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DIJAFRAGMALNA HERNIJA i EVENTERACIJA OSITA
DIUAFRAGMALNA HERNIJA

Dijafragmalna hernija predstavlja embrioloski poremecaj zatvaranja dijafragme, zbog Cega
organi iz trbuSne Supljine protrudiraju u prsni kos. Ova anomalija se javlja u 1 na 2 000 zivorodene
djece i ima visoku smrtnost. Defekt dijafragme moze se nalaziti na nekoliko mjesta, ali najcesce
se nalazi posterolateralno lijevo (Bockdalekova kila). Rjede nalazimo tzv. Morgagnijevu herniju
koja predstavlja defekt u sternokostalnom kutu. Desnostrani defekti su vrlo rijetki. Ako defekt
nastane s desne strane simptomi su rijetko izraZeni, obzirom da jetra svojom veli¢inom sprjecava
protruziju organa iz trbusne Supljine u prsiste. Ova anomalija moze se otkriti ve¢ prenatalnim
ultrazvukom. Postnatalno ova anomalija lako se dijagnosticira ve¢ fizikalnim pregledom, gdje
¢emo auskultacijski ¢uti crijevnu peristaltiku u prsnom kosu, te radioloskom snimkom prsista, gdje
vidimo hipoplasti¢no pluce, crijeva u prsiStu i pomak medijastinalnih struktura kontralateralno
(Slika 1A). Dijete razvije vrlo brzo klini¢ku sliku respiracijskog distresa (dispneja, tahipneja,
cijanoza). Ukoliko je defekt na dijafragmi manji, respiracijski distres ne mora se pokazati, pa se
hernija slucajno ili s razlogom, otkrije u kasnijoj dobi, pod simptomima crijevne opstrukcije, ileusa
ili nekroze crijeva. Ova anomalija uzrokuje tesku pluénu hipoplaziju i posljedi¢no pluénu
hipertenziju i sréanu disfunkciju, obzirom da pluce na zahvacenoj strani nije razvijeno. Terapijski
pristup djeci s dijafragmalnom kilom je polivalentan, a preZivljenje i u najboljim centrima ne iznosi
vise od 50%. Suprotno nekadas$njem stavu da djecu s dijafragmalnom kilom treba Zurno operirati,
danas se naglaSava intenzivna prijeoperacijska priprema oporavka pluéa, odnosno pluéne
hipertenzije i respiracijskog distresa. Djeca se po rodenju postave na visokofrekventni respirator
¢ime odgadamo operacijski zahvat do normalizacije pO2 i pCO2, $to postizemo s umjetnom
oksigenacijom, ordiniranjem surfaktanta i dusi¢nog oksidula. Ako to ne uspijeva, onda
primjenjujemo izvantjelesni membranski oksigenator (ECMO), c¢ime postizemo dobru
oksigenaciju 1 eventualno smanjenu pluénu hipertenziju. Operiraju se samo djeca koja se mogu
uspjesno odvojiti od respiratora, pa ¢ak i nekoliko tjedana nakon rodenja. Kirurski zahvat sastoji
se od vracanja sadrZaja iz prsista u trbuh i1 rekonstrukcije dijafragme. MozZe se izvesti klasicnim
otvorenim pristupom ili minimalno invazivnim torakoskopskim ili laparoskopskim pristupom.

Ukoliko je defekt velik koristi se umjetni material za rekonstrukciju dijafragme.
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EVENTRACIJA OSITA

Eventracija oSita je abnormalna elevacija dijela ili cijelog oSita (Slika 1B). Nastaje zbog
ozljede freni¢nog Zivca ili zbog manjka miSi¢nog sloja dijafragme, pa dijafragmu cini

pleuroperitonealna opna. Glavni uzrok smetnji je paradoksalno gibanje dijafragme pri disanju.

Lijece se samo tezi oblici, i to kirurSkom plikacijom relaksiranog dijela oSita.

Slika 1. A — Dijafragmalna hernija — Vide se crijeva u prsnoj Supljini te pomak medijastinalnih
struktura na suprotnu stranu. B — Eventracija osita — Vidi se lijevostrana eventracija (dijafragma

lijevo je znacajno vise polozena u odnosu na desnu stranu).

