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ALT — alanin-aminotransferaza

AST — aspartat-aminotransferaza

CEUS - ultrazvuk s kontrastnim sredstvom

CT — kompjuterizirana tomografija
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UZV — ultrazvuk

Z — Zenski spol



1. Uvod

Trauma predstavlja vodeéi uzrok mortaliteta i morbiditeta u djece (1). U
pedijatrijskoj populaciji naj¢esée su traumatske ozljede glave i ekstremiteta dok
su traumatske ozljede abdomena trece po ucestalosti (1,2). Stopa smrtnosti
nakon ozljede abdomena iznosi 8.5% (3). Po vrsti, trauma abdomena moze biti
tupa ili oStra. Tupa trauma abdomena zastupljena je u priblizno 85% slu€ajeva
(4). Zbog anatomskih razlika, djeca su podloznija tupoj ozljedi abdomena od
odraslih (2). Posljedi€no manijoj veli€ini i masi tijela, sila se pri udarcu raspodijeli
na manju povrsinu (1,2). Takoder, u djece je prednja trbusna stijenka tanja jer
sadrZi manje potkoZznog masnog tkiva i slabiju muskulaturu (2,5). Zbog vece
elastiCnosti, rebra u djece lakSe prenose energiju udarca Cime je njihova
zastitna uloga znatno slabija (1,6). Uz to Sto su djeca sama po sebi podloznija
ozljedama, prepoznavanje i zbrinjavanje djece s tupom traumom abdomena
predstavlja veliki izazov (4). Prikupljanje anamnestiCkih podataka moze biti
oteZzano ovisno o dobi djeteta, smanjenoj govornoj sposobnosti uslijed
neurorazvojnih poremecaja i/ili uslijed nize razine svijesti (7,8). Zbrinjavanje
pacijenata s tupom traumom abdomena i posljedi¢nom ozljedom organa znatno
se mijenjalo kroz povijest (9). Razvoj slikovne dijagnostike, ponajvise izum
kompjuterizirane tomografije (CT), iznimno je utjecao na prijelaz iz obligatno
operativhog na neoperativno (konzervativno) lijeéenje koje je danas metoda

izbora (9,10).



1.1.

Etiologija tupe traume abdomena

Tupu ozljedu abdomena mogu uzrokovati sluajne (engl. accidental) i namjerno
nanesene (engl. nonaccidental) traume (6,11). Naj¢eSéi uzrok ozljede
abdominalnih organa su prometne nesrece putnika u vozilu i nalet automobila
na pjeSaka (8,12). Ostali €esti uzroci su pad s visine, pad s bicikla i sportske

ozljede (6,12,13).

Zbog svoje vaznosti, udarac u upravljac pri padu s bicikla mozZe se izdvojiti kao
zaseban mehanizam ozljede (14). Udarac trbuhom u kraj upravljaca predstavlja
znacajan rizik za razvoj ozljede abdominalnih organa neovisno o jacini sile
udarca (15). Grosek J. i suradnici navode kako je, u slu€aju udarca u upravljac

bicikla, upravo abdomen mjesto udarca s u€estaloS¢u od 64% (14).

Garrett J. W. i suradnici u radu , The seat belt syndrome*“iz 1961. godine navode
kako je sve CeSce koristenje sigurnosnih pojaseva u automobilima u velikoj mjeri
zastitilo putnike (16). lako su smanijili u¢estalost smrtnog ishoda prometnih
nesreca, sigurnosni pojasevi povecali su uCestalost odredenih ozljeda pogotovo
u podrucju abdomena (16,17). Rance C.H. i suradnici istiCu kako se ozljede
uzrokovane sigurnosnim pojasom javljaju u ¢ak 10% djece sudionika prometnih
nesreca (12). Koristenje sigurnosnog pojasa u podrucju donjeg dijela abdomena
povezano je sa specificnim ozljedama koje zajedno nose naziv ,The seat belt
syndrome® (16-18). Navedeni sindrom obuhvaéa ozljedu lumbalnog dijela
kraljeznice (Chance-ova fraktura), ekhimoze trbusne stijenke i ozljedu crijeva
(12,17). Opisane ozljede nastaju zbog nagle fleksije gornjeg dijela tijela preko
sigurnosnog pojasa s poslijedi€cnom kompresijom abdominalnih organa na
lumbalni dio kraljeznice (17). Djeca imaju vedi rizik za tupu ozljedu abdomena
koriStenjem sigurnosnog pojasa od odraslih iz razloga $to su sigurnosni
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pojasevi namijenjeni odraslima (17). Ukoliko je ispravno koristen, sigurnosni
pojas bi trebao prelaziti preko spine ilijake anterior superior zdjelicne kosti koja
u odraslih pruza &vrst oslonac (17). U djece sigurnosni pojas prelazi preko

abdomena Sto povecava rizik od razvoja tupe ozljede abdomena (17).

Machi J. M. i suradnici u svom radu opisuju ,igru Superman-a“ (engl. Superman
play) kao jedan od moguc¢ih mehanizama ozljede u djece (19). Tijekom igre
djeca skacu s ormara na krevet pokuSavajuéi letjeti kao Superman (19). Pri
skoku zadobiju izravan udarac trbuhom o rub kreveta (19). U djecjoj populaciji,

osim igre, ozljede abdominalnih organa Ceste su u kontaktnim sportovima (13).

Namjerno nanesene ozljede, iako rijetke, predstavljaju ozbiljan rizik za razvoj
tupe traume abdomena sa stopom smrtnosti od 44% (11,20). U slucaju
namjerno nanesene ozljede, navedeni mehanizam nastanka najceS¢e ne
odgovara tezini zadobivene ozljede (11). Kao naj¢es¢i uzrok ozljeda, skrbnici
djeteta navode pad u razini ili pad s male visine (11). Namjerno nanesene
ozljede u najvec¢em broju slu€ajeva rezultiraju ozljedom gusterace i crijeva (11).
Navedene ozljede nastanu zbog jakog i naglog pritiska organa uz kraljeznicu
(20). lako ih je teSko prepoznati, na namjerno nanesenu ozljedu treba
posumnjati u slu¢aju nesrazmjera izmedu opisa dogadaja od strane skrbnika i

nastalih ozljeda (11).

1.1.1. Mehanizam ozljede karakteristi€an za svaki pojedini organ

a) Jetra
Ozljeda jetre u 80% sluCajeva nastaje uslijed prometne nesrece, dok su u
preostalih 20% sluCajeva uzrok ozljede pad s visine i namjerno nanesene

ozljede (Slika 1) (21). |zrazit pritisak na desni gornji kvadrant abdomena dovodi



do kompresije, a potom i ozljede jetrenog parenhima, komponenti portalne
trijade i jetrenih vena (21). Van AS A. B. i suradnici su, uz prethodno naveden
mehanizam, opisali i uinak deceleracijske ozljede koja dovodi do trakcije i
rupture fiksacijskog aparata, peritonealnih sveza, drenaznog sustava donje
Suplje vene, porte hepatis i distalnog kraja zajedni¢kog Zu€¢nog voda (ductus

choledocus) (21).

Slika 1: Ozljeda jetre uzrokovana padom s visine.

b) Zuéni mjehur

Traumatska ozljeda Zuénog mjehura u najvecem broju slu€ajeva nastaje kao
posljedica prometnih nesreca (2,22). Ostali uzroci su udarac u upravlja¢ bicikla
i ozliede povezane sa sigurnosnim pojasom (2). Ozljeda Zu¢nog mjehura je

rijetko izolirana, a naj¢esce je udruzena s ozljedom jetre (22).

Slezena
Mehanizam ozljede slezene sli€an je u djece i u odraslih (23). Prometne

nesreCe i pad s bicikla naj¢eSci su uzrok ozljede slezene (Slika 2) (24). Ostali



uzroci su sportske ozljede i namjerno nanesene ozljede (23). Ozljeda slezene
moze nastati djelovanje manje traume u djece koja boluju primjerice od
limfoproliferativnih bolesti i infektivne mononukleoze (1,6). Drugim rijeima,
bolesti koje rezultiraju splenomegalijom €ine djecu podloZnijima ozljedi slezene

(1,6).

