumu palpira stenozirajué¢i ma-
ligni tumor. Kod Zena je potrebno izvrsiti ginekoloSki pregled ra-
di evaluacije uterusa, adneksa i njihovih odnosa sa organima
male zdjelice.

Mjerenje aksilarne i rektalne temperature

Kod akutnih upalnih procesa u abdomenu aksilo-rektalna
razlika u temperaturi je vec¢a od 0,7 st. C.
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Laboratorijske pretrage

Laboratorijska ispitivanja imaju veliki zna¢aj. Tu mislimo na
rutinske pretrage hemograma, sedimetacije, urina, ureje, glu-
koze u krvi, te enzimska ispitivanja, od kojih svako na svoj nacin
doprinosi uspostavljanju dijagnoze akutnog abdomena.

Radioloske pretrage

Osnovne radioloSke pretrage, kod akutnog abdomena, su
nativni snimak abdomena u stojecem polozaju i u PA projek-
ciji na kojem se moze uociti distenzija crijeva, hiperaerizacija
crijevnih vijuga, te patolo3ki nivoi karakteristi¢ni za intestinalnu
opstrukciju. Na nativnom snimku abdomena, takoder se moze
prikazati srpolika nakupina zraka u supfreniju u akutne perfo-
racije Supljih organa. Ultrazvuk i kompjuterizirana tomografija
abdomena znacajno doprinose postavljanju dijagnoze akut-
nog abdomena. Medutim, i kada se naprave sve te pretrage,
jos uvijek postoji moguénost pogresne dijagnoze. Operacija se
ne smije dugo odgadati ako postoje znakovi peritonealnog po-
drazaja, i ako se ne mogu pouzdano dijagnosticirati nehirurska
oboljenja kao uzrok boli.

Nehirurske bolesti sa kliniclkom slikom akutnog abdome-
na

Poseban prakticki znacaj imaju nehirurSka oboljenja koja
»imitiraju“ akutni abdomen i €esto dovode hirurga u dijagnostic-
ku zabludu. To su oni slu€ajevi ,akutnog abdomena“ gdje se
indicira neodloZznu operaciju koja se zavrSi na eksplorativnoj
laparotomiji. Ove bolesti sumnogobrojne a najceS¢e medu nji-
ma su abdominalna epilepsija, pleuritis sika, pneumonije, ure-
mija, dijabetiCka ketoacidoza, infarkt miokarda, tabi¢ne krize,
porfirija, trovanje olovom.

Postupak sa bolesnikom

Akutna bol nastupa naglo, i svaki bolesnik sumnjiv na akut-
ni abdomen smatra se hirurskim, sve dok se ne dokaze suprot-



no. Lije€nici opée prakse, sekundarci i specijalizanti hirurskih i
drugih specijalnosti ne moraju postaviti dijagnozu akutnog ab-
domena, ali moraju znati da li pacijenta treba hospitalizirati ili
vratiti kuci. Analgetici, narocito narkotici mogu potpuno zama-
skirati klinicku sliku akuthog abdomena, pa se ne smiju ordini-
rati bez dozvole hirurga. Hirurg indicira ordiniranje analgetika
kada je isklju€io potrebu za operativnim zahvatom ili je posta-
vio indikaciju za operativni zahvat. Davanje antibiotika prije po-
stavljanja definitivne dijagnoze, takoder moze prikriti klinicku
sliku akutnog abdomena. Terapiju antibioticima treba odrediti
hirurg koji ¢e ih indicirati tek kada se odlu€i na operativni za-
hvat ili ne.

1.1. Akutni apendicitis

U hirurgiji akutnog abdomena najvece prakticno znacenje
ima akutni apendicitis, jer je to naj¢eS¢a bolest, i bolest kod ko-
je se najvise grijeSi. Akutni apendicitis moze imati veoma jed-
nostavnu i tipi€nu klini¢ku sliku, ali i veoma bizarnu, da mogu
pogrijeSiti i iskusni hirurzi. Za ovo ima nekoliko razloga: razne
lokalizacije apendiksa (pelvi€na, retrocekalna i retroperitoneal-
na i dr), promjenljiv intenzitet u evoluciji upalnog procesa (sta-
racki, djeciji apendicitis), stadij u kojem se nalazi bolest u tre-
nutku pregleda, itd. lako laik smatra apendektomiju manjom
operacijom, apendiks i njegove komplikacije jesu uzrok prili¢-
no velikog broja smrtnih slu€ajeva.

Akutni apendicitis je naj¢e$c¢e hitno hirurSko oboljenje od
kojeg oboli 1 od 500 do 700 ljudi. U 60% bolesnika akutna upa-
la je prouzrokovana opstrukcijom apendiksa a u ostalim sluc¢a-
jevima uzrok je nepoznat. Akutni apendicitia se Cesto javlja u
prve tri decenije Zivota jer do tog doba submukozni limfni folikuli
prominiraju u lumen apendiksa.

Akutni apendicitis u pocéetnoj fazi

Bol u abdomenu prezentira se kao subjektivna i objektivha
bol. Za dijagnozu je najvaznije ta¢no utvrditi objektivhu bolnu
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osjetljivost. Zbog toga i pregled bolesnika mora biti neobi¢no
pazljiv i precizan.

Simptomi. Kod tipiénog akutnog apendicitisa subjektivne
boli zapocinju u epigastriju ili oko pupka, a nakon nekoliko sati
spustaju se u desni donji abdomen. S pocetkom bolesti obi¢no
se javi mucnina ili povra¢anje. Kod atipi¢nih klinic¢kih slika, koje
nisu rijetkost, mogu se javiti, pa ¢ak i dominirati, proljev i po-
vracanje (kod pelviéne lokalizacije), dizuri¢ne tegobe, renalne
kolike (kod retrocekalne lokalizacije), itd.

Pregled bolesnika. Inspekcija abdomena nece dati nika-
kav patolo$ki nalaz.

Palpacija ima najvece znaCenje kojom se ustanovi mjesto
najate bolne osjetljivosti, a to je dovoljno da se postavi indika-
cija za operaciju. PovrSinsku palpaciju treba poceti u lijevom ab-
domenu i nastaviti je preko epigastrija u desni abdomen. Najjaca
bolna osjetljivost, kako na povrsinsku tako i na duboku palpaci-
ju, bit ¢e kod tipi€nih slu¢ajeva u Mc Burneyevom tacki, koja se
nalazi izmedu srednje i vanjske trecine linije koja spaja umbilikus
sa spinom karli¢ne kosti. Ponekad je najjaca bolna osjetljivost u
Lanzovoj tacki koja se nalazi na granici desne vanjske i srednje
tre¢ine interspinalne linije. Rowsingov znak je pozitivan ako se
pojavi bol u desnom donjem abdomenu nakon dubokog pritiska
na silazni kolon. Bol nastaje zbog potiskivanja plinova iz lijevog
kolona u podrucje cekuma. Bol u abdomenui se osim palpacijom
moze izazvati i drugim podrazajem. Kod lake perkusije abdome-
na javiti ¢e se bol u desnom donjem abdomenu (Grassmannov
znak). Bolovi u desnom donjem abdomenu mogu biti pruzroko-
vani kaslijem zbog naglih pokreta dijafragme (Owingov znak), ili
povlagenjem testisa prema dole (Hornov znak).

Digitorektalni pregled. Kod pelvi¢ne lokalizacije apendici-
tisa, osjetljiv je desni Douglasov prostor.

Retrocekalni i pelviéni apendicitis zbog atipi¢nih simpto-
ma Cesto predstavlja tezak dijagnosticki problem. Kod retroce-
kalnog apendicitisa muénina i povracanje se jedva naznaceni,
dok je blagi proljev nesto ¢eSc¢i. Ako apendiks leZi na ureteru,
moze se javiti u€estalo mokrenje, renalna kolika, hematurija.