SEKVESTRACIJA PLUCA

Podrazumijeva postojanje plu¢nog tkiva koje nema normalnu pluénu cirkulaciju, kao ni vezu
s traheobronhalnim stablom. Razlikujemo intralobarnu sekvestraciju, u koje se anomalno tkivo
nalazi unutar jednog lobusa pluca i ima sistemsku opskrbu krvlju koja polazi od aorte, dok venska
drenaza moze biti sistemska ili plu¢na. NajCeS¢e se nalazi u lijevom donjem reznju pluca.
Ekstralobarna sekvestracija podrazumijeva neventilirani plu¢ni parenhim koji je odvojen od
normalnog pluca i najée$ce se nalazi iznad lijevog oS$ita. Krvnu opskrbu dobiva od sistemske
arterije. Venska krv drenira se u venu azygos. Intralobarna sekvestracija se naj¢eS¢e manifestira
opetovanim upalama diSnog sustava, dok je ekstralobarna najceS¢e asimptomatska. Lijecenje
podrazumijeva potpunu ekstirpaciju u slucaju ekstralobarne sekvestracija, dok se intralobarna

lijeci lobektomijom.
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KONGENITALNI LOBARNI EMFIZEM

Nastaje zbog hiperinflacije jednog pluénog lobusa. Gornji i srednji reznjevi pluéa najcesce su
zahvaceni. Zahvaceni lobus ima izmijenjenu strukturu i ne moze se normalno odvijati izmjena
plinova, te vremenom, najc¢es$ce zbog opstrukcije bronha sa sluzi, nastaje ventilni mehanizam, tj.
zrak u inspiriju ulazi u zahvaceni lobus, ali ne moze iz njega izaci. Simptomi ukljucuju progresivnu
dispneju, kasalj, gusenje, cijanozu i poteSkoce hranjenja. Dijagnoza se postavlja RTG snimkom
pluca (Slika 2A), a potvrduje kompjuteriziranom tomografijom (Slika 2B). Ovo moze biti hitno

stanje, jer zahvaceni lobus postupno dovodi do kompresije namedijastinalne strukture, te ukoliko

se hitno ne intervenira moze nastati i smrtni ishod. Terapija izbora je lobektomija (Slika 2C).

Slika 2. Kongenitalni lobarni emfizem. A — RTG snimka plu¢a; B — MSCT pluca;, C —

Intraoperacijski nalaz.

ATREZIJA JEDNJAKA

Atrezija jednjaka je prirodena malformacija koju oznacava potpuna odsutnost dijela jednjaka.
Ovu anomaliju karakterizira postojanje fistule jednjaka s traheobronhalnim stablom. Anomalija
nastaje zbog poremecaja razdvajanja jednjaka od diSnog sustava u embrionalnom Zivotu.
Ucestalost ove relativno ¢este malformacije je razli¢ita, od 1 : 2 500 do 1 : 4 500 zivorodene djece.
Postoji nekoliko tipova ove anomalije (Tablica 1, Slika 3), a najc¢es¢i tip je prema Grossovoj
klasifikaciji tip C, gdje proksimalni bataljak slijepo zavrSava, a distalno postoji traheoezofagealna
fistula.
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Tablica 1. Klasifikacija atrezije jednjaka po Grossu i Vogtu

Gross Vogt  Opis

- Tip1l Ezofagealna agenezija. Vrlo rijetka; nije uklju¢ena u klasifikaciji po Grossu
Tip A Tip2 Proksimalni i distalni ezofagealni bataljak koji slijepo zavrSavaju
Tip B Tip 3A Proksimalna trahcoezofagealna fistula, distalni bataljak slijepo zavrSava
Tip C Tip 3B Distalna traheoezofagealna fistula, proksimalni bataljak slijepo zavrSava
Tip D Tip 3C Ezofagealna atrezija s fistulom distalnog i proksimalnog bataljka

TipE - Segmenti jednjak su spojeni, ali postoji komunikacija s dusnikom (H-fistula)

Vogt 3A
Gross B

Gross E/H

Slika 3. Klasifikacija atrezije jednjaka po Vogtu i Grossu.