Slika 2: Ozljeda slezene, uzrokovana padom s bicikla, lijeCena operativno.

d) Bubreg
Ozljeda bubrega ¢esSca je u djece nego u odraslih iz nekoliko razloga; bubrezi
su pokretniji, smjesteni su nize u abdomenu, relativno vecéi i imaju manje
visceralnog masnog tkiva (25-27). Okur M. H. i suradnici naveli su kako je u
90% sluCajeva ozljeda bubrega posljedica tupe traume abdomena (27).
Mohamed A. Z. i suradnici kao naj¢es$¢i mehanizam ozljede navode prometne

nesre¢e u 52.6% slu€ajeva i pad s visine u 34.2% slu€ajeva (25). Ishida Y. i
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1.2.

suradnici su u svojoj studiji zamijetili ve€u ulestalost teSke ozljede lijevog
bubrega u odnosu na desni te su kao objadnjenje naveli protektivnu ulogu jetre

na desni bubreg (26).

Gusteraca

Ozljeda gusterace najCesc¢e nastaje kao posljedica prometne nesrece, ozljede
uzrokovane upravljaem bicikla i namjerno nanesene ozljede (5,8). Ranije
spomenute anatomske razlike djece i odraslih razlog su zasto je ozljeda
pankreasa ¢esc¢a u djece nakon tupe traume abdomena (28). Pritisak gusterace
o lumbalni dio kraljeznice, djelovanjem sile, mozZe dovesti do laceracije,

krvarenja i/ili potpunog prekida kontinuiteta tkiva gusterace (5).

Crijeva

Traumatske ozljede crijeva izuzetno su rijetke (29). Mehanizmi ozljede kod kojih
je potrebno posumnjati na ozljedu crijeva su ozljede uzrokovane sigurnosnim
pojasom (engl. Seat belt syndrome) i upravljaem bicikla (8,29). Takoder,

namjerno nanesene ozljede ¢esto dovode do ozljede crijeva (11).

Epidemiologija tupe traume abdomena

Trauma je najCes¢i uzrok mortaliteta i morbiditeta u pedijatrijskoj populaciji (3).
Tupa trauma abdomena c¢eS¢a je u djece muskog spola (30). Uslijed tupe
traume abdomena, jetra i slezena su najcesc¢e ozlijedeni organi (31). Ozljeda
bubrega tre¢a je po uCestalosti i Cini 10% tupih ozljeda abdomena (27). lako
rijetka, ozljeda gusteraCe je Cetvrta najceS¢a ozljeda abdomena s ucestaloScu
do 10% (32). U 42% do 75% sluCajeva, ozljeda gusterace je posljedica udarca
u upravljac bicikla (15). NajCeSce se javlja u djece izmedu 5 i 18 godina Zivota

(833). Englum B. R. i suradnici su, u istraZivanju provedenom na 619,402



pedijatrijska pacijenta, procijenili stopu mortaliteta od 26.5% i morbiditeta od
5.3% za ozljedu gusteraCe (34). Tupa trauma abdomena moZe rezultirati
ozljedom crijeva u 5% sluCajeva, a ozljedom je naj¢eSée zahvacen jejunum
(1,29). Ozljeda Zu€nog mjehura vrlo je rijetka s incidencijom od 1.9% do 2.1%
(2). NajCeSce je udruzena s ozljedom jetre u 81% do 91% sluCajeva te
perforacijom dvanaesnika i ozljedom slezene u 50% slucajeva (2). Za razliku od
odraslih, u djece se mokraéni mjehur smatra intraperitonealnim organom (7).
Ozljeda mokracnog mijehura javlja se u 1% do 2% slu€ajeva (7). Ozljede
nadbubrezne Zlijezde izuzetno su rijetke s ucestalo$¢u od 0.15% do 4% (7).
Cesée su udruZene s ozljedama drugih organa, dok se izolirana ozljeda nalazi
u 2% do 6% slucajeva (7). Hamill J. K. i suradnici takoder opisuju ozljedu aorte
kao posljedicu tupe traume abdomena (35). Autori navode kako je ozljeda aorte
izuzetno rijetka, a naj¢eSée se javlja kao posljedica nepravilnog koristenja
sigurnosnog pojasa u prometnim nesre¢ama (35). Ozljeda Zeluca takoder je
jedna od rijetkih abdominalnih ozljeda u djece koja nastaje uslijed nagle

kompresije Zeluca uz kraljeZnicu (36).

1.3. Kilini¢ka slika tupe traume abdomena
Kod pedijatrijskih pacijenata, prikupljanje podataka o simptomima i lokalizaciji
istih moze biti otezano (7,37). Ono ovisi o dobi djeteta, govornim
sposobnostima, stanju svijesti i sl. (6,7,38). Simptom koji djeca ¢esto navode je
lokalizirana ili generalizirana bol u abdomenu (39). Ovisno o mehanizmu koji je
doveo do ozljede, na kozi trbuha Cesto se mogu uoditi tragovi guma, otisak
gumba s odjece, otisci zglobova Sake i sl. (40). Ova pojava nazvana je London-
ov znak (engl. The London sign) po lije€niku Peter London-u koji je prvi opisao

povezanost navedenih tragova s teSkim ozljedama abdominalnih organa (40).



Biyyam D. R. i suradnici takoder isticu vaznost povrSnih laceracija koze,
kontuzije trbusne stijenke i kruznog kontuzijskog biljega nastalog udarcem u
upravlja€ bicikla (Slika 3) (15). Modrice u podrucju lijevog gornjeg kvadranta
abdomena uz osjetljivost i bolnost abdomena na palpaciju dio su klini¢ke slike
ozljede slezene (6,23). U slu€aju rupture slezene, krvarenje ¢ée uzrokovati
iritaciju oSita koja ¢e se manifestirati bolnoS¢u u podrudju lijevog ramena (6,23).
Ova pojava naziva se Kehrov znak i karakteristiCna je te treba pobuditi sumnju
na ozljedu slezene (6). U nekolicine pacijenata, do rupture slezene moze dodi
nakon nekoliko dana do par tjedana od traume (41). Naj¢eS¢i uzrok je postupno
povecanje subkapsularnog hematoma s posljediénom rupturom kapsule
slezene i razvojem intraperitonealnog krvarenja sa znakovima hipovolemijskog
Soka (41,42). Ova pojava naziva se krvarenje u dva vremena i karakteristicna
je za ozljedu slezene (41,43). Jedini pokazatelji koji bi upucivali na ozljedu
slezene u novoroden¢adi su napetost abdomena, poremecaj stanja svijesti i
hemodinamska nestabilnost (23). Svaka tupa trauma koja zahvaca desnu
stranu prsnog kosa i/ili desni gornji kvadrant abdomena moZze uzrokovati ozljedu
jetre koja je Cesto asimptomatska (7,21). Klinicka prezentacija ozljede Zu¢nog
mjehura najc¢esce je nespecifiCna, a ukljuCuje difuznu bol i napetost abdomena
(2). Pojava makrohematurije je u 95% slu€ajeva povezana s ozljedom bubrega
(7). Hematurija takoder moZze biti prisutna kod ozljede mokraénog mjehura (7).
Anatomska razlika izmedu muske i Zenske mokracne cijevi razlog je zasto su
ozljede uretre ¢eS¢e u osoba muskog spola (7). Pojava krvarenja na vanjskom
uSc¢u uretre uz hematom skrotuma u dje€aka i vaginalno krvarenje uz frakturu
zdjelice i perinealne ekhimoze u djevoj€ica govori u prilog ozljede mokracne

cijevi (7). Ozljeda gusteraCe moZe se manifestirati nespecificnim simptomima i



1.4.

znakovima kao $to su ogrebotine koZe, napetost i bol u podrucju epigastrija sa
Sirenjem u leda (44,45). U 65% sluCajeva, ozljedom je zahvaéen trup gusterace
(6). Ozljeda nadbubrezne Zlijezde, crijeva i mezenterija naj¢eSée su
asimptomatske (7). Klinicka slika ozljede Zeludca ukljuCuje izrazito jaku bol i

napetost abdomena uz znakove Soka (36).

Slika 3: Kontuzijski biljeg nastao uslijed udarca o upravijac¢ bicikla

Dijagnostika tupe traume abdomena

DijagnostiCka obrada, kao i obi¢no, po€inje uzimanjem anamneze, uz
rekonstrukciju mehanizma koji je doveo do ozljede. Nastavlja se fizikalnim
pregledom te se upotpunjuje laboratorijskim testovima i slikovnim

dijagnostickim pretragama (39).