Mijesto najjace bolne osjetljivosti je nesto lateralnije i proksi-
malne od McBurneyeve tacke. Tu je pozitivan Krugerov znak, a
izvodi se tako da lije€nik palpira abdomen u predjelu apendik-
sa, a bolesnik istodobno podizZe ispruzenu nogu u vis. Pokre-
tom noge pojacavaju se bolovi u abdomenu jer cekum i apen-
diks budu pritisnuti izmedu ruke lije€nika i miSica psoasa koji
se kontrahira prilikom dizanja noge uvis. Isto tako, bolovi se
mogu pojacati u podrucju apendiksa samo prilikom podizanja
ispruzenog desnog donjeg ekstremiteta (pozitivan znak psoa-
sa). Kod retrocekalne lokalizacije apendicitisa nema upalnog
podraZaja parijetalnog peritoneuma, te stoga nema niti pojave
defansa.

Kod pelvi¢ne lokalizacije apendicitisa povracanje i proljev
su prvi simptomi bolesti. Znak opturatora moze biti pozitivan.
Prilikom rotacije kuka prema unutra pojacavaju se bolovi u ab-
domenu (pozitivan znak opturatora). Kod pelviénog apendiciti-
sa rektalnim pregledom je jaCe bolno osjetljiv, desno Dougla-
sov prostor.

Akutni apendicitis u uznapredovaloj fazi

Ako se akutni apendicitis ne dijagnosticira u pocetnoj fazi,
nastupit ¢e komplikacije. Dolazi do perforacije i Sirenja upale u
okolinu. Ako se upalni proces lokalizira sa naljepljenjem trbus-
ne marame ili vijuga tankog cijeva na upalno Zariste, razviti ¢e
se peritiflitiCki infiltrat koji opet kod nelije€enih pacijenata pre-
lazi u apsces.

Ako se upala ne ograni€i na ileocekalno podrudje, razviti ¢e
se slika pelveperitonitisa, a kasnije i difuznog peritionitisa. Kod
uznapredovalog apenditicisa, i nakon apendektomije, mogu se
razviti kasne komplikacije kao Sto su Douglasov apsces, inte-
rintestinalni apsces, supfreniki apsces, pileflebitis itd.

Dijagnoza akutnog apendicitisa

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda, laboratorijskih pretraga, leukocitoze u krvnoj slici, pre-
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gleda urina, rendgenograma abdomena (pojava nekoliko ma-
njih nivoa te€¢nosti koji su lokalizirani u desnoj ilijacnoj jami,
slobodan mjehur zraka ispod dijafragme ako je apendicitis per-
foriran) i ultrazvuka abdomena.

Diferencijalna dijagnoza.

Diferencijalno dijagnosticki treba misliti na primarni mezen-
terijalni limfadenitis, urinarnu infekciju, bazalnu pneumoniju sa
desne strane, upalu ili perforaciju Mekelovog divertikuluma, pri-
marni peritonitis, torziju i strangulaciju testisa, oboljenja desnog
ovarija i Falopijevih tuba, ektopi¢nu trudnocu, pijelitis sa desne
strane, perforaciju duodenalnog ulkusa, akutni holecistitis, tor-
ziju ovarijalne ciste, karcinom cekuma, infarkt miokarda, ruptu-
ru aneurizme abdominalne aorte, trombozu mezenterijalne ar-
terije i dr.

LijeCenje je hirursko.

Ograni¢enjem upale uz pomo¢ omentuma i vijuga tankog
crijeva na ileocekalno podrucje nakon tre¢eg dana stvara se
periapendikularni infiltrat.

Simptomi
Bolesnik postaje visoko febrilan (38-40 st. C), a temperatura
ima oblik kontinue.

Pregled abdomena

Kod inspekcije zapaza se u ileocekalnom podrucju ispup-
¢ena trbuSna stijenka s oslabljenim respiratornim pokretima.
Njeznom palpacijom moZze se ograniciti tumor koji je vrlo bolan,
a ostali dio trbusnog zida je mekan. Ponekad je to teZe izvesti
jer iznad infiltrata moZe postojati manje ili jace izrazeni ,defen-
se musculaire®. Za pracenje toka bolesti potrebno je na kozi
oznaciti veli€¢inu tumora

Dijagnoza se postavlja ha oshovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda i ultrazvuka abdomena.



Terapija je konzervativnha. Lokalno se primjenjuje led iznad
infiltrata u trajanju 5 do 7 dana, $to prevenira stvaranja peri-
apendikularnog apscesa. Potrebno je ordinirati antibiotike Si-
rokog spektra. Kada se stanje bolesti sanira, bolesniku treba
savjetovati elektivhu apendektomiju 6 do 8 sedmica nakon ot-
pusta iz bolnice.

Peritifiliticki apsces

Kod nelijeCenih peritiflitickih infiltrata ili kod slu¢ajeva koji
ne reagiraju na konzervativnu terapiju upala se Siri i razvija se
apsces.

Simptomi.
Pacijent je visoko febrilan, temperatura je mitentnog ili remi-

tentnog tipa, puls je ubrzan, u hemogramu je prisutna leukoci-
toza iznad 20 000.

Pregled abdomena.

Ako trbusna stijenka nije zategnuta, tada se u podrudju tu-
mora moze izazvati fenomen fluktuacije. U uznapredovaloj fazi
koza iznad tumora postaje toplija, crvena i edematozna.

Kada se ljekar nalazi pred izborom kako najbolje lijeciti bo-
lesnika sa periapendikularnim apscesom, najbolje se rukovo-
diti trajanjem i tezinom simptoma i lokalnih znakova oboljenja.
U jednog broja bolesnika kao $to su djeca, trudnice, stariji bo-
lesnici i bolesnici u kojih je dijagnoza apscesa suspektna, treba
uvijek savjetovati operativni zahvat koji predstavlja najbolji na-
¢in lijeCenja. Apendiks treba odstraniti, ukoliko to iz tehnickih
razloga nije suviSe tesko i ako ne dovodi do nepotrebnog pro-
duzavanja operacije. Ukoliko je pacijent vitalno ugrozen, opera-
tivni zahvat se skracuje i uradi se drenaza apscesa, parenteral-
na hidracija, te se ordiniraju antibiotici Sirokog spektra.

Mukocela

Ako je lumen apendiksa opstruiran, a ne postoji infekcija,
apendiks se rastegne pod pritiskom mukusa koji lu¢e njegove
mukozne stanice, i na taj nacin se formira mukocela. Mukoce-
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la daje malo simptoma i €esto se nade slu¢ajno. Moze se otkriti
ultrazvu&nom pretragom iskusnog ultrasoni¢ara. Ako mukoce-
la spontano rupturira ili rupturira u toku odstranjenja, mukozne
stanice se mogu implantirati u peritonealnu Supljinu i nastaviti
lu€iti mukus. U tom patoloSkom stanju cijela peritonealna Su-
pljina ispunjena je masom pihtijaste sluzi. Prema tome, rup-
tura apendikularne mukocele je uzrok peritonealnog pseudo-
miksoma.

Duboki gnojni limfadenitis

U djecijoj dobi moze imati sli€nu klinicku sliku kao peritifli-
ticki apsces. Kako se radi o retroperitonealnom procesu, obic¢-
no je izrazen i spazam psoasa, pa je zbog toga noga u kuku
flektirana. Pregledom donjih ekstremiteta ili anogenitalne regije
obi¢no se nade zariste infekcije.

Akutni apendititis i pelveoperitonitis

Kad je apendiks medioponiran, a nije na vrijeme operiran,
dolazi do Sirenja upale i na malu zdjelicu.
Simptomi

Opce stanje takvih bolesnika je teSko, visoko su febrilni, de-
hidrirani, s oblozenim i suhim jezikom, sa haloniranim o&ima,
puls je ubrzan. Subjektivni osjeéaj boli u abdomenu je poja-
¢an.
Pregled abdomena

Pokus ustajanja je bolan. Donji abdomen ne sudjeluje viSe
u disanju, Citav donji abdomen je intenzivno bolno osjetljiv, a
misi¢ni defans je manje ili jae izrazen. Kod auskultacije abdo-
mena Cuje se peristaltika. Blumbergov je znak pozitivan. Ako
se nakupi veca koli¢ina eksudata u maloj zdjelici, pojaviti ¢e se
znakovi Douglasova apscesa.