Dijete prilikom rodenje djeluje normalno. Prvi simptom koji se opaZa je prekomjerna salivacija,
jer dijete nije sposobno gutati slinu. Zbog aspiracije sline javlja se trijas simptoma kasalj — guSenje
— cijanoza. Ukoliko dijagnoza ostane neprepoznata ovi simptomi bit ¢e izraZeni pri prvom podoju.
Dijagnoza mora biti postavljena prije pokusaja hranjenja. Anomaliju ¢emo najlaksSe dokazati
postavljajuci nazogastricnu sondu koja ne prolazi do zeluca ve¢ se zaustavlja 9-10 cm od donjeg
alveolarnog hrpta u razini gornjeg medijastinuma, $to se moze potvrditi rendgenskom snimkom
(Slika 4). Kontrast ne prolazi u distalni jednjak, ve¢ se ispunjava proksimalni bataljak, $to je dokaz
atrezije jednjaka. Ukoliko u zelucu postoji mjehur zraka zakljucujemo da se radi o najces¢em tipu

atrezije jednjaka (Vogt 3B/Gross C).



Prof.dr.sc. Z. Pogoreli¢, dr. med.
Izabrane teme iz DJECJE KIRURGIJE za studente DENTALNE MEDICINE

Slika 4. Pasaza jednjaka vodotopivim kontrastom. Proksimali bataljak ispunio se

kontrastom. Zrak u zZelucu upucuje na postojanje distalne traheoezofagealne fistule.

Incidencija ostalih anomalija u djece rodene s atrezijom jednjaka je razmjerno velika. Cak 50%
djece s atrezijom jednjaka ima neku od pridruzenih anomalija, od kojih su najcesce
kardiovaskularne anomalije. LijeCenje ove anomalije je iskljuéivo kirurS§ko. Bez operacijskog
zahvata ova anomalija nespojiva je s Zivotom. Do operacijskog zahvata dijete je potrebno utopliti,
postaviti u drenazni polozaj i redovito aspirirati usnu Supljinu. Operacijski zahvat treba izvesti Sto
je prije moguce. Potrebno je identificirati oba bataljka jednjaka, prikazati i podvezati fistula te
uciniti termino — terminalnu anastomozu jednjaka. Ukoliko to zbog velikog razmaka izmedu
bataljaka nije moguce potrebno je napraviti cervikostomu i gastrostomu kako bi se dijete moglo
hraniti, te naknadno izvesti definitivni kirur$ki zahvat. Uspjeh operacije, ukoliko ne postoje
pridruzene anomalije je jako visok. Rane komplikacije ukljuc¢uju dehiscenciju anastomoze, curenje
kroz anastomozu, strikturu anamostomoze, strikturu traheje, dok u kasne ubrajamo
gastroezofagealni refluks, poremecenu pasazu jednjakom, divertikule jednjaka i traheomalaciju.
Strikture su obi¢no ¢esc¢e komplikacije od dehiscencija. Pojavnost striktura nakon operacije iznosi
1do 40%. BuZiranje se koristi za uspostavljanje prohodnosti novoformiranog jednjaka, no u slucaju

stenoza refrakternih na buZziranje koristi se operativna resekcija stenoti¢nog dijela te reanastomoza



Prof.dr.sc. Z. Pogoreli¢, dr. med.
Izabrane teme iz DJECJE KIRURGIJE za studente DENTALNE MEDICINE

CRIJEVNA OPSTRUKCIJA U DJECJOJ DOBI

Anomalije koje dovode do smetnje u pasazi crijevnog sadrzaja mogu biti anatomske i
funkcionalne prirode. Anatomske zapreke; atrezije ili stenoze; duodenuma, tankog crijeva i
anorektuma, te kompresije iz vana, kao duplikature probavnog sustava, prstenasti pankreas i
peritonealne bride. Funkcionalne zapreke nastaju kao posljedica poremecaja inervacije probavnog
sustava (ahalazija, halazija, Hirschsprungova bolest). Smetnje prolaznosti sadrzaja u probavnom
putu manifestiraju se klini¢kim znakovima ileusa. Sto je zapreka oralnije, to se simptomi javljaju
ranije. Jedino se anorektalne nakaznosti mogu dijagnosticirati prije nastanka ileusa, jer su dostupne
inspekciji. Pregled spolovila i anusa sastavni dio obveznog pregleda novorodenceta odmah po

rodenju.