Laboratorijski testovi koji mogu pridonijeti u dijagnostiCkom postupku su

kompletna krvna slika, testovi jetrene funkcije, enzimi gusterace, biokemijski



parametri, analiza urina, koagulogram i krvna grupa (8). Kompletna krvna slika
donosi podatke o vrijednostima hemoglobina i hematokrita koje su u poc€etku
normalne stoga je pracenje njihove dinamike korisnije kod ve¢ dokazane
ozljede organa (8,43). Bruhn P. J. i suradnici navode kako su vrijednosti jetrenih
transaminaza viSe kod ozljede jetre visokog stupnja (stupan;j IlI-VIl) nego u onih
niskog stupnja (Tablica 1) (46). lako ne mogu sa sigurno$¢u potvrditi prisutnost
ni stupanj ozljede jetre, poviSene vrijednosti jetrenih transaminaza mogu
pobuditi sumnju i indicirati daljnje dijagnosticke postupke (8,46). Posljedi¢no
ozljedi bilijarnog sustava, u krvi mogu biti prisutne poviSene vrijednosti bilirubina
(21). Vrijednosti gusteracnih enzima, u prvih nekoliko sati od ozljede, mogu
ostati unutar referentnog raspona (28,43). PoviSene vrijednosti amilaze mogu
se javiti i kod traume glave ukoliko je doSlo do ozljede Zlijezda slinovnica (43).
Stoga ¢e, na ozljedu gusterace, ukazivati poviSene vrijednosti i amilaze i lipaze
(32). Analizom urina moze se otkriti prisutnost hematurije, €esto prisutne kod
ozljede organa mokrac¢nog sustava (7,8). Odredivanje krvne grupe od iznimne
je vaznosti kod hemodinamski nestabilnih pacijenata zbog moguée potrebe za

transfuzijom uslijed veceg gubitka krvi (8).
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Tablica 1: Stupnjevi ozljede jetre

Stupanj | Vrsta ozljede Opis ozljede

I Hematom Subkapsularni hematom koji zahva¢a <10% povrSine

Laceracija Razdor kapsule, <1cm dubine parenhima

Subkapsularni, 10% - 50% povrsine; intraparenhimno <10cm u

] Hematom .
promjeru

Laceracija Razdor kapsule, 1 — 3cm u dubinu, <10cm u duzinu

Subkapsularni hematom, >50% povrsine ili Sireéi ili rupturirani
Il Hematom subkapsularni s aktivnim krvarenjem; intraparenhimni >10cm ili
rupturirani ili Sire€i

Laceracija >3cm u dubinu parenhima

Laceracija parenhima koja obuhva¢a 25% do 75% jetrenog
reznja ili 1-3 Coinadov segment

Laceracija parenhima koja obuhvacéa >75% jetrenog reznja ili >3
Coinadova segmenta unutar istog reznja

Vaskularna | Ozljeda  jukstahepati¢kih  vena, retrohepaticke  vene

IV Laceracija

\Y Laceracija

ozljeda kave/centralnih velikih jetrenih vena
Vaskularna L
VI ozljeda Avulzija jetre

(preuzeto od: Bozi¢ A, Baskovié M, Tripalo Bato$ A, Zupanéié¢ B. Radioloske metode u

dijagnostici tupe traume abdomena djecje dobi. Acta medica Croatica. 2018;72 (3), 333-343.)

Holmes J. F. i suradnici kao parametre koji mogu upudivati na ozljedu
abdominalnog organa navode: osjetljivost abdomena, vrijednost aspartat-
aminotransferaze (AST) viSe od 200 U/I i alanin-aminotransferaze (ALT) viSe
od 125 U/I, nizak sistoli¢ki krvni tlak, hematokrit nizi od 30% i hematurija s viSe

od 5 eritrocita po vidnom polju velikog povecéanja (38).

Ultrazvuéni (UZV) pregled je dijagnosticka metoda koja se lako koristi, ne zraci
i nije invazivna. Zbog svojih prednosti, osnovna je pretraga u otkrivanju
slobodne tekuc¢ine u abdomenu i ozljede parenhimatoznih organa (7).
Fokusirana procjena sonografijom u traumi (engl. Focused assessment with
sonography for trauma, FAST) danas se Koristi sve ¢esc¢e (3). FAST-om se ne
moze sa sigurno$¢éu potvrditi ili iskljuciti postojanje ozljede abdominalnog
organa, no moze se prikazati prisutnost slobodne tekucine (krvi) u pleuralnom
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prostoru (hemotoraks) i abdominalnoj Supljini (hemoperitoneum) (3). Vrijednost
FAST-a je u tome $to moZze indicirati potrebu za CT-om i izdvojiti one pacijente
u kojih ¢e hitna eksplorativna laparotomija biti potrebna (3,12,47). Rance C. H.
i suradnici kao prednosti FAST ultrazvuka istiCu moguénost ponavljanja

pregleda i brzu izvedbu istog bez opasnosti od zracenja (12).

Le M. T. P. i suradnici opisuju sve ¢eSc¢u uporabu ultrazvuka s kontrastnim
sredstvom (engl. Contrast-Enhanced Ultrasound, CEUS) (2). CEUS Kkoristi
kontrastno sredstvo koje se zadrzava unutar krvnih Zila i omogucéava detaljniji
prikaz veli€ine lezije i prisutnost vaskularnih ozljeda (2). Kontrast se iz tijela
eliminira izdisanjem kroz plu¢a zbog ¢ega ne ovisi o bubreznoj funkciji (2).
Visoka cijena kontrastnog sredstva, potreba za posebnim uredajem i software-

om te subjektivnost razlozi su zasto CEUS jos uvijek nije u Sirokoj primjeni (7).

Kompjuterizirana tomografija (engl. computed tomography, CT) je metoda
izbora za potvrdu dijagnoze ozljede abdominalnog organa u hemodinamski
stabilnih pacijenata s negativnhom prediktivnom vrijednosti ve¢om od 99%
(12,30). Osim $to moZe dokazati postojanje specificne ozljede, prednost CT-a
je i u tome Sto moze odrediti stupanj ozljede pojedinog organa (12,30).
Negativna strana CT-a je izloZzenost velikoj dozi zraCenja (48). Bruhn P. J. i
suradnici istiCu kako se doZivotni rizik za razvoj maligne bolesti kod djece, u
dobi od jedne godine, sa svakom snimkom CT-a poveca za 0.18% (46). Rizik
za razvoj maligne bolesti zbog izlaganja zraenju vedi je u djece nego u odraslih
(49). Nellensteijn D. R. i suradnici navedeno objasnjavaju duzim Zivotnim
vijekom djece tijekom kojeg se onkogeni efekt zracenja moze manifestirati (49).
utjecaj zraCenja (49). Kako bi se izbjeglo nepotrebno izlaganje djece zraCenju,
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Zagory J. A. i suradnici navode hipotenziju, napetost abdomena i poviSenu
razinu jetrenih transaminaza (AST>200 i ALT>125 U/l) kao parametre koji
upucuju na potrebu za CT-om (50). S obzirom da je suradnja pacijenta klju¢na
za pravilnu uporabu CT-a, manju djecu je za izvodenje pretrage ¢esto potrebno
sedirati (23). U slucaju kada je indicirano koristenje CT-a, teZi se protokolima s
niskim dozama zracenja od 3 do 6 mSv (23). U pretile djece, zbog povecane
koliine supkutanog masnog tkiva, detekcija ozljede organa na ultrazvuku i CT-

u moze biti otezana (51).

Nativni radiogram abdomena (RTG), uz nalaz aero-likvidnih nivoa i kolekcija
slobodnog zraka ispod kupola oS$ita, moze ukazivati na rupturu Supljeg organa

ili razvoj ileusa (12,52).

Kolangiopankreatografija magnetskom rezonancom (engl. magnetic resonance
cholangiopancreatography, MRCP) dijagnosti¢ka je metoda koja omogucava
procjenu glavnog voda pankreasa (44). Ova neinvazivna metoda danas se sve

ceSc¢e koristi kao zamjena za CT u djece sa sumnjom na ozljedu gusterace (44).
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1.5.