Dijagnoza se postavlja ha osnovu anamneze i klini¢kog pre-
gleda. Leukocitoza u krvnoj slici je umjereno poviSena a ultra-
zvuk male zdjelice upotpunjuje dijagnozu.

Terapija je operativna.



Akutni apendicitis i difuzni peritonitis

Izmedu klinicke slike pelveotonitisa i difuznog peritonitisa
postoji samo kvantitativna razlika.

Simptomi

Opce stanje takvih bolesnika je vrlo teSko, oni su visoko fe-
brilni, puls je mekan i ubrzan a krvni pritisak je u padu. Javlja se
oligurija. Bolesnici su pri svijesti. Obi¢no se ne tuze na boli ali
su uplaseni, uznemireni, kasnije eufori¢ni. Povracaju zelenka-
sto-smed gusti sadrzaj (zbog popratne paralize crijeva).

Jezik je suh oblozen smedim naslagama, o€u su upale, nos
usiljen a usi hladne (Facies hippocratica).

Pregled abdomena

Doniji i srednji abdomen ne sudjeluje kod disanja. Distenzija
abdomena je veéa $to je paraliza crijeva ja¢a. Citav abdomen
je bolno osjetljiv na palpaciju tako da je teSko odrediti primarno
upalno podrucje. Blumbergov sindrom je pozitivan. Misiéni de-
fans zahvaca cijeli doniji, a Siri se i na gornji abdomen. Kod au-
skultacije abdomena nema viSe peristaltike ili se s vremena na
vrijeme Cuje po koji peristalticki Sum.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinicke slike,
labaratorijskih pretraga i ultrazvuka abdomena.

Terapija. Terapija je operativna. Dva sata prije operacije
potrebno je pacijentu dati antibiotike (garamicyn, metronidazol
i ampicilin) koji se nastavljaju u postoperativhom toku 7 do 10
dana.

1.2. Primarni peritonitis

Primarni peritonitis ja najéeS¢e pneumokokni, a moze biti
uzrokovan Echerichiom colli kod inkopetentne valvule Bauc-
hini. Primarni peritonitis se ¢esto zamjenjuje sa peritonitisom
koji je posljedica akutnog apendicitisa, i to je najc¢eS¢i peritoni-
tis. Prema lokalnom nalazu primarni peritonitis je teSko diferen-
cijalno dijagnosti¢ki odvojiti od apendikularnog peritonitisa, ali
postoje neki opcCi simptomi koji su karakteristicni za tu bolest.
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Bolest se javlja u djevojcica, a nastupa naglo sa drhtavicom i
visokom temperaturom, uz izrazeno crvenilo lica i herpes, a u
mokraci je pozitivan aceton.

Dijagnoza se postavla na osnovu anamneze (nekoliko
dana prije ove manifestacije postojala infekcia respiratornog
trakta), klinickog pregleda i povecanih leukocita u krvi. Nativ-
ni snimak abdomena isklju€uje slobodan zrak u peritonealnoj
Supljini koji bi mogao biti posljedica perforacije Supljeg organa
ili apendiksa i ultrazvuka abdomena koji ne opisuje patolosko
stanje ileocekalne regije.

Diferencijalna dijagnoza. U diferencijalnoj dijagnozi su difu-
zni peritonitis kao posljedica perforisanog apendicitisa, pelve-
operitonitis, mezenterijalni limfadenitis, upala Meckelovog di-
vetikla i dr.

Terapija. Konzervativni nacin je uklju€iti pacijentu parente-
ralnu nadoknadu tekucine, iskljuciti oralni unos hrane i dati od
antibiotika ampicillin.

Ukoliko perzistira difuzni podrazaj peritoneuma eksplorativ-
na laparotomija je neophodna, da se dokaze uzrok peritonitisa
i uradi apendektomija.

1.3. Akutni nespecifiéni mezenterijalni limfadenitis

To je rijetko oboljenje koje se prema nasim iskustvima sve
riede pojavljuje. Vecina bolesnika je izmedu 5 i 15 godina sta-
rosti, i CeSc¢e oboljevaju djecaci. Etiologija je nepoznata. U ve-
likom broju sluajeva opisani su popratne upalne promjene u
apendiksu i distalnom dijelu ileuma Sto se moze dovesti u vezu
sa etiologijom oboljenja. Pacijent osje¢a gréeve u abdomenu
koji su nejasno lokalizirani oko pupka i u desnom hemiabdome-
nu. Bol je promjenjivog intenziteta, a izmedu ataka bola djete
se osjeca dobro. Iz anamneze se saznaje da je u viSe od polo-
vine bolesnika i ranije bilo takvih ataka abdominalne boli. U kli-
ni¢kom pregledu pacijent je rumen u licu, zdrijelo je injicirano, a
osjetljivost abdomena na palpaciju je izrazena u ilijaénoj regiji,
vise medijalno. U krvnoj slici imamo leukocitozu. Ako sumnja-



mo na akutni apendicitis slu¢aj se mora rijesiti laparatomijom, a
ako sumnjamo na mazenterijalni limfadenitis, opservacijom pa-
cijenta od nekoliko sati moZemo dobiti potvrdu dijagnoze.

1.4. Infarkcija omentuma

Infarkcija omentuma maiusa moze biti uzrokovana torzijom,
trombozom omentuma, embolijom, traumom, a moze biti i ne-
poznate etiologije. Glavni razlog javljanju lije¢niku su jaki bolovi
u desnom donjem kvadrantu Ciji je poCetak nekada postepen,
a moze biti i nagao. Pacijent rijetko ima mucninu i povracanje.
Palpacijom se nade vecéa osijetljivost trbusnog zida nego kod
akutnog apendicitisa, a moze se palpirati i izvjesna tumefakcija.
Dijagnoza se teSko uspostavlja, ali ultrazvuk abdomena moze
nagovijestiti postojece stanje. Lije€enje je operativno, uradi se
Siroka ekcizija oboljelog omentuma.

1.5. Torzija omentuma

Torzija omentuma se dijeli na primarnu i sekundarnu. Za pri-
marnu torziju omentuma ne postoji neki evidentan uzrok prem-
da se za to okrivljuju teSki napori, kretanje omentuma (Euvar
peritonealne Supljine) kod intestinalne peristaltike. Torzija mo-
Ze biti kompletna i nekompletna. Omentum je obi¢no velik i pro-
Zet masnim tkivom, na dugackoj peteljci i sa uskim pripojem.
Bolesnik osjeca intenzivne bolove u abdomenu sa najve¢om
bolnom osjetljivos¢u u predjelu umbilikusa gdje se moze palpi-
rati tumefakcije. Ultrazvuk abdomena je koristan u dijagnostici.
Terapija je operativna, a sastoji se u Sirokoj ekciziji torkviranog
omentuma.

1.6. Apsces Douglasovog prostora

Douglasov apsces nastaje ako se u maloj zdjelici nakupi ve-
¢a koli¢ina gnoja koja je potpuno ograni¢ena od ostale trbusne
Supljine. Ta se komplikacija klini¢ki o€ituje simptomima od mo-
kracnog mjehura i rektuma, a nastupa oko sedmog postopera-
tivnog dana.
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Simptomi. Bolesnik se pocinje tuziti na tegobe kao kod upa-
le mokra¢nog mjehura (Cesto mokrenje i pecenje), i kod dizen-
terije (uCestali podrazaj na stolicu s nesto sluzi). Opce stanje
moze biti viSe ili manje poremecéeno. Uvijek postoji septicki tip
temperature i leukocitoza.

Pregled abdomena

Ovisno o koli€ini gnoja u maloj zdjelici, donji abdomen moze
biti jaCe ili slabije izbo€en, a kod palpacije supravezikalne regi-
je postoji bolnost.