OPSTRUKCIJA DUODENUMA

Opstrukcija duodenuma u novorodenceta moze biti uzrokovana atrezijom / stenozom
duodenuma ili pak pritiskom na duodenum izvana (Laddove priraslice kod malrotacije,
preduodenalna portalna vena, anularni pankreas). Atrezija duodenuma nastaje najvjerojatnije zbog
poremecaja vakuolizacije tijekom embrionalnog zivota i znacajno se ceS¢e vida u djece s
Downovim sindromom. Postoje tri tipa atrezije duodenuma: Tip | — intraluminalna membrane;
Tip Il — dva su atreti¢na kraja spojena fibroznim tratkom i Tip 11 - dva atreti¢na kraja su potpuno
odvojena. Dijete ubrzo nakon poroda pocinje povracati. Povraeni sadrZzaj moze i ne mora imati
primjese Zzuci, ovisno na kojem mjestu se nalazi atrezija. Obzirom da je opstrukcija relativno
visoko, nema znacajnije distenzije trbuha. Dijagnoza se potvrduje nativnom snimkom trbuha, gdje
nalazimo karakteristi¢ni ‘’double bubble’’ znak. LijeCenje svih oblika opstrukcije duodenuma
podrazumijeva uspostavu crijevne pasaze pasaze i to duodeno-duodeno ili duodeno — jejuno

anastomozom.

ATREZIJA TANKOG CRIJEVA

Od svih atrezija probavne cijevi, atrezija tankog crijeva je najces¢a. Kao i atrezija duodenuma,
znacajno je ¢esS¢a u djece s Downovim sindromom. Danas je op¢eprihvaceno da gotovo svi oblici
atrezije tankog crijeva, osim one membranskog tipa, nastaju kao posljedica vaskularnog incidenta

u embrionalnom Zzivotu. Postoje Cetiri tipa atrezije tankog crijeva: Tip | — intraluminalna
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membrane; Tip Il — dva su atreti¢na kraja spojena fibroznim trackom; Tip Il - dva atreti¢na kraja
su potpuno odvojena, ou rascjepljen mezenterij u obliku slova V (Slika 5) i Tip IV — multiple

atrezije.

Dominantni simptomi su povracanje sadrzaja s primjesama zuci, distenzija trbuha i1 izostanak
mekonija, mada ima slu¢ajeva kada se mekonij evakuira. Na nativnoj snimci abdomena nalazimo
tipicnu sliku ileusa s formiranim aerolikvidnim nivoima, dok pasaza tankog crijeva potvrduje
dijagnozu. Lijecenje je kirursko i podrazumijeva uspostavu kontinuiteta probavne cijevi, i to

termino-terminalnom ili termino-lateralnom anastomozom.

Slika 5. Atrezija tankog crijeva — tip Il

ATREZIJA DEBELOG CRIJEVA

Ove su anomalijje sli¢nog uzroka i simptoma kao i kod tankog crijeva, samo se klinicka slika
javlja kasnije, obzirom da se razina opstrukcije nalazi nize. Proksimalni je bataljak kao i kod
tankog crijeva jako Sirok, dok je distalni jako uzak. Ova anomalija dokazuje se irigografijom. U
klinickoj slici dominira znaci opstrukcijskog ileusa (povracanje, distenzija trbuha i izostanak
stolice). Lijecenje je kirurSko (uspostava kontinuiteta probavne cijevi), odnosno rjesenje
opstrukcije debelog crijeva, $to je moguce uciniti u jednom ili u dva postupka (najprije kolostoma

a kasnije anastomoza probavne cijevi).
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HIPERTROFICNA STENOZA PILORUSA