LijeCenje tupe traume abdomena

Terapijski modalitet tupe traume abdomena znatno se promijenio od povijesti
do danas. Do sredine 20. stolje¢a, operativno lije€enje smatralo se metodom
izbora za djecu i odrasle (12). Richardson J. D. i suradnici su u ¢lanku ,Blunt
abdominal trauma in children®iz 1971. naveli da je od ukupno 80 pacijenata s
tupom traumom abdomena, 40 pacijenata lije€eno operativno sto €ini ¢ak 50%
istrazivanog uzorka (53). Danas je neoperativnho (konzervativno) lijeCenje
metoda izbora u vise od 95% pacijenata (1,10). Ono se sastoji od kontinuiranog
praéenja bolesnika s u€estalim ponavljanjem laboratorijskih testova i slikovne
dijagnostike (10). Nacin lije€enja ponajviSe ovisi o hemodinamskoj stabilnosti i
ozljedama drugih organa (43). Gubitak vise od 45% cirkuliraju¢eg volumena krvi
u djece rezultirat ¢e hemodinamskom nestabilno$¢u (23). Ukoliko je pacijent
hemodinamski nestabilan, primjenjuje se 20 ml/kg otopine kristaloida u bolusu
(23). Vrijednost hemoglobina ispod 7 g/dl zahtijevat ¢e transfuziju krvnih
derivata (23). Znakovi koji ¢e upucivati na povrat hemodinamske stabilnosti su
usporenije frekvencije srca uz porast krvnog tlaka, povrat normalne boje i topline
koZe, puls palpabilan i na periferiji, pove¢ano stvaranje urina i poboljSanje
razine svijesti (23). Kontinuirani gubitak krvi uz hemodinamsku nestabilnost i/ili

ozljeda Supljeg organa jasne su indikacije za operativno lijeCenje (23).

Za pacijente s ozljedom slezene niskog (stupanj I-Ill) i visokog stupnja (stupanj
IV-VI), ukoliko su hemodinamski stabilni, terapijska metoda izbora je
neoperativno lije€enje u vise od 95% slu€ajeva (Tablica 2) (23). ImunoloSka
funkcija slezene jedan je od glavnih razloga zasto je metoda izbora upravo

neoperativno lijeCenje (24). Ozbiljna komplikacija u postsplenektomiranih
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pacijenata je teSka infekcija s razvojem po Zivot opasne sepse (23,24). Stoga

je o€uvanje imunoloSke funkcije slezene glavni cilj konzervativnog lijeCenja (24).

Tablica 2: Stupnjevi ozljede slezene

Stupanj | Vrsta ozljede Opis ozljede

I Hematom Subkapsularni hematom, <10% povrsine

Laceracija Razdor kapsule, <1cm dubine parenhima

Subkapsularni, 10% do 50% povrsine; intraparenhimni, <5cm u

Il Hematom ;
promjeru
Laceracija Razde,rotlpa kapsule _ 1—3cm u dubinu parenhima bez
zahvacanja trabekularnih krvnih zila
Subkapsularni, >50% povrSine ili  SireCi; rupturirani
] Hematom L .S
subkapsularni ili parenhimni; intraparenhimni hematom >5cm
Laceracija Lacercija koja zahygca >3cm dubine parenhima ili zahvaca
trabekularne krvne Zile
- Laceracija segmentalnih ili hilarnih krvnih Zila s posljedi¢nom
i Laceracija devaskularizacijom (>25% slezene)
\ Laceracija Potpuno fragmentirana slezena

Vaskularna Ozljeda hilarnih krvnih Zila s potpunom devaskularizacijom
ozljeda slezene

(preuzeto od: Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. Splenic
trauma: WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients. World J Emerg
Surg. 2017;18;12:40.)

Zlatni standard u lije€enju tupe ozljede jetre je konzervativno lije€enje te se
primjenjuje s u€estalosS¢u od 85% (21). Primjena konzervativne terapije smanjila
je ucestalost komplikacija, duljinu hospitalizacije i potrebe za transfuzijskim
lijeCenjem (21). UCestalost komplikacija konzervativnog lije€enja tupe traume
jetre je 7% (21). U hemodinamski nestabilnih pacijenata, operativno lijeCenje je
metoda izbora (10). Vazno je naglasiti da ozljede jetre mogu biti vrlo sloZzene te
je izuzetno vazno na vrijeme prepoznati pacijente koji e zahtijevati operativno

lijecenje (Slika 4a i 4b) (21).
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Slika 4a: Velika razderotina jetre nastala pri padu s bicikla. Ozljeda je uspje$no izlije¢ena

konzervativnim nacinom.
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Slika 4b: Velika razderotina jetre nastala pri padu s bicikla. Ozljeda je uspjesno izlijeCena

konzervativnim nacinom.

Terapijski pristup ozljedi bubrega ne ovisi o stupnju ozljede veé¢ o
hemodinamskom statusu pacijenta (26). U hemodinamski nestabilnog pacijenta
primjenjuje se operativno lijecenje pogotovo ako postoje ozljede drugih organa
(26,27). U hemodinamski stabilnog pacijenta, ¢ak i kada je prisutna ozljeda
bubrega visokog stupnja (IV-V stupanj), konzervativho lijeCenje je metoda

izbora (Tablica 3) (Slika 5) (25,26).
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Tablica 3: Stupnjevi ozljede bubrega

Stupanj | Vrsta ozljede Opis ozljede
I Kontuzija Mikro ili makrohematurija uz uredne uroloske testove
Hematom Subkapsularni, neSire¢i hematom bez laceracije parenhima
Il Hematom Nesirecni perirenalni hematom ogranic¢en na retroperitonemu
L . Laceracija do 1cm dubine parenhima kore bubrega bez
aceracija o
ekstravazacije urina
. Laceracija >1cm dubine parenhima kore bubrega bez rupture
Il Laceracija ; oo
kanalnog sustava i ekstravazacije urina
Y, Laceracija Laceracija parenhima koja se proteze kroz koru, srz i kanalni
sustav bubrega
Vaskularna Ozljeda glavne bubrezne arterije ili vene s ograni¢enim
ozljeda krvarenjem
\ Laceracija Potpuno smrskan bubreg
Vaskularna o . . o
ozljeda Avulzija bubreznog hilusa s potpunom devaskularizacijom

(preuzeto od: Okur MH, Arslan S, Aydogdu B, Arslan MS, Goya C, Zeytun H, et al. Management
of high-grade renal injury in children. Eur J Trauma Emerg Surg. 2017,43(1):99-104.)
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Slika 5: Ozljeda lijevog bubrega uzrokovana udarcem u trbuh. Ozljeda je uspjesno izlije¢ena

konzervativnim nacinom.

Nacin lijeCenja ozljede gusteraCe ovisi o stupnju ozljede i hemodinamskom
statusu pacijenta (15,32,33). Ozljede | i Il stupnja tj. ozljede koje ne zahvacéaju
glavni vod gusteraCe najCeSce se lijeCe konzervativnho dok ozljede Il — V
stupnja, tj. one koje zahvacaju glavni vod pankreasa, zahtijevaju operativho
lijeCenje u najvecem broju sluajeva (Tablica 4) (32). Konzervativno lijeCenje
ozljede gusterace podrazumijeva kontinuirano pracenje bolesnika, parenteralnu

prehranu i analgetsku terapiju (33).
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Tablica 4: Stupnjevi ozljede gusterace

Stupanj | Vrsta ozljede Opis ozljede
I Hematom Manja kontuzija bez ozljede kanala
Laceracija Povrsna laceracija bez ozljede kanala
Il Hematom Velika kontuzija bez ozljede kanala ili gubitka tkiva
Laceracija Velika laceracija bez ozljede kanala ili ozljede tkive
] Laceracija Distalna transekcija ili ozljeda parenhima sa ozljedom kanala
IV Laceracija zrr]?:jliyalna transekcija ili ozljeda parenhima koja ukljuuje
\Y Laceracija Opsezna disrupcija glave gusterace

(preuzeto od: Kopljar M, Ivandi¢ S, Mesi¢ M, Bakota B, Ziger T, Kondza G, et al. Operative

versus non-operative management of blunt pancreatic trauma in children:; Systematic review
and meta-analysis. Injury. 2020:S0020-1383(20)30109-1.)
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2. Svrharada
Svrha rada je utvrditi mehanizam ozljede, ucinjenu dijagnosti¢ku obradu te nacin
lije€Cenja svih pedijatrijskih pacijenata lijec¢enih zbog ozljede organa uslijed tupe
traume abdomena od 01.01.2011. do 31.12.2020. godine na Kilinici za djecju

kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka.
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3. Ispitanici i postupci

3.1. Ispitanici

U retrospektivno istrazivanje ukljueni su pacijenti u dobi od 0 do 18 godina
Zivota koiji su bili hospitalizirani i lije€eni zbog tupe ozljede abdomena na Kilinici
za djecju kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka u razdoblju od 01. sije€nja

2011. do 31. prosinca 2020. godine.