Digitorektalni pregled ima odlu€uju¢u ulogu u dijagnozi, to-
nus sfinktera je smanjem a prednja stijenka rektuma, na uda-
lienosti od 5 do 12 cm iznad analnog otvora je izboCena prema
lumenu i tu se palpira bolna rezistencija, mekano elasti¢ne kon-
zistencije. Pukncijom te tvorbe dobije se gnoj.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, digitorektal-
nog pregleda i ultrazvuka male zdjelice. U laboratorijskim nala-
zima nalazimo leukocitozu, i poviSenu sedimentaciju eritrocita.
Terapija se sastoji u drenaZi apscesa kroz prednji zid rektuma
uz ordiniranje antibiotika Sirokog spektra.

1.7. Subfreni¢ni apsces

Nakupina gnoja ispod dijafragme naziva se supfreni¢ni ap-
sces. Ligamentum falciforme hepatis dijeli taj prostor izmedu
jetre i dijafragme na lijevi i desni. Vazan anamnesti¢ki poda-
tak je da je bolesnik ranije operiran, i da je prebolio neki akutni
upalni proces u abdomenu makar i prije nekoliko mjeseci.

Klinickim pregledom abdomena obi¢no se nade spustena
jetra. NajceSc¢e straga desno u visini 11 interkostalnog prosto-
ra moze se ponekad dokazati bolna osjetljivost ili ¢ak oteklina,
jer je straznji subfrenicni prostor ¢eS¢e ispunjen gnojem. Dija-
gnozu postavljamo na osnovu anamneze, klinicke slike, RTG
snimka grudnog kosa i ultrazvuka abdomena. U terapiji primije-
njujemo antibiotike Sirokog spektra i hirurSku eksploraciju radi
evakuacije gnojne kolekcije i drenaza. Punkcija se ne preporu-
¢ije ni u dijagnosticke niti u terapijske svrhe.



1.8. Progresivna bakterijska gangrena
(Meleneyeva gangrena)

U viSe od 50% bolesnika ova komplikacija nastaje nakon
apendektomije, a rijede nakon drugih abdominalnih ili torakal-
nih operacija. U vecine bolesnika nade se smanjena otpornost
organizma, anemija, hipoproteinemija, itd. Uzrok bolesti je, vje-
rovatno mjeSovita infekcija gram pozitivnim i gram negativnim
bakterijama.

Simptomi se javljaju krajem prve postoperativne sedmice.
Koza oko rane postaje edematozna, crvena i bolna, a malo za-
tim javlja se nekroza koze koja se brzo Siri. Ako nije zahvacena
vecéa povrsina, opc¢e stanje bolesnika nije jaCe poremecéeno.

Terapija je ciljana antibiotska na osnovu izoliranog uzro¢ni-
ka iz brisa rane, te vanjska drenaza zahvacenog podrucja.

2. SLOBODNA PERFORACIJA PEPTICKOG ULKUSA
ZELUCA ILI DUODENUMA

Perforacija je komplikacija pepti¢kog ulkusa duodenuma ili
Zeluca, a vrlo rijetko se javlja kod karcinoma. Izlaskom zZeludac-
nog ili duodenalnog soka u slobodnu trbusnu Supljinu razvija se
slika hemijskog peritonitisa.

Simptomi. PoCetak je nagao i dramati¢an bez ikakva povo-
da, iako vecina bolesnika ima anamnezu za postojanje ulku-
sa. lzlaskom Zelu€anog sadrzaja u peritonalnu Supljinu nastu-
pe veoma snazne i ostre boli koje se vrlo brzo Sire iz epigastrija
po cijelom abdomenu. U prvim satima puls je u normalnim gra-
nicama, da bi kasnije postao ubrzan, tjelesna temperatura je
obi¢no subnormalna zbog Soka, ali postoje i izuzetci. Vrlo brzo
se razvijaju znakovi dehidratacije, a nesto kasnije i bakterijski
peritonitis (nakon 12 sati).

Pregled abdomena. Vec¢ pri ulasku u ambulantu bolesnici
imaju karakteristiCno drzanje, a pokusaj ustajanja iz sjedeceg
polozaja ne uspijeva zbog boli.
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Inspekcija

U ranoj fazi, ako je bolesnik mrSav i misi¢av, izrazena je re-
trakcija epigastrija, a to je posljedica kontrakcije diafragme i mi-
Si¢a prednjeg trbusnog zida.

Palpacija.

Prije palpacije pitamo bolesnika gdje ga naj¢esce boli i gdje
su bolovi poceli. Na prvo pitanje rijetko ¢emo dobiti odgovor, ali
¢e ipak vecéina odgovoriti da su bolovi zapoéeli u epigastru. Ci-
tav trbuh je bolno osjetljiv, ali se ipak u vecine bolesnika moze
finom perkusijom ograniciti najve¢a bolnost u podrucju epiga-
strija. TrbuSna stijenka je rigidna, tvrda kao daska, a to je glavni
nalaz koji govori za perforaciju ulkusa. U kasnijoj fazi nesto po-
pusti rigidnost trbusnog zida i bolovi, a javi se distenzija abdo-
mena (bakterijski peritonitis).

Perkusija

Perkusijom abdomena moze se otkriti timpanizam, tj. prisu-
stvo zraka u slobodnoj trbusnoj Supljini, a najizraZeniie je iznad
jetre u srednjoj aksilarnoj liniji. U uznapredovaloj fazi bolesti
moze se perkusijom abdomena otkriti i prisutnost slobodne te-
kucine u abdomenu.

Auskultacija

Prilikom auskultacije abdomena ne Cuje se peristaltika. Di-
gitorektalnim pregledom otkriti ¢e se osjetljivost Douglasovoga
prostora.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda, nativnog RTG snimka abdomena sa bazama pluca, te
ultrazvuka abdomena.

Terapija je operativna.



Suha perforacija ili perforatio sicca

Ponekad se kod perforacije dudenuma vrlo brzo na perfora-
cijski otvor nalijepi omentum. Kod takvih pacijenata opcée stanje
je dobro, rigidnost trbusnog zida je obi¢no ograni¢ena na gorniji
abdomen ili je uop¢e nema, a u abdomenu se moze dokazati
prisutnost slobodnog zraka.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda, nativhog snimka i ultrazvuka abdomena.

Terapija je hirurska.
3. ILEUS

Ako je u jednom dijelu tankog ili debelog crijeva prekinuta
pasaZza, bilo uslijed mehanickih ili dinamskih faktora, nastati ¢e
klinicka slika ileusa. Kod tipi¢nih slu¢ajeva mehanicki ileus se
ocituje slijede¢im simptomima:

Bol u abdomenu (crijevne kolike)
Povraéanje

Vidljiva i ujna peristaltika
Distenzija abdomena

Izostanak stolice i vjetrova

Sto je opstrukcija oralnije (u visim djelovima digestivnog
trakta) smjesStena, to je poCetak bolesti nagliji i povracanje se
javlja ranije, a $to je uzrok ileusa aboralniji (u distalnim dijelovi-
ma digestivnog trakta) distenzija abdomena Ce se razviti ranije,
a tek onda povracanje. S obzirom na klini¢ku sliku i tok bolesti
ileus se moze podijeliti na ileus tankog i ileus debelog crijeva.

3.1. lleus tankog crijeva.