Predstavlja hipertrofiju misi¢nog dijela pilorusa zbog ¢ega je ometana pasaza sadrzaja iz Zeluca
u duodenum. U normalnim uvjetima pilorus se povremeno relaksira i propusta sadrzaj iz Zeluca u
duodenum, dok u djece s ovo boles¢u zbog izrazite hipertrofije misi¢nog dijela lumen pilorusa je
potpuno okludiran i sadrzaj ne moze pasirati u duodenum. Bolest naj¢es¢e nastaje izmedu 2. 1 6.
tjedna zivota 1 to "iz punog zdravlja". Znacajno je ¢eS¢a u muske novorodencadi. Dominantni
simptom je eksplozivno povracanje u luku. U pocetku je ono manje izrazeno, ali kako hipertrofija
napreduje dijete povraca svaki obrok u mlazu. Zbog gubitka H* CI" iona i tekucine, razvija se
elektrolitski disbalans i1 dolazi do razvoja hipokloremijske metabolicke alkaloze. Osim navedenog
ponekad se u uznapredovalim slucajevima na trbusnoj stijenci moze vidjeti peristaltika zeluca koja
nastoji nadvladati prepreku prolazu hrane, ili se moze palpirati tumefakcija velicine masline u
podruc¢ju epigastrija. Dijagnoza se postavlja ultrazvucno ili ranije pasazom gastroduodenuma
vodotopivim kontrastom. Operacijski zahvat nije zuran, djetetu se prekida prehrana na usta,
ordinira separenteralna prehrana, uéini se korekcija elektrolitskog disbalansa, te se tek nakon
stabilizacije djeteta pristupa kirur§kom zahvatu, koji podrazumijava piloromiotomiju — rasjecanje
misi¢nog sloja pilorusa do sluznice. Operacijski zahvat se moze izvesti otvorenim putem kroz
laparotomiju, ili danas sve ¢e$c¢e laparoskopski (Slika 6). Tijekom zahvata treba biti jako oprezan

da se ne perforira sluznica, jer u tom slu¢aju nastaje istjecanje sadrzaja iz Zeluca u trbusnu Supljinu

i kemijski peritonitis.

Slika 6. Hipertroficna stenoza pilorusa u muskog novorodenceta starog 3 tjedna. A —
intraoperacijski nalaz hipertroficnog pilorusa; B — piloromiotomija; C — rasjeceni misicéni sloj,

vidi se sluznica koja uredno prolabira kroz piloromiotomiju.
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INVAGINACIJA

Predstavlja uvlacenje oralnog dijela crijeva s pripadaju¢im mezenterijem u aboralni dio i
najces¢i je uzrok crijevne opstrukcije u djece u dobi izmedu 6 mjeseci i dvije godine, s vrskom
incidencije u dobi izmedu 5 1 9 mjeseci. NajceS¢e dolazi do invaginacije terminalnog ileuma u
cekum. Naj¢es¢i uzrok invaginacije je hipertrofija limfati¢nog tkiva (tzv. Peyerove ploce) u sklopu
neke virusne infekcije, koje sluze kao vodeca Cest invaginata. Osim toga uzrok moze biti Meckelov
divertikul, polip, tumor, duplikatura crijeva ili intramuralni hematom.

Tipicna klinicka slika predstavlja prethodno zdravo dijete koje naglo pocinje plakati i Zaliti se na
gréevite bolove u trbuhu. Bol je intermitentnog karaktera, episode boli traju minute do dvije 1
isprekidane su intervalima kada je dijete bez boli. Nakon toga se javlja povraéanje, a ukoliko stanje
potraje razvije se tipi¢an znak — stolica poput Zelea od malina. U rijetkim slucajevima invaginat
moze prolabirati kroz rektum.

Dijagnoza se postavlja digitorektalnim nalazom s malinastom stolicom, §to je indikacija za hitnu
irigografiju, koja sigurno dokazuje eventualnu invaginaciju. LijeCenje moze biti ujedno i
irigografska repozicija, koja je kontraindicirana ukoliko sumnjamo na nekrozu crijeva. Ako
hidrostatska repozicija nije uspjela potreban je operacijski zahvat, kojim se ucini manualna

repozicija ili ukoliko se razvila gangrena crijeva, resekcija.