3.2. Postupci

Na Kilinici za djecju kirurgiju Klinickog bolnickog centra Rijeka provedeno je
desetogodiSnje retrospektivno istraZivanje pedijatrijskih pacijenata lije€enih
zbog tupe traume abdomena. lIstraZivanje je provedeno u razdoblju od
01.01.2011. do 31.12.2020. godine. Prva faza istrazivanja sastojala se od uvida
u evidenciju prijema te izdvajanje svih pacijenata primljenih zbog sumnje na
tupu traumu abdomena. Iz evidencije prijema izdvojen je primarni uzorak od
ukupno 215 pacijenata. Zatim su, uvidom u povijest bolesti, iz istraZivanja
iskljuCeni svi pacijenti u kojih nije pronadena ozljeda abdominalnog organa.
Primjenom iskljuénog kriterija iz istraZivanja je izuzeto 180 pacijenata. Po
zavrSetku analize medicinske dokumentacije pacijenata iz primarnog uzorka

utvrden je konacan uzorak od 35 pacijenata (Slika 6).
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Pacijenti sa sumnjom na ozljedu abdomena
izdvojeni iz evidencije prijema.
(01. sije¢nja2011. - 31. prosinca 2020.)

(n=215)

Pacijentiu kojih je isklju¢ena ozljeda
abdominalnih organa uvidom u povijest
bolesti.

(n=180)

Pacijenti s dokazanom ozljedom
abdominalnog organa.

(n=35)

Slika 6: Prikaz tijeka istraZivanja

Uvidom u povijest bolesti prikupljeni su sljedeéi podaci: dob, spol, mehanizam
ozljede, dijagnostiCki postupci, dijagnoza, pridruzene ozljede, nacin lijeenja,
duljina hospitalizacije i komplikacije. Svi podaci preuzeti su iz integriranog
bolnickog informatiCkog sustava (IBIS) uz Odobrenje nadleznog EtiCkog
povjerenstva (Ur. broj 2170-29-02/1-21-2).

Podaci su statisti¢ki obradeni u programu MS Excel i programskom paketu R.
Rezultati obrade dobiveni su t-testom, anova testom, testom homogenosti

distribucija i raCunanjem Pearson-ovog koeficijenta korelacije uzorka.
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4. Rezultati

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 35 pacijenata s dokazanom ozljedom
organa uslijed tupe traume abdomena u razdoblju od 01. sijeCnja 2011. do 31.

prosinca 2020. godine.

Najvedi broj bolesnika primljen je u 2020. godini, dok 2016. godine nije primljen
niti jedan pacijent s dokazanom ozljedom abdominalnog organa uslijed tupe

traume abdomena (Slika 7).

Broj pacijenata po kalendarskoj godini

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Slika 7: Prikaz broja pacijenata s dokazanom ozljedom abdominalnog organa od sije¢nja

2011. do prosinca 2020. godine.

Od ukupnog broja pacijenata, 26% (n=9) je Zenskog, a 74% (n=26) muskog
spola (Slika 8). Pacijenti su, za potrebu prikaza rezultata, podijeljeni u tri dobne
skupine. Prvu dobnu skupinu €ine djeca u dobi od 0 do navrSenih 7 godina
Zivota, drugu skupinu €ine djeca u dobi od 8 do navrdenih 12 godina zZivota i

trecu skupinu djeca u dobi od 13 do navrSene 18 godina. 43% (n=15) pacijenata
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pripada trecoj dobnoj skupini (13-18 godina), 31% (n=11) drugoj dobnoj skupini
(8-12 godina), a svega 26% (n=9) pacijenata prvoj dobnoj skupini (0-7 godina)

(Slika 9). Najstariji pacijent imao je 17 godina, a najmladi 1 godinu.

Spol

u Muski = Zenski

Slika 8: Udio muskih/Zenskih pacijenata

Dob

u(0-7 =812 =13-18

Slika 9: Udio pacijenata po odredenoj dobnoj skupini
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Ozljedu abdomena padom s bicikla zadobilo je 31% (n=11) pacijenata. 23%
(n=8) pacijenata ozljedu je zadobilo udarcem u trbuh. Prometna nesreéa je
dovela do ozljede abdomena u 23% (n=8) sluCajeva. Od preostalih
mehanizama ozljede zabiljeZeni su pad s visine u 14% (n=5) i udarac u leda u
9% (n=3) slucajeva (Slika 10).

Mehanizam ozljede

12

10

0 I I I I I

Pad s bicikla Udarac u trbuh Prometna Pad s visine Udarac u leda
nesreca

2]

[¢)]

S

N

Slika 10: Mehanizam ozljede

U prvoj dobnoj skupini (0-7 godina), 4 od ukupno 9 pacijenata zadobilo je
ozljedu udarcem u trbuh, 4 u prometnoj nesreci te 1 pacijent padom s bicikla. U
drugoj dobnoj skupini (8-12 godina), 5 od ukupno 11 pacijenata ozljedu je
zadobilo padom s bicikla, 4 pacijenta padom s visine i 2 pacijenta udarcem u
trbuh. U tre¢oj dobnoj skupini (13-18 godina), najéesS¢i mehanizam ozljede bio
je pad s bicikla u 5 od ukupno 15 pacijenata. U 4 pacijenta ozljeda je nastupila
uslijed prometne nesrece. Udarac u leda doveo je do ozljede u 3 pacijenta,

udarac u trbuh u 2 te pad s visine u 1 pacijenta (Slika 11).
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Zastupljenost svakog pojedinog mehanizma
ozljede po dobnim skupinama

III III I°I 0Il 0 0

Pad s bicikla Udarac u trbuh Prometna Pad s visine Udarac u leda
nesreca

H

w

N

[N

m0-7 m8-12 m13-18

Slika 11: Zastupljenost svakog pojedinog mehanizma ozljede po dobnim skupinama

Svi pacijenti koji su zadobili ozljedu abdominalnog organa padom s bicikla bili
su muskog spola. Udarac u trbuh doveo je do ozljede u 5 pacijenata muskog i
3 pacijenta Zenskog spola. Prometna nesrec¢a, kao mehanizam ozljede, jednako
je zastupljena u oba spola. Pad s visine zabiljeZen je u 3 pacijenta muskog i 2
pacijenta Zzenskog spola. Udarac u leda doveo je do ozljede organa u 3 pacijenta
muskog spola (Slika 12).
Zastupljenost svakog pojedinog mehanizma
ozljede po spolu

12
10

° II II mf B
0

Pad s bicikla Udarac u trbuh Prometna Pad s visine Udarac u leda
nesreca

S

mZ mM

Slika 12: Zastupljenost svakog pojedinog mehanizma ozljede po spolu
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Slikovne pretrage koriStene u dijagnosticCkom postupku su UZV abdomena,
MSCT cijelog tijela, CT abdomena i RTG abdomena. Kod svakog pacijenta sa
sumnjom na ozljedu abdominalnog organa ucinjen je UZV abdomena. MSCT
cijelog tijela ucinjen je kod 6 pacijenata (17%), CT abdomena kod 6 (17%)
pacijenata, RTG abdomena kod 4 (11%) pacijenta i FAST ultrazvuk kod 1 (3%)

pacijenta (Tablica 5).

Tablica 5: Ucestalost koriStenja pojedine slikovne pretrage kod pacijenata sa sumnjom
na ozljedu abdominalnog organa.