Najcesci uzrok ileusa tankog crijeva jesu uklijestene hernije,
postoperativne priraslice koje dovode do strangulacije crijeva,
volvulus, vaskularne opstrukcije, tromboza, embolija itd. U ana-
mnezi dominiraju boli koje imaju karakter crijevnih kolika. Boli
se mogu usporediti sa gr€evima koji se javljaju prije proljeva,
medutim kod ileusa bolesnik nece dobiti ni stolicu ni vjetrove.
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Bolesnici Cesto izjavljuju da u fazi gréeva osjecaju «pretakanje»
u crijevima, a to je posljedica pojacane crijevne peristaltike ko-
ja nastoji nadvladati mjesto opstrukcije. U poc¢etku bolesti bo-
lesnik povraca zelu¢ani i duodenalni sadrzaj obojen Zugi (inci-
jalno povracanije), a nakon nekoliko sati pocinje povracati pravi
ileusni sadrzaj «miserere» -fekaloidni sadrzaj. Ako bolesnik do-
de u pocetku bolesti nece dati dojam teSkog bolesnika, za ra-
zliku od bolesnika u uznapredovaloj fazi bolesti. Brzina kojom
Ce se razvijati bolest ovisiti ¢e o uzroku ileusa. U bolesnika kod
kojih uz mehanicku zapreku prolaza postoji i strangulacija me-
zenterijalnih krvnih Zila, razviti ¢e se u kracem razdoblju teSka
klinicka slika. Tu je gubitak tekucine, elektrolita i bjelanevina
mnogo brZi kako u lumen crijeva tako i u peritonealnu Supljinu.
Zbog oS8tecCene crijevne cirkulacije brzo dolazi do ishemije i ra-
zvoja peritonitisa. Zbog dehidratacije i elektrolitskog disbalan-
sa, turgor koZe je smanjen, jezik suh i obloZen, oCi upale, puls
ubrzan, a uz pogorSanje ovih simptoma pojavljuju se i simptomi
infekcije i toksikemije.

Inspekcija. Vazno je pregledati cijeli abdomen, ukljuCuju-
¢i ingvinalnu i femoralnu regiju, jer se lako moze previdjeti ma-
lena femoralna hernija osobito kod debljih bolesnika, ili se pak
moze zamijeniti sa povecanim limfnim ¢vorom. U pocetnoj fazi
bolesti abdomen nije jaCe distendiran. Kada se pojavi distenzija
ona je u pocCetku ograni¢ena na srednji abdomen, jer je dilatira-
no tanko crijevo. Kod mrsavih ljudi moze se vidjeti i «kkoCenje»
crijeva poput povremenih stepenicastih izbo€enja stijenke ab-
domena. Vidljivost peristaltike moze se provocirati perkusijom
abdomena.

Palpacija. Manje je vazna za dijagnostiku. Mogu se palpi-
rati dilatirane vijuge crijeva, a ukoliko je ve¢ prisutan peritonitis,
trbuh ¢e postati bolan na palpaciju.

Auskultacija abdomena je veoma vaZzna jer se njom mogu
Cuti karakteristi¢ni fenomeni, od hiperperistaltike u samom po-
Cetku bolesti, do pretakanja i bu¢kanja kod razvijenog ileusa, i
konac¢no do potpune tiSine kod paralitiCnih crijeva.



Digitorektalnim pregledom kod ileusa tankog crijeva obic¢-
no nailazimo na praznu ampulu. Ponekad se u Douglasovom
prostoru mogu palpirati konvoluti vijuga, a nalaz krvi i sluzi u
stolici moze upucivati na vaskularno porijeklo ileusa ili kod dje-
ce na invaginaciju.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda i RTG nativhe snimke abdomena u stojeéem polozaju.
Na nativnoj snimci abdomena u stojeéem polozZaju vide se ae-
rolikvidni nivoi koji su rezultat proSirenih vijuga tankog crijeva.

Terapija je hirurska.

3.2. lleus debelog crijeva

Najcesci uzroci ileusa debelog crijeva jesu karcinom debe-
log crijeva i ostalog kolona, rjede divertikulitis, volvulus sigme
ili cekuma, itd. Taj ileus ima polaganiji tok, a op¢e stanje bole-
shika, obi¢no je dobro i po nekoliko dana, osobito, onda ako od
pocletka opstrukcija nije kompletna.

Simptomi. U anamnezi se obi¢no €uju i raniji simptomi pri-
marnog patolo$kog procesa, a od sadasnje bolesti najznacajni-
ji simptom je grceviti bol u trbuhu i pojava distenzije abdomena.
Povraéanje nastupa kasnije nego kod ileusa tankog crijeva.

Lokalni nalaz abdomena ukazuje na distendirane lateralne
dijelove abdomena, a cekum se u fazi peristaltickog vala izbo-
¢uje kao balon. U slu€aju torzije sigme lijevi donji abdomen po-
staje baloniran.

U toku rektalnog pregleda moze se naici na stenozirajuci
karcinom rektuma jer je karcinom najCesci uzrok i opstrukcije
debelog crijeva.

Kod volvulusa sigme moze se palpirati edematozna stijen-
ka rektuma zbog prekinute cirkulacije u donjoj mezenterijalnoj
veni.

Dijagnoza se postavlja na osnovu, klinic¢kog pregleda, nativ-
nog RTG snimka abdomena, i ultrazvuka abdomena.

Terapija je operativna.
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4. AKUTNI ABDOMEN NOVOROBENACKE DOBI

Kongenitalna opstrukcija zeluca

Kongenitalna opstrukcija izlaznog dijela zeluca je veoma ri-
jetka a moze biti pilori¢na i antralna. Prema patoloSkom nalazu
mogu biti: kongenitalne membrane i atrezije.

Simptomi. Novorodenc¢e povraca Zelu€ani sadrzaj, a moze
se pojaviti hipersalivacija, dispneja i distenzija gornjeg abdo-
mena.

Dijagnoza se postavlja gastroskopijom i RTG snimkom pa-
saze jednjaka i Zeluca.

Terapija je operativna.

Novorodenacka perforacija zeluca

Perforacija Zeluca je rijetka komplikacija nekih kongenital-
nih i ste€enih bolesti. Perforacija je najéesce locirana u predje-
lu velike krivine Zeluca. Etiologija je nepoznata, ali se smatra da
je uzrok kongenitalni nedostatak misi¢nog sloja ili kao posljedi-
ca distenzije zeluca.

Simptomi. Povrac¢anje i poviSena tjelesna temperatura. U
klini¢koj slici dominira meteorizam sa timpanizmom i pneumo-
skrotum uz respiratorni distres i septicki Sok.

Dijagnoza slobodne perforacije dokazuje se slobodnim zra-
kom u trbusnoj Supljini. Zbog velike koli¢ine zraka na nativnoj
RTG slici izrazen je znak «<nogometne lopte ili sedla» jer su cri-
jeva i jetra uz dijafragmu okruzena sa zrakom.

Terapija je operativna.

Perforacija zu€ne kesice u novorodenackoj dobi
Kod novorodenceta sa sepsom trebamo pomisliti na akutni

holecistitis sa perforacijom. Bolest zapoc€inje upalom na vra-
tu Zu€ne kesice i cistitcnom kanalu (hematogenom disemina-



cijom). Nastaje upalni edem zahvaéenog podrucja i otezano
oticanje Zuéi u holedohus. U kasnijem stadiju, upala zahvaca
Citavu zucnu kesu koja dovodi do gangrene i perforacije kao
najteze komplikacije.

Pregled abdomena. Abdomen distendiran sa znacima pe-
ritonitisa.

Dijagnoza se postavlja na osnovu klini¢ke slike i intraope-
rativnog nalaza. Ultrazvuk daje nesigurne podatke kod ovog
oboljenja.

Terapija je operativna.

lleus novoredenacke dobi.

Najcesce se javlja u obliku duodenalnog ileusa jer se op-
strukcija (atrezija, stenoza, membrana, prstenasta gusteraca i
malrotacija) nalazi u duodenumu aboralno od papile Vateri.

Simptomi. Glavni je simptom ucestalo povrac¢anje tekuéeg
sadrzaja obojenog zuci ve¢ u prvim danima zivota. Javlja se
mekonijalna stolica i stolica gladi, ali izostaje normalna stolica
osim kod djelomi¢ne opstrukcije (stenoze) gdje je samo disten-
diran epigastrij zbog dilatacije zeluca i duodenuma.