MALROTACIJA

Tijekom fetalnog Zivota crijeva rastu brze od trbusne Supljine, te iz tog razloga u razdoblju od
4 — 6 tjedna gestacije dogada fizioloska hernijacija crijeva u celomsku Supljinu, da bi se u 10 — 12
tjednu gestacije crijeva vratila u trbuh, pri ¢emu dolazi do njihove rotacije za 270 stupnjeva, u
smjeru suprotnom od kazaljke na satu. Ukoliko je rotacija crijeva uspjesna crijeva zauzimaju svoj
definitivni polozaj u trbuhu i fiksiraju se. Ukoliko je doslo do poremecaja rotacije ili je rotacija
bila nepotpuna nastaje stanje koje nazivamo malrotacija. Zbog toga se cekum ne spusta u desni
donji dio trbuha, ve¢ ostaje zajedno s kolonom u lijevom gornjem kvadrantu trbuha, a tanko crijevo
smjeSta se u desnom dijelu trbuha. U takvim slucajevima vijuge tankog crijeva imaju uski
mezenterij, tako da konvoluti tankog crijeva vise kao na uskom stalku. Zbog svega navedenog
poremecena je i fiksacija crijeva, pa se cekum fibroznim traccima (tzv. Laddovim bridama) fiksira

za lateralni trbuSni zid, prilikom cega fibrozni tracci prelaze preko duodenuma i mogu
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kompresijom izvana izazvati opstrukciju duodenuma. Neadekvatno rotirana crijeva mogu ostati
mogu ostati neprepoznat aili se mogu oc€itovati razliitim varijacijama simptoma, od blagih,
kroni¢nih do akutnih, po zivot opasnih. Najopasnije stanje je volvulus tankog crijeva koji moze
nastati zbog uskog mezenterija oko kojeg se crijeva torkviraju, prilikom ¢ega dolazi do prekida
protoka krvi i posljedi¢ne ishemije i gangrene crijeva, ukoliko se na vrijeme ne intervenira.
Klinicki se to stanje ocituje znacima akutnog abdomena. Druga mogucénost je nastanak
duodenalnog ileusa zbog kompresije Laddovih priraslica na duodenum izvana. Klinicka slika i
simptomi su sli¢ni kao kod atrezije duodenuma, a njihov intenzitet ovisi 0 stupnju opstrukcije. U
lije¢enju se izvodi tzv. Laddova operacija koja se moze izvesti kroz laparotomiju ili laparoskopski.
Operacija podrazumijeva derotaciju crijeva u slu¢aju volvulusa (eventualno resekciju ako je doslo
do gangrene crijeva), presjecanje Laddovih priraslica, apendektomiju, proSirenje korijena

mezenterija 1 smjestanje cekuma lijevo od medijane linije.

HIRSCHSPRUNGOVA BOLEST

Hirschsprungova bolest ili kongenitalni aganglionarni megakolon dobila je naziv prema
Haraldu Hirschsprungu koji je 1886. prvi opisao bolest. To je prirodena bolest probavnog sustava,
koju karakterizira nedostatak submukoznog (Meissnerov splet) i mijenterickog (Auerebachov
splet) ganglijskog spleta u stijenci crijeva. Aganglionarni dio crijeva uzak je i kontrahiran, dok su
dijelovi distalno proSireni kao posljedica opstrukcije. Opstrukcija moze biti razliCitog stupnja.
Aganglionaran dio crijeva moze biti razlicite duljine 1 na razli¢itom poloZaju, §to utjece na klinicku
sliku. Kod klasi¢ne klini¢ke slike postoji aganglioza u rektumu i manjem dijelu sigme, mada
postoje oblici u kojih moze biti zahvacen citav kolon, ili se pak radi o tzv. ultrakratkom obliku
bolesti, gdje nedostaju ganglijske stanice vrlo nisko u rektumu, te se bolest ocituje visegodi$njim
opstipacijama. U aganglijskom dijelu crijeva nema peristaltike, dok je oralnije pojacana s
posljedicnom hipertrofijom misi¢a te konac¢no s dilatacijom veéeg ili manjeg funkcionalno
prestenoti¢nog segmenta kolona. Unutarnji analni sfinkter je u stanju poja¢anog tonusa. U vecine
djece simtpomi se razviju u najranijoj Zivotnoj dobi. Sama tezina i tijek bolesti mogu varirati, od
postupne do nagle pojave boesti, te od blazih do za zivot opasnih stanja. NajceS¢e manifestacije
su izmjena opstipacija i proljeva, te distenzija trbuha. Bolesnik moze i povracati. Prilikom