Slikovna pretraga Ucestalost koriStenja pojedine slikovne
pretrage
UZV abdomena 35/35 (100%)
MSCT cijelog tijela 6/35 (17%)
CT abdomena 6/35 (17%)
RTG abdomena 4/35 (11%)
FAST ultrazvuk 1/35 (3%)

U 39% (n=17) pacijenata, posljedi¢no tupoj traumi abdomena, dijagnosticirana
je ozljeda slezene. Na drugom mijestu je ozljeda bubrega s u€estalo$¢u od 27%
(n=12). Ozljeda jetre nastupila je u 18% (n=8), a ozljeda gusterace u 9% (n=4)
sluCajeva. U manjem postotku je ozljeda mezenterija s 5% (n=2) i ozljeda

tankog crijeva s 2% (n=1) (Slika 13).
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Zastupljenost ozljede pojedinog organa

"

= Ozljeda slezene

m Ozljeda gusterace

Ozljeda bubrega

» Ozljeda mezenterija

= Ozljeda jetre

m Ozljeda tankog crijeva

Slika 13: Zastupljenost ozljede pojedinog organa

Pad s bicikla doveo je najCeSce do ozljede slezene i to u 5 pacijenata. Prometne

nesrece takoder su naj¢esc¢e rezultirale ozljedom slezene i to u 6 pacijenata.

Udarac u trbuh i udarac u leda najc¢eSce su uzrokovali ozljedu bubrega. Pad s

visine rezultirao je najcesc¢e ozljedom slezene (Tablica 6).

Tablica 6: Ucestalost ozljede pojedinog organa prema mehanizmu ozljede

el Slezena | Bubreg | Jetra | Gusteraca | Mezenterij Ta_u_n 2
organa crijevo
Pad s
o | biciia S 2 3 2 1 0
°
8, | Udaracu |, 4 1 1 0 0
N trbuh
g Promet’na 6 5 3 1 1 1
N nesreca
(=
8 | Pads 4 1 1 0 0 0
g visine
Udarac u 0 3 0 0 0 0
leda

Neoperativan (konzervativan) pristup odabran je u 77% (n=27) slucajeva, a

operativan pristup u 23% (n=8) slu€ajeva (Slika 14).
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Nacin lijeCenja

= Operativno

Neoperativno

Slika 14: Nacin lijeCenja

Od ukupno 8 operiranih pacijenata, dva su pacijenta imala izolirane ozljede,

ozljedu jetre i ozljedu slezene. 5 pacijenata imalo je udruZenu ozljedu dvaju

organa; udruzenu ozljedu slezene i bubrega imala su dva pacijenta te je po

jedan pacijent imao udruZenu ozljedu slezene i jetre, slezene i gusterace te

tankog crijeva i mezenterija. UdruZene ozljede slezene, jetre i guSteraCe uocene

su u jednog pacijenta (Tablica 7).

Tablica 7: Prikaz ozljeda prisutnih u operativno lijeéenih pacijenata

Pacijenti

liieeni Ozljeda Ozljeda Ozljeda Ozljeda Ozljeda Ozljeda
ijeceni I ot bub Sterad . terii
operativno slezene jetre ubrega | gusterace crijeva | mezenterija

- (n=6) (n=3) (n=2) (n=2) (n=1) (n=1)

(n=8)

1. + +

2. +

3. + +

4. + +

5. +

0. + +

7. + + +

8. + +
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Ozljeda slezene je u 65% sluCajeva lijeCena neoperativno, a u 35% slucajeva
operativno. U 83% sluCajeva, ozljeda bubrega lijeCena je konzervativnim
pristupom. UcCestalost konzervativno lijeCene ozljede jetre bio je 62.5%. 50%
ozljeda gusterace lije€eno je operativno, a 50% konzervativno. Ozljeda crijeva

lijeCena je operativno (Tablica 8).

Tablica 8: Udio ne/operativno lije¢enih pacijenata po svakom pojedinom organu

Broj pacijenata s Broj operativno Broj neoperativho

dijagnozom ozljede lijec¢enih lijecenih

Ozljeda slezene 17 6 (35%) 11 (65%)

Ozljeda bubrega 12 2 (17%) 10 (83%)

Ozljeda jetre 8 3 (37.5%) 5 (62.5%)

Ozljeda gusterace 4 2 (50%) 2 (50%)

Ozljeda mezenterija 2 1 (50%) 1 (50%)
Ozljeda crijeva 1 1 (100%) 0

Od ukupnog broja pacijenata, pridruzene ozljede zabiljezene su u 49% (n=17)
sluCajeva. U 51% (n=18) sluCajeva nisu zabiljeZzene pridruzene ozljede
susjednih niti udaljenih organskih sustava (Slika 15). Naj¢eSée pridruZzene
ozljede bile su kontuzija trbusSne stijenke i povrSinska ozljeda glave (29%)

(Tablica 9).
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Pridruzene ozljede

Pridruzene
ozljede
49%

Slika 15: Prisutnost pridruzenih ozljeda

Tablica 9: Pridruzene ozljede i njihova ucestalost

Pridruzene ozljede Ucestalost
Povrsinska ozljeda glave 5/17 (29%)
Difuzna ozljeda mozga 1/17 (6%)
Traumatski SAH 1/17 (6%)
Potres mozga 2/17 (12%)

Glave i vrata
Prijelom svoda lubanje 1/17 (6%)
Fraktura maksile 1/17 (6%)
Dislokacija zuba 1/17 (6%)
Prijelom zuba 1/17 (6%)
Kontuzija prsnog koSa 2/17 (12%)
Ozljeda plu¢a 2/17 (12%)
Pleuralni izljev 1/17 (6%)

Prsni ko$

Kontuzija parenhima pluca 1/17 (6%)
Traumatski pneumotoraks 1/17 (6%)
Visestruki prijelom rebara 1/17 (6%)
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Prijelom prsne kosti

117 (6%)

Prijelom klju€ne kosti

117 (6%)

Abdomen

Kontuzija trbusne stijenke

3/17 (18%)

Zdjelica

Kontuzija donjeg dijela leda i zdjelice

117 (6%)

Otvorena rana vagine i vulve

117 (6%)

Ekstremiteti

Kontuzija ramena i nadlaktice

117 (6%)

Prijelom podlaktice

117 (6%)

Prijelom kostiju zapesca

117 (6%)

Prijelom palca

117 (6%)

Otvorena rana koljena

117 (6%)

Otvorena rana bedra

117 (6%)

Ostalo

Prijelom lumbalnog kraljeSka

117 (6%)

Uvidom u povijest bolesti niti u jednog pacijenta nisu zabiljeZzene komplikacije

kao posljedica osnovne bolesti ili terapijskog postupka.

Za vrijeme hospitalizacije nije zabiljezen niti jedan smrtni ishod.
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Testom homogenosti distribucije dobivena je p vrijednost od 0,07697 Sto znadi
da ne postoji statistiCki znaCajna razlika (p>0.05) u distribuciji mehanizma

ozljede po spolu (Tablica 10).

Tablica 10: Odnos mehanizma ozljede prema spolu

Mehanizam Musko (N) Zensko (N) p vrijednost
Pad s bicikla 11 0
Promet’na 4 4
nesrecéa
Pad s visine 3 2 0,07697
Udarac u trbuh 5 3
Udarac u leda 3 0

Testom homogenosti distribucije dobivena je p vrijednost (p=0,385) veéa od
0,05 Sto znaci da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u distribuciji nacina

lijeCenja po spolu (Tablica 11).

Tablica 11: Odnos nacina lijeCenja prema spolu

Naéin lijeéenja | Musko (N,%) | Zensko (N,%) | p vrijednost

Neoperativho 21 (80.77%) 6 (66.67%)

0,385
Operativno 5(19.23%) 3(33.33%)
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Testom homogenosti distribucije dobivena p vrijednost (p=0,00175) manja je od

0.05 sto znacCi da postoji statistiCki znacajna razlika u distribuciji mehanizma

ozljede po nacinu lije€enja (Tablica 12).

Tablica 12: Odnos mehanizma ozljede i nacina lijeCenja

Mehanizam Neoperativho | Operativho p vrijednost
Pad s bicikla 9 2
Promet’na 2 6
nesrecéa
Pad s visine 5 0 0,001757
Udarac u trbuh 8 0
Udarac u leda 3 0

Anova testom dobivena je p vrijednost od 0,167248 (p>0,05) $to znaci da ne

postoji statistiCki zna€ajna razlika u dobi po mehanizmu ozljede (Tablica 13).