Najcesci uzroci ileusa tankog crijeva su atrezija i mekonijal-
ni ileus, a kod debelog crijeva atrezija debelog crijeva i atrezi-
ja anusa i rektuma. U klini¢koj slici dominira pla¢ pracen flek-
sijom nogu.

Dijagnoza se postavlja na osnovu Klinicke slike, nativhog
RTG snimka abdomena na kojem se kod atrezije duodenuma
vidi dva zra€na balona (double bouble), a kod atrezije jejunu-
ma nekoliko aerolikvidnih nivoa neposredno ispod duodenuma,
dok je ostali dio abdomena bez zraka. Kod atrezije ileuma vidi
se viSe aerolikvidnih nivoa u podrudju gornjeg dijela abdome-
na i umbilikusa.

29



30

Invaginacija

Invaginacija je karakteristiCna za djeciju dob i obi¢no se jav-
lja do dvije godine Zivota, a ponekad se javlja i u starije djece
i odraslih. Dok je kod odraslih uzrok obi¢éno poznat (tumor na
peteljci, invaginiran diverticulum Meckeli), u dojen¢adi i male
djece nikada se ne nade patolo$ki supstrat, iako se smatra da
je uzrok invaginacije edem Peyerovih plo€a, koji nastaje zbog
virusne infekcije. Rjede je uzrok invaginacije u djece Meckelov
diverticul, hematom sluznice kod purpure Henoch-Schoenlein,
linfosarkoma crijeva itd. Invaginacija ima karakter opstrukcijsko
— strangulacijskog ileusa, jer proksimalni segment crijeva koji
se uvlaci u distalno crijevo za sobom povlaci i pripadajuci me-
zenterij, te su oboje strangulirani. Obi¢no se terminalni ileum in-
vaginira u cekum i dalje u debelo crijevo.

Simptomi. Ponekad, ve¢ majka daje karakteristi¢nu ana-
mnezu: dijete postaje iznenada nemirno, place i skuplja nogice
prema trbuhu. Pojava krvi i sluzi, obi¢no je znak uzbune, koji
dovodi majku ljekaru da zatrazi pomoc.

Pregled abdomena. Kad dijete plaCe niSta se ne moze pal-
pirati u abdomenu, ali kad popuste gréevi palpira se, u podruc¢-
ju najéesce uzlaznog i popre€nog kolona (Sto zavisi od duzine
invagina), valjkasta rezistencija. Rektalnim pregledom Cesto se
nade u rektumu eksudat «poput Zelatine od crvenih ribizla». Po-
nekad, moze invaginat prolabirati kroz anus, pa se mora inva-
ginacija razluciti od prolapsa rektuma. Diferencijalna dijagnoza
nije teSka jer kod prolapsa prolabirana stijenka rektuma prelazi
kontinuirano u kozu, dok kod invaginacije prst ulazi u procjep iz-
medu invaginata i rektuma.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢ke sli-
ke, digitorektalnog pregleda, nativnog RTG snimka abdomena
i ultrazvuka abdomena. Irigografija je bila dijagnosticka meto-
da izbora koja je u sadadnje vrijeme zamijenjena ultrazvuénom
pretragom abdomena.

Terapija je konzervativna i hirurska.



5. ILEUS PARALITIKUS

Parezu crijeva nalazimo ¢esto nakon abdominalne operaci-
je, a ona se klini¢ki manifestira oslabljenom peristaltikom i lo-
Sim op¢em stanjem. Kod paralize crijeva postoji inhibicija pe-
ristaltike, a nalazi se kod gnojnog peritonitisa, tezeg akutnog
pankreatitisa i u uznapredovaloj terminalnoj fazi mehanickog
ileusa.

Simptomi. Bolesnici su u teSkom op¢em stanju sa znakovi-
ma dehidratacije, hipovolemije i toksemije. Povracaju crijevni
sadrzaj «miserere«, osjecaju jaku nadutost, ali nemaju boli.

Pregled abdomena. Inspekcijom se nalazi jaka distenzija
abdomena, a pri perkusiji se €uje timpanizam. Abdomen nije
bolno osjetljiv. Auskultacijom se utvrdi da je peristaltika uga-
Sena.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda i nativnog RTG snimka abdomena na kojem se vidi mnos-
tvo ravnomjerno rasporedenih manjih aerolikvidnih nivoa.

Terapija je konzervativna i operativna.

6. DILATACIO VENTRICULI ACUTA

Akutna dilatacija Zeluca pojavljuje se obi¢no naglo u posto-
perativnom toku, zatim u bolesnika imobiliziranih sa koksofe-
moralnim gipsom, ali se moze pojaviti i bez ikakvih povoda.

Simptomi. Rani simptomi bolesti su ubrzan puls, muénina i
loSe osjeéanje, iako bolesnici nemaju boli. Nakon toga pocinju
obilno povraéati Zelu€ani sadrzaj koji je sangvinolentan. Vrlo
brzo se razvijaju znakovi hipovolemic¢kog Soka.

Pregled abdomena. U uznapredovalom stadiju bolesti Zzelu-
dac moze biti toliko dilatiran da velika krivina Zeluca dosegne
do male zdjelice, pa se palpacijom moze izazvati pretakanje.
Prognoza u takvih bolesnika je dosta lo$a ali se, na srecu, bo-
lest pojavljuje rijetko.
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Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda i RTG snimka nativhog abdomena gdje se vidi enormno
uvecan Zeludac.

Terapija je konzervativna.

7. PANCREATITIS ACUTA

Akutni pankreatitis je nebakterijska upala koja je rezultat au-
todigestije pankreasa vlastitim fermentima.

Klini¢ka slika akutnog pankreatitisa zavisit ¢e o teZini pato-
loSkih promjena u gusteradi, jer postoji Citav niz patolo$kih, a
i klinickih forma, od seroznog pankreatitisa pa sve do akutne
hemoragiéne nekroze pankreasa. Akutni pankreatis se CeSce
pojavljuje u osoba koje boluju od bilijarnog sistema (opstruk-
cija u podrucju papile Vateri i zastoj), u alkoholi¢ara, adipoznih
ljudi, kod hiperparatiroidizma, kod hiperlipidemije, a u djece se
pankreatitis pojavljuje i familijarno.

Simptomi. U anamnezi dominiraju bolovi u podrucju epiga-
strija koji se mogu S§iriti u lijevi hemiabdomen, €ak i u lijevo ra-
me. Bolovi su stalni, ne popustaju kao kod kolika, a obi¢no se
pojavljuju nakon obilnog obroka. Uz bolove, javlja se mué&nina,
povracanje i osjecaj nadutosti (zbog pareze crijeva). Kod tes-
kih formi pankreatitisa brzo se razvija klinicka slika Soka.

Pregled abdomena. Kod palpacije uvijek postoji bolna osjet-
liivost u supraumbilikalnoj regiji, a kod tezih slu€ajeva Citav gor-
nji abdomen je intenzivno bolno osjetljiv, ali nikada nije tvrd kao
daska. Obi¢no nedostaje peristaltika crijeva. Kod akutne ne-
kroze pankreasa dolazi do toksi¢nog peritonitisa i uslijed stva-
ranja eksudata abdomen postaje jo$ jaCe distendiran. Teku-
Ci eksudat se moze dokazati perkusijom. Nakon nekoliko dana
pojave se po kozi trbuha, osobito oko pupka i sa strane, lividne
pjege uslijed djelovanja pankreatic¢kih sokova na masno tkivo.
Pri pregledu grudnog koSa moze se dokazati pleuralni izliv s
lijeve strane.



Ponekad dijagnoza nije laka, osobito ako enzimi gusterace
(dijastaza) nisu signifikantno poviSeni, te je potrebno diferenci-
jalno dijagnosticki iskljuciti infarkt miokarda, perforaciju peptic¢-
nog ulkusa, itd.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinicke slike,
laboratorijskih nalaza poviSenih vrijednosti enzima pankreasa
u krvi i urinu, te ultrazvuka i CT abdomena.