digitorektalnog pregleda nailazimo na hipertonicni sfinkter anusa i praznu ampulu. U dojenackoj
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dobi kod digitorektalnog pregleda dolazi do praznjenja smrdljive tekuce stolice. Jedna od
najvaznijih radioloskih pretraga je irigografija, gdje se nalazi karakteristican simptom “lijevka”
(uski rektum postupno prelazi u Siroki lijevak). Zlatni standard za potvrdu dijagnoze je biopsija
rektuma, koja se izvodi oko 2 cm oralnije od analnog kanala, na straznjoj stijenci. LijeCenje je
kirursko. Operacija se moze izvoditi s prethodnim anus praeterom ili bez, $to ovisi o stanju djeteta
1 ekspresiji bolesti. Postoje brojne kirurSke tehnike kojima se ili potpuno ekstirpira ili zaobilazi

aganglionarni segment crijeva.

ANOMALIJE TRBUSNE STIJENKE

Najucestalije prirodene anomalije u djece, koje nastaju zbog poremecenog razvoja trbusnog
zida. Trbusni zid formira se od Cetiri nabora: kranijalnog, kaudalnog i dva lateralna. Sva Cetiri rastu
jedan prema drugom i u Cetvrtom tjednu formiraju umbilikalni prsten. U Sestom tjednu crijevo
normalno izlazi iz celomne Supljine u Zumanjc¢anu vrecu, te se u desetom vraca prilikom cega se
rotira 1 fiksira te zauzima svoj definitivni polozaj u trbuSnoj Supljini. U djece s anomalijama

trbusnog zida nalazimo poremecaj stvaranja trbusnog zida te poremecaj rotacije i fiksacije crijeva.
HERNIJA PUPCANOG TRACKA

Predstavlja vrecastu oteklinu u podrucju pupka prekrivena kozom iz Cije sredine izlazi
pupkovina (Slika 7A). Promjer defekta je do 4 cm. U kilnoj vre¢i obi¢no se nalazi nekoliko

crijevnih vijuga. Operacijski zahvat nije zuran i moze se u€initi kada dijete malo poraste.
OMFALOCELA

Predstavlja prirodeni defekt podrucja pupcanog otvora, promjera 4 — 12 cm, kroz Kkojeg
prolabiraju trbusni organi (Slika 7B). Naj¢esc¢e prolabiraju crijeva, rijede Zeludac ili jetra. Defekt
je prekriven ovojnicom koja se sastoji od peritoneuma i amniona izmedu kojih se nalazi Wartonova
sluz. Pupkovina je ekscentri¢no postavljena. U djece s omfalocelom nalazimo veliku ucestalost
pridruzenih anomalija. Kod neperforirane omfalocele lijecenje je konzervativno, ukoliko ne
postoje neke pridruzene anomalije zbog kojih se mora operacijski lijeciti. Kod konzervativnog
nacina lijeCenja, sadrzaj postupno dobija svoj prostor u trbusnoj Supljini, omfalocela se premazuje

otopinom Mercury-chroma, koja uzrokuje denaturaciju bjelancevina i stvara krustu koja se
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postupno steze, tako da dio crijeva spontano ude u trbusnu Supljinu. Nakon nekoliko tjedana kada
se omfalocela smanji ucini se plastika prednjeg trbusnog zida. Perforiranu omfalocelu moramo

odmah operacijski lijeciti, tj. zatvoriti trbusnu Supljinu.
GASTROSHIZA

Predstavlja potpuni defekt trbuSne stijenke i gotovo uvijek se nalazi s desne strane pupka.
Najcesce kroz otvor prolabiraju tanko i debelo crijevo, Zeludac, rijede jetra (Slika 7C). Za razliku
od omfalocele nema ovojnice. Crijeva su ¢itavu trudnocu izloZena plodovoj vodi pa su zbog toga
edematozna, medusobno slijepljena i prekrivena fibrinom. PridruZene anomalije su znacajno rijede
u djece s gastroshizom, u odnosu na omfalocelu, a ukoliko postoje najcesc¢a je atrezija crijeva. U
ovakvog tipa anomalije trbusne stijenke treba pristupiti Zurnom operacijskom zahvatu prilikom
kojeg se crijeva vrate u trbusnu Supljinu, te se zatvori trbuSna stijenka. Ukoliko to nije moguce,
zbog velikog obujma crijava, crijeva se umetnu u silikonsku vrecicu koja se pricvrsti za rubove
defekta, te se nakon nekoliko dana kada se crijeva postupno spontano vrate u trbusnu Supljinu ista

zatvori.