Tablica 13: Odnos dobi pacijenta po mehanizmu ozljede

Dob
Mehanizam | Pad s bicikla Prometna Pad s visine Udarac u Udarac u
nesreca trouh leda
N 11 8 5 8 3
Mean 11,09091 9,000 10,000 8,75000 15,66667
SD 3,36019 6,45866 2,82843 3,73210 2,30940
Median 11,000 10,5000 8,000 8,000 17,0000
Minimum 6 1 8 4 13
Maximum 17 16 14 14 17
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P vrijednost dobivena t-testom manja je od 0.05 Sto znaci da postoji statisticki

znacajna razlika dobi u odnosu na spol (Tablica 14).

Tablica 14: Odnos dobi prema spolu

Dob
Spol Musko Zensko p vrijednost
N 26 9
Mean 11,57692 6,666667
SD 3,764817 4,41588
0,002813
Median 13 7
Minimum 4 1
Maximum 17 16

P vrijednost dobivena t-testom veca je od 0,05 $to znaci da ne postoji statisticki

znacajna razlika dobi u odnosu na nacin lije€enja (Tablica 15).

Tablica 15: Odnos dobi prema nacinu lije¢enja

Dob
Nacin lijeCenja | Neoperativho | Operativno p vrijednost
N 27 8
Mean 10,333 10,25
SD 3,573406 6,964194
0,963672
Median 9 14
Minimum 4 1
Maximum 17 17
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P vrijednost dobivena Anova testom iznosi 0,06523 (p>0.05). Ne postoji

statisticki znacajna razlika u duljini hospitalizacije po mehanizmu ozljede

(Tablica 16).

Tablica 16: Odnos duljine hospitalizacije po mehanizmu ozljede

Duljina hospitalizacije
Mehanizam Pad s Prometna Pad s Udarac u Udarac u
bicikla nesreca visine trbuh leda
N 11 8 5 8 3
Mean 12,09091 12,87500 12,00000 7,62500 3,33333
SD 6,81842 5,48862 5,83095 3,96187 1,15470
Median 11,0000 14,00000 13,00000 6,50000 4,00000
Minimum 3 4 5 4 2
Maximum 25 22 18 16 4

T-testom je dobivena p vrijednost veéa od 0,05 Sto znaci da ne postoji statisticki

znacajna razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol (Tablica 17).

Tablica 17: Odnos duljine hospitalizacije prema spolu

Duljina hospitalizacije
Spol Musko Zensko p vrijednost
N 26 9
Mean 10,96154 9,111111
SD 6,427944 4,648775
0,434299
Median 10 8
Minimum 2 4
Maximum 25 16
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P vrijednost dobivena t-testom veca je od 0,05 $to znaci da ne postoji statisticki
znacajna razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na nacin lije€enja (Tablica

18).

Tablica 18: Odnos duljine hospitalizacije i nacina lijeCenja

Duljina hospitalizacije
Nacin lijecenja | Neoperativno | Operativno p vrijednost
N 27 8
Mean 9,592593 13,5
SD 6,172266 4,535574
0,107301
Median 7 14
Minimum 2 8
Maximum 25 22
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5. Rasprava

Trauma je naj¢eséi uzrok mortaliteta i morbiditeta u pedijatrijskoj populaciji (1).
Abdomen je, po uCestalosti, tre¢a anatomska regija pogodena traumom (2). Tupa
ozljeda cCini 85% slu€ajeva traume abdomena (4). Cilj ovog istraZivanja bio je
utvrditi mehanizam ozljede, zastupljenost ozljede pojedinog organa te ucinjenu
dijagnostiCku obradu i nacin lijeCenja pedijatrijskih bolesnika hospitaliziranih i
lije€enih na Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Rijeka u periodu od 10 godina. U uzorku
od 35 pacijenata, tupa trauma abdomena se znatno ¢esée javljala u dje€aka nego
u djevojc€ica, a medijan dobi bio je 10 godina (1-17) $to je u korelaciji s literaturom
(30,31,34,49,54). U ovom istrazivanju zakljuCeno je da postoji statistiCki znacajna
razlika dobi pacijenata muskog i Zenskog spola. Tako je medijan dobi za djeCake
bio 13, a za djevojCice 7 godina (tablica 14). Srednja vrijednost dobi za djeCake
iznosila je 11,58 £ 3,8, dok je za djevojCice iznosila 6,67 * 4,4. U literaturi se kao
najceS¢i mehanizam ozljede navode prometne nesrece (8,12). Pacijenti prikazani
u ovoj studiji su, u najvecem broju slu¢ajeva, naveli pad s bicikla kao mehanizam
ozljede. Traume izazvane padom s bicikla mogu dovesti do teSke ozljede
abdominalnih organa (12,15). lako su ozljede padom s bicikla zadobili isklju€ivo
dje€aci, nije dokazana statistiCki znacajna razlika u mehanizmu ozljede u odnosu
na spol pacijenta (Slika 12). S obzirom na mali uzorak i na to $to u uzorku nije bilo
niti jedne djevojCice koja je pala s bicikla, dobivena p vrijednost vrlo je bliska
grani¢noj (p=0,05) Sto znacCi da bi znacCajna razlika ipak mogla postojati. Kao i
mehanizam ozljede, tako ni duljina hospitalizacije nije pokazala statisticki znacajnu
razliku ovisno o spolu pacijenta (Tablica 10 i 17). Pri padu s bicikla, djeca Cesto
zadobiju udarac u trbuh upravljaem bicikla (15). Ozljede steCene na ovaj nacin

puno ¢eSc¢e zahtijevaju operativno lijecenje (14). U ovom istraZivanju dokazana je
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statistiCki znacajna razlika u odnosu mehanizma kojim je ozljeda nastala na
odabrani nacin lije€enja (Tablica 12). lako postoji statisti¢ki znacajna razlika odnosa
mehanizma ozljede prema nacinu lije€enja, dokazano je da nema znacajne razlike
u duljini hospitalizacije prema mehanizmu kojim je ozljeda nastala (Tablica 16).
Prilikom udarca u upravlja¢ bicikla najéesSc¢e stradava gusteraca s uCestalo$¢u od
42% do 75% (15). Ozljede tankog crijeva i mezenterija te jetre i slezene takoder su
Cesta pojava nakon udarca u upravija¢ bicikla (15). U prikazanom istraZivanju,
ozljeda slezene najCesca je ozljeda uzrokovana padom s bicikla $to nije u korelaciji
s literaturom (Tablica 6) (15). U najmladoj dobnoj skupini, prometna nesreca i
udarac u trbuh bili su najéeS¢i mehanizmi ozljede (Slika 11). Pad s bicikla pokazao
se kao najCeSc¢i mehanizam ozljede u srednjoj i starijoj dobnoj skupini ispitanika
ove studije (Slika 11). lako postoje razlike, dokazano je da nema statistiCki

znacajne razlike u dobi pacijenata po mehanizmu ozljede (Tablica 13).

Daleko naj¢es¢a slikovna dijagnostiCka pretraga u€injena u pacijenata ove studije
je ultrazvuk s u€estaloséu od 100% (Tablica 5). Brzina pregleda, izostanak zrac¢enja
i dostupnost prednosti su ultrazvuka koje objasnjavaju njegovu Siroku primjenu (7).
Takoder, ultrazvukom se moze prikazati slobodna tekucina u abdomenu (krv) i
ozljeda parenhimatoznih organa (7). 1971. godine ucinjena je prva CT snimka, a
od 1980-tih CT je postao glavna pretraga u dijagnostici traume abdomena (9).
Danas je CT metoda izbora u detekciji ozljede abdominalnih organa s negativhom
prediktivnom vrijedno$¢éu od 99% (30). U ovoj studiji, CT abdomena ucinjen je u
17% slu€ajeva. Visoka cijena i trajanje, razvoj nefropatije i/ili alergije zbog uporabe
kontrastnog sredstva, potreba za sedacijom i izloZenost visokim dozama zracenja,
Bruhn P. J. i suradnici istaknuli su kao negativne karakteristike CT-a (46). Bahrami-

Motlagh H. i suradnici predlozili su strategiju ,FAST-reFAST-physical exam
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findings® kojom bi smanijili nepotrebno izlaganje djece zraCenju (3). Autori
sugeriraju da su prisutnost pozitivnog nalaza inicijalnog FAST-a, ponovljenog

FAST-a (reFAST) ili prisutnost napetosti abdomena indikacije za CT (3).