Terapija je konzervativna i operativna.
8. AKUTNE BOLESTI ABDOMENA KOD ZENA

Kod akutnog abdomena u Zena moraju se uzeti u obzir jo§
i ove bolesti: vanmateri¢na trudnoca, torzija ovarijalne ciste i
ruptura luteinske ciste.

Vanmateri¢na trudnoc¢a

Vanmateri¢na trudnoc¢a se moze javiti u dva oblika, i to kao
ruptura tube, i kao tubarni abortus.

Ruptura tube

Ako se jajasSce implantira u uskom istmi¢kom dijelu tube vr-
lo brzo dolazi do rupture tube, i do kliniCke slike ozbiljnog in-
traabdominalnog krvarenja.

Simptomi. U anamnezi postoji kra¢a ili duza amenoreja, a
nakon toga bolest zapocinje naglo, sa jakim bolovima u do-
njem trbuhu. Uz to se javlja omaglica i nesvjestica, puls postaje
ubrzan, krvni pritisak pada. Zbog podrazaja dijafragme krvlju
pojavljuju se i bolovi u ramenu. Ako je krvarenje jaCe, onda su
koza i vidljive sluznice blijede.

Pregled abdomena. Kod inspekcije je donji dio abdomena
lako napet i izbocen, ali su odrzani diSni pokreti. Palpacijom se
otkriva manije ili jaCe izrazena bolna osjetljivost u obje hipoga-
stricne regije bez znakova defansa. Kod vece koli€ine krvi u
abdomenu moZze se perkusijom dokazati tekucina.
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Rektalnim pregledom nalazi se osjetljiva rezistencija u Do-
uglasovu prostoru, a kod vaginalnog pregleda nalazi se nesto
tamnija i gu$c¢a krv nego kod menstruacije. Cerviks je smek-
San i osjetljiv, a forniks vagine je ispunjen na strani rupture.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda, ultrazvuka abdomena, CT abdomena i ev. punkcijom
straznjeg forniksa vagine.

Terapija je operativna.

Tubarni abortus

Ako se jajasce inplantira u ampularnom dijelu jajovoda, na-
stupit ¢ée tubarni abortus. Prilikom odlupljivanja jajasca, koje
nastupa u etapama, krv se ispraznjava kroz otvor tube u ab-
domen ali krvarenje nije nikada tako jako kao kod rupture.

Simptomi. U klinickoj slici javlja se niz malih krvarenja ko-
ja se manifestiraju recidivnim bolovima u donjem abdomenu i
osjecCajem slabosti.

Preged abdomena. Kod palpacije abdomena, ili kod bi-
manuelnog pregleda u donjem abdomenu, palpira se na strani
abortusa rezistencija koja se povec¢ava razvojem bolesti.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda, ultrazvuka i CT-a abdomena.
Terapija je operativna.

Torzija ovarijalne ciste ili tumora

Zbog kompleksnog embrionalnog i histogenetskog razvoja,
jajnici su mjesto razvoja najrazli¢itijih tumora, benignih ili ma-
lignih, kao niti jedan drugi organ u tijelu. Kako su ti tumori pre-
tezno na peteljci, lako dolazi do torzije i akutnog abdomena.

Simptomi. Bolovi u abdomenu nastaju obi¢no naglo i po-
navljaju se u napadima, te imaju karakter kolika. Praceni su
mucninom i povra¢anjem.

Pregled abdomena. Palpatorni nalaz abdomena ovisi o veli-
Cini tumora. Iznad tumora trbuh je osjetljiv i lako zategnut. Per-



kusijom se mozZe ustanoviti konveksno poloZena suprapubicka
muklina, a iznad nje je timpanizam. Prilikom perkusije treba uvi-
jek isprazniti mokracni mjehur.

Dijagnostika. Ultrazvukom i ev. kompjuteriziranom tomogra-
fijom abdomena rjeSavamo diferencijalno dijagnosti¢ku dilemu
izmedu ciste i ascitesa.

Terapija je operativna.

9. POVREDE ABDOMENA

Povrede abdomena mogu biti penetrantne i nepenetran-
tne. Bez obzira koji je organ povrijeden nastaju dva efekta -
8ok i peritonitis, bilo da su prisutni pojedinagno ili zajedno. Vise
od 50% smrtnih slucajeva nastalih uslijed povreda abdomena
uzrokovani su $okom. Zahvaljujuéi savremenim metodama lije-
¢enja uveliko je smanjen mortalitet od peritonitisa.

Penetrantne povrede

Penetrantne ili otvorene povrede nastaju kada strano tijelo
prodre u peritonealnu Supljinu ili prodre kroz nju. Penetrantne
povrede abdomena se u vecini sluajeva nanose oruzjem. Ra-
ne zida abdomena treba smatrati penetrantnim ukoliko se ne
dokaze suprotno. Svaka rana od ramena do koljena moze pro-
drijeti u abdominalnu Supljinu. Za svaku penetrantnu ranu ab-
domena treba pretpostaviti da je i perforantna, ukoliko ne po-
stoje sigurni znaci koji govore protiv toga.

O nacinu povrijedivanja saznajemo iz anamneze. Fizikalnim
pregledom analiziramo stanje cirkulacije. Izgled rane moze va-
rirati. Mala rana moze biti jedini vidljivi znak potencijalno letalne
povrede. Najpuzdaniji znak povrede Supljeg visceralnog orga-
na predstavlja odsustvo crijevne peristaltike. Osjetljivost abdo-
mena i miSiéni defans mogu postojati kod povrede Supljeg or-
gana ili kod krvarenja.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda, ultrazvuka abdomena i CT-a abdomena.
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Terapija je reanimacija pacijenta, a kod penetrantne povre-
de abdomena treba uvijek izvrSiti eksploraciju abdomena.

Nepenetrantne povrede

Nepenetrantne povrede zovemo i zatvorene, i uzrokovane
su tupom silom. Zatvorene povrede su ¢eSée od otvorenih. Pri-
blizno 50% zatvorenih povreda abdomena nastaju u saobracaj-
nim udesima, dok su ostali uzroci sportske povrede, nesrece
kod rusenja itd. Ce$ée su povrede fiksnih nego mobilnih orga-
na. UCestalost povreda trbusnih organa kre¢e se ovim redom:
jetra, slezena, tanko crijevo, debelo crijevo, bubrezi, zeludac,
mokracni mjehur, dijafragma. Proksimalni dio jejunuma i dis-
talni dio ileuma se, naj¢escée, povreduju blizu tacaka fiksacije,
dok se debelo crijevo, najcescée, povreduje na antimezenteric-
noj strani. Povrede Cesto zahvacéaju vise organa i tada morta-
litet raste od 10 do 30%. Sok i peritonealna kontaminacija su
letalni Cinioci koji su ¢esto udruzeni. Krvarenje moze nastupiti i
kasnije. Ovakvo odlozeno krvarenje, najceSce se pojavljuje kod
odlozene rupture slezene. Odlozeno intraabdominalno krvare-
nje moze nastati i uslijed povrede jetre, duodenuma, pankrea-
sa i bubrega.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda, laboratorijskih nalaza, ultrazvuka abdomena, CT-a ab-
domena. Peritonealna punkcija u lokalnoj anesteziji predstavlja
korisno dijagnosti¢ko sredstvo.

Terapija je reanimacija pacijenta, i po potrebi operativna.

Ruptura slezene

Morbiditet kod rupture slezene usko je povezan za zakas-
njelom dijagnozom. Cesto znakovi peritonealnog podraZzaja
(bol, osjetljivost abdomena, defans) nisu toliko jako izrazeni,
koliko je jako krvarenje. Jo$ je teza dijagnoza kod politraume
jer se bolesnici nalaze u besvjesnom stanju, i nedostaje lokal-
na bolna osjetljivost.



Simptomi. Kod 75% bolesnika sa rupturom slezene nakon
inicijalnog Soka razvijaju se znakovi intraabdominalnog krvare-
nja, a to su: slabost i klonulost, nesvjestica u uspravnom polo-
Zaju, zed, bljedilo, ubrzan i filiforman puls.