Klini¢ki potvrdenu ozljedu abdominalnog organa imalo je 35 pacijenata ove studije.
Najcesca ozljeda bila je ozljeda slezene s 39% $to korelira s literaturom (31). Prema
literaturi, ozljeda jetre gotovo je jednako Cesta kao i ozljeda slezene (31). U ovoj
studiji, ozljeda jetre bila je tre¢a po ucestalosti. Ozljeda bubrega nastupila je u 27%
pacijenata ove studije. U literaturi je ozljeda bubrega rjeda s u€estalo$¢u od 10%
(27). Ucestalost ozljede gusteraCe u prikazanoj studiji (9%) identi¢na je podacima
iz literature (<10%) (32). UCestalost ozljede crijeva od 2% niza je od ucestalosti

opisane u literaturi (1,29).

U 19. stoljecu, tupe i penetrantne traume abdomena lije€ene su operativno (9,12).
Prijelaz s operativnog na neoperativni nacin lije€enja omogucio je razvoj slikovnih
dijagnostickih pretraga, to¢nije otkrice CT-a (9). U 95% sluCajeva, konzervativna
terapija je metoda izbora u lije€enju tupe traume abdomena (1). U ovoj studiji,
ozljeda abdominalnog organa lije€ena je konzervativho u 77% (n=27) sluCajeva, a
operativno u 23% (n=8) sluCajeva. Dokazano je da nema statisticki znacajne razlike
u nacinu lije€enja po spolu pacijenta (Tablica 11). Takoder, nije dokazan statisticki
znacajan odnos dobi djeteta niti duljine hospitalizacije na nacin lijeCenja (Tablica
15 18). Ozljeda slezene lije€ena je neoperativho u 65% slu¢ajeva dok je uCestalost
konzervativnog lijeCenja ozljeda slezene u literaturi 95% (Tablica 8) (23).
Objadnjenje moze biti u tome Sto su u 5 od 6 operativno lije€enih pacijenata, uz
ozljedu slezene, bile pridruzene i ozljede drugih organa (Tablica 7). Ozljeda
bubrega lijecena je neoperativno u 83% slu€ajeva $to korelira s literaturom (25,27).

Sve operativno lijeCene ozljede bubrega bile su udruzene s ozljedom slezene
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(Tablica 7). U ovoj studiji, u 62.5% slu€ajeva ozljeda jetre lijeCena je konzervativno
Sto odstupa od literature koja opisuje uCestalosti od 85% Sto se takoder moze

objasniti prisutnoS¢u ozljeda drugih organa (21).

U prvih 48 sati od ozljede slezene moze doci do rupture slezene s posljedi¢nim
krvarenjem (23). Kao komplikacija ozljede hepatobilijarnog sustava mogu se razviti
abscesi, infekcije i kolecistitis (21). Naj¢eSée komplikacije ozljede gusteraCe su
pseudociste i fistule (33). Sekundarne komplikacije prisutne su u 10% do 30%
slu€ajeva te uklju€uju razvoj pneumonije, pleuralnog izljeva i abdominalnih abscesa
(33). U ukupnom uzorku od 35 pacijenata, niti u jednog pacijenta nisu zabiljeZene

komplikacije osnovne bolesti niti terapijskog postupka.
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6. Zakljuéak

Tupa trauma abdomena predstavlja dijagnostiCki i terapijski izazov u djecjoj
kirurgiji. Mehanizam ozljede, kao Sto je pad s bicikla, naizgled ne mora biti
znacajan, a moze uzrokovati po Zivot opasne ozljede (15). Evaluaciju pacijenata
oteZava Cesto nespecifiCna klini¢ka slika, poremecaj stanja svijesti pacijenta, mlada
dob s teSkocama verbalizacije ili prisutnost neurorazvojnih poremeéaja (7,23,37).
Tragovi na koZzi djeteta, poput otiska upravlja¢a bicikla i sigurnosnog pojasa,
povezani su s teSkim abdominalnim ozljedama te se ne smiju zanemariti (15,40).
Danas ne postoji jedinstvena dijagnosti¢ka pretraga ili laboratorijski test koji bi sa
sigurno$¢u potvrdio ili isklju€io postojanje ozljede abdominalnog organa. Na
temelju anamneze i fizikalnog pregleda postavla se sumnja na ozljedu
abdominalnog organa koja se potvrduje slikovnim dijagnostickim metodama (39).
Ultrazvuk je najceS¢e koriStena slikovna metoda jer je lako dostupna i nema
opasnost od zra¢enja (7). FAST ultrazvuk ne moZe prepoznati ozljedu organa no
moze, na temelju prisutnosti slobodne tekucéine u abdomenu, indicirati daljnje
slikovne pretrage (3). CT je metoda izbora u dijagnosticiranju ozljede abdominalnih
organa (15). U ovom istraZivanju dokazano da je postoji povezanost mehanizma
ozljede i nacina lije€enja pacijenata. Tupe ozljede abdomena u vecini se slu€ajeva
ljeCe konzervativho (1,10). Operativno lijeCenje indicirano je u hemodinamski

nestabilnih pacijenata i onih s rupturom Supljeg organa (9).
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7. Sazetak

U pedijatrijskoj populaciji, trauma je vodeci uzrok mortaliteta i morbiditeta (1). Tupa
trauma abdomena €ini 85% svih ozljeda abdomena (4). Anatomske razlike djece i
odraslih ¢ine djecu podlozZnijima tupoj ozljedi abdomena (2). Naj¢es$¢i mehanizam
ozljede su prometne nesrece i pad s bicikla (12). Zbrinjavanje pacijenata s tupom
traumom abdomena i posljedi€cnom ozljedom organa znatno se mijenjalo kroz
povijest (9). Tupa trauma abdomena rezultira najéeSce ozljedom jetra i slezena
(31). Treca je po uCestalosti ozljeda bubrega, a Cetvrta ozljeda gusterace (27,32).
Znatno rjede se javljaju ozljede crijeva i mezenterija, aorte i nadbubrezne Zlijezde
(7,29,35). Obrada pacijenta ukljuCuje anamnezu i fizikalni pregled, laboratorijske
testove i slikovne pretrage (39). Ultrazvuk je bezopasna i korisna metoda za
otkrivanje slobodne tekucine u abdomenu i ozljede parenhimatoznih organa (7).
Metoda izbora za potvrdu dijagnoze ozljede abdominalnog organa u hemodinamski
stabilnog bolesnika je CT (12,30). Terapijska metoda izbora u 95% pacijenata je
konzervativno (neoperativno) lijeCenje (1,10). Operativno lije€enje je indicirano u
hemodinamski nestabilnih pacijenata ili onih sa sumnjom na ozljedu Supljeg organa

(9,10).

Klju€ne rijeci: Abdominalna ozljeda ; Tupa ozljeda ; Ultrazvuk ;
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8. Summary

The leading cause of morbidity and mortality in pediatric population is trauma (1).
Blunt abdominal trauma accounts for 85% of all abdominal injuries (4). Anatomical
differences between children and adults make children more susceptible to blunt
abdominal injury (2). The two most common mechanisms of injury are motor vehicle
accidents and bicycle accidents (12). The management of patients with blunt
abdominal trauma has changed significantly throughout history (9). Blunt
abdominal trauma frequently results in liver and spleen injuries (31). The third most
common is kidney injury and the fourth is pancreatic injury (27,32). Bowel and
mesenteric injury, aortic and adrenal gland injury are rare (7,29,35). Patient
treatment includes patient’s history and physical examination, laboratory tests, and
diagnostic imaging (39). Ultrasound is useful for detecting free fluid in the abdomen
and parenchymal organ injuries (7). The diagnostic method of choice for detecting
abdominal organ injury, in hemodynamically stable patient, is CT (12,30). The
treatment modality in 95% of patients is conservative (non-operative) treatment
(1,10). Surgical treatment is indicated in hemodynamically unstable patients or

those with suspected hollow organ injury (9,10).

Key words: Abdominal Injury ; Blunt Injury ; Diagnostic Ultrasound ;
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