Pregled abdomena. Uvijek je prisutna lokalna bolna osjet-
liivost abdomena, i to obi¢no, jace lijevog. Ponekad, moze bi-
ti izraZzena zategnutost trbusnog zida, ali nikada tako jako kao
kod peritonitisa. Nakon nekoliko sati abdomen postaje meteori-
stiCan zbog blaze pareze crijeva, ali ne dolazi do potpunog pre-
stanka peristaltike. Kod vece koli€ine krvi u abdomenu moze se
perkusijom dokazati muklina u podrucju lijeve slabinske regije
koja je posljedica nakupljanja ugru$aka, a u podrucju desne
slabinske regije moze postojati muklina koja se mijenja promje-
nom polozaja abdomena (tekuca krv). Zbog podrazaja lijeve di-
jafragme mogu se pojaviti spontani bolovi i hiperestezija koze u
podrucju lijevog ramena (Kehrov znak).

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog pre-
gleda, ultrazvuka i CT-a abdomena.

Terapija je konzervativna i operativnha. Manje povrede sle-
zene mogu se klini¢ki pratiti i Cesto nije potreban operativni
zahvat. VecCe povrede se moraju operativno zbrinuti radi zau-
stavljanja krvarenja. Operacija je splenektomija. U djecijoj do-
bi slezenu nastojimo saCuvati kao organ koji ima vaznu ulogu
u imunom sistemu, posebno kod djece ispod 2 godine starosti.
Jedino kod povrede hilusa slezene, ista se mora odstraniti radi
zaustavljanja krvarenja.

Ruptura jetre

Ruptura jetre mozZe biti mala, i koja je zahvatila samo po-
vrsni dio jetre uz minimalno krvarenje, pa sve do najtezih zra-
kastih uz razdor velikih (centralnih) krvnih zila i zu¢nih puteva.
Ruptura moZze krvariti u peritonealnu Supljinu ili u parenhim ako
nije razderana Glissonova kapsula, te se stvaraju hematomi
razli¢ite veli¢ine. Hematom, obi¢no naknadno perforira u abdo-
men i izaziva naknadno abdominalno krvarenje u peritonealnu
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Supljinu 8to dovodi do podrazaja peritoneuma. Kod primarnog
abudantnog intraperitonealnog krvarenja, ruptura jetre zahtije-
va hitnu laparotomiju, te se kod otvorenog abdomena postavlja
dijagnoza i ocjenjuje opseg rupture.

Ako je krvarenje slabije ili se radi o subkapsularnom hema-
tomu tada nam u dijagnostici pomaze ultrazvuk abdomena, ci-
liana hepatalna arteriografija i scintigrafija jetre. U nekim slu-
Cajevima nativni snimak abdomena i dijafragme moze otkriti
promjene koje upucuju na subkapsularni hematom.

Ruptura crijeva

Kod kontuzija abdomena moze nastupiti ruptura bilo kojeg
Supljeg organa u trbuhu, ali se najéesc¢e nalazi u podrucju po-
¢etnog jejunuma i terminalnog ileuma. To je zbog toga $to su ti
dijelovi crijeva najblizi svojim fiksacijskim tatkama, i manje su
pokretni za razliku od drugih dijelova tankog crijeva. Manje mo-
bilni dijelovi tankog crijeva budu komprimirani izmedu ki¢me i
prednje trbusne stijenke.

Simptomi. Brzo nakon ozljede poc€inju se razvijati znako-
vi difuznog peritonitisa. U trenutku rupture simptomi mogu biti
sliéni bolovima kod perforacije ulkusa, iako ti bolovi nisu nika-
da tako snazni kao kod perforacije ulkusa. Ako bolesnik moze
tacno lokalizirati inicijalne bolove tada se mozZe priblizno odre-
diti mjesto rupture.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda, RTG nativne snimke abdomena, ultrazvuka i CT abdo-
mena.

Lije¢enje je operativno.

Ruptura duodenuma

Ako je tupa trauma abdomena uslijedila u fazi relaksacije tr-
busnih miSi¢a, mozZe doéi do rupture duodenuma, od silaznog
dijela do Treitzovog nabora tj. onog dijela koji leZi na ki€mi. Na-
kon ozljede abdomena bolesnik neko vrijeme ima lak8e smet-



nje ako je ozlijeden straznji zid duodenuma. Kasnije nastupi
jaca bol iznad i desno od pupka koja se moze Siriti u leda ili u
desnu lopaticu. Nakon toga poc€inje povracanje. Na RTG snim-
ci abdomena u stoje¢em poloZaju vidi se proSiren Zeludac sa
nivoom tekucine. Broj leukocita je poviSen. Ultrazvukom abdo-
mena moZze se zapaziti retroperitonealni hematom. Dijagnoza
je teSka, i obi€no se postavlja kod laparotomije kod koje, tako-
der treba imati iskustva da bi se ustanovio razdor straznjeg zi-
da duodenuma. Smrtnost kod ove povrede je visoka zbog tes-
kocCe u postavljanu dijagnoze i zbog €estih popratnih povreda
drugih organa.

Povreda gusterace

Kod penetratnih povreda gusterace postoje, obi¢no teske
popratne povrede velikih krvnih Zila sa abudantnom hemora-
gijom Sto Cesto rezultira smrtnim ishodom. Kod tupih povreda
ruptura gusteraCe nastaje u podrucju korpusa kada dode do
potpunog ili nepotpunog prekida sa povredom lijenalne arterije.
Klinickom slikom dominira slika krvarenja uz sliku akutnog gor-
njeg abdomena.

Dijagnoza se postavlja na osnovu znakova peritonitisa, kli-
niCke slike Soka, i poviSenih vrijednosti dijastaza u serumu i u
urinu. Ultrazvukom i CT-om moze se dokazati veci retrogastric-
ni hematom.

Terapija je konzervativna i operativna.

Povreda mokraénog mjehura

Ruptura mokra¢nog mjehura moze biti intraperitonealna i
retroperitonealna. Ove povrede naj¢esc¢e nastaju kod saobra-
¢ajnih udesa gdje dolazi do prijeloma kostiju zdjelice.

Simptomi. U oba slu€aju pacijent ¢e izmokriti malo hemora-
gi¢nog urina, a mokraéni mjehur ¢e biti prazan. Kod intraperi-
tonealne povrede razviti ¢e se klinicka slika urinarnog peritoni-
tisa, a kod retroperitonealne povrede razviti ¢e se klini¢ka slika
urinarne flegmone.
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Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klini¢kog pre-
gleda, RTG snimka zdjelice, mikcione cisturetrografije, ultra-
zvuka abdomena i CT-a zdjelice.

Terapija. Kod intraperitonealne rupture mokra¢nog mjehu-
ra indicirana je hitna laparotomija. Kod retroperitonealne ruptu-
re potrebno je uspostaviti vanjsku derivaciju urina, a kod vecih
ruptura indiciran je operativni zahvat.

10. ZAKLJUCAK

Kada u klini¢koj slici akutnog abdomena dominira bol, ¢e-
sto je potreban hitan hirurski zahvat. Put do dijagnoze mora biti
brz i jasno odreden. Stoga se u diferencijalno-dijagnosti¢kom
postupku mozemo osloniti samo na dobro poznavanje simpto-
ma ne samo akutnih intraabdominalnih nego i ekstraabdomi-
nalnih oboljenja, pri kojima se ponekad pojavljuje bol kao glavni
simptom. Ogranicili smo se na kratak pristup dijagnoze akut-
nih hirurskih abdominalnih oboljenja, a od simptoma navede-
ni su najCesci, karakteristi¢ni, a medu njima smo se posebno
osvrnuli na simptom boli. U dijagnostici akutnog abdomena u
postavljanju dijagnoze veoma su nam znacajne laboratorijske
pretrage i radioloSka dijagnostika.
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