Slika 7. Prirodene anomalije trbusnog zida. A — Hernia pupcanog tracka; B — Omphalocela;

C — Gastroshiza.
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HIDRONEFROZA

Hidronefroza oznacava dilataciju bubrezne nakapnice i1 caSica uz stanjenje bubreznog
parenhima zbog suZenja pijelouretericnog vrata i nemogucnosti normalnog otjecanja mokrace.
Ukoliko je zapreka otjecanju mokrace distalnije, tj. ukoliko je dilatiran i mokrac¢ovod, govorimo o
ureterohidronefrozi. Zbog zapreke otjecanju mokrace, raste tlak koji unutar kanalnog sustava
bubrega smanjuje protok krvi kroz bubreg i glomerularnu filtraciju, pa nastaje ishemija i dolazi do
gubitka nefrona. TeZina oSteCenja ovisi o visini, stupnju i trajanju opstrukcije. NelijeCena
hidronefroza moze relativno brzo dovesti do propadanja bubreznog parenhima, pijelonefritisa,
hipertenzije 1 zatajenja zahvacdenog bubrega, stoga se pravovremenim kirurskim zahvatom
zaustavlja daljnje oSteCenje bubrega. Incidencija hidronefroze u novorodencadi iznosi 1 — 2%.
Lijeva strana je nesto ¢e$¢e zahvacena, a U 10 - 20% je obostrana. Uzroci hidronefroze mogu biti:
ekstraluminalni— aberantna krvna zila, presavinuca, priraslice, tumori; intramuralni — nepravilna
distribucija miSi¢nih niti u pijeloureteralnom segmentu, funkcijske smetnje i intraluminalni —
polip, kamenac, valvula, tumor. Pojam hidronefroze obuhvaéa promjene na bubregu i kanalnom
sustavu koje su posljedica povisenog tlaka u pijelokalicijelnom sustavu: bubrezna atrofija i
dilatacija pijelokalicijelnog sustava. Te su promjene rezultat nesrazmjera izmedu produkcije urina
1 njegove eliminacije. Naime, u tim se uvjetima muskulatura bubrezne nakapnice ponasa kao
detrusor 1 tiska urin nizvodno, uslijed Cega dolazi do dilatacije istoimenih struktura. Iako je ta
dilatacija dijagnosticki najupecatljivija, atrofija bubreznog parenhima zapravo je najozbiljnija
komponenta ovog procesa. Ostecenje bubreznog parenhima pojavljuje se uslijed mehani¢kog
pritiska urina u nakapnici i sekundarnih vaskularnih okluzija i ono ima daleko teZe posljedice od
same dilatacije. Medutim, ukoliko su dilatacijom pijelokalicijelnog sustava istegnute krvne Zile
bubrega, to posljedi¢no dovodi do ishemije, nekroze i sklerozacije. Klinic¢ka slika najviSe ovisi o
razini na kojoj je doslo do stenoze ili potpune opstrukcije te o vremenu dijagnosticiranja. Ukoliko
je ona akutno razvijena Cesto se o€ituje kao bol nalik kolikama, dok je kroni¢na hidronefroza

nerijetko asimptomatska.

Infekcija mokraénog sustava najées¢e dovede bolesnika na pretrage, osobito u prve dvije godine
zivota. Slabo napredovanje djeteta, temperature, katkad i sepsa, mogu biti razlog za detaljnu
klinicku obradu bolesnika. U veceg su djeteta Cesti intermitentna bol, povracanje i hematurija,

simptomi infekcije mokraénog sustava, kamenci. Bubreg koji je promijenjen uslijed hidronefroze
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podlozniji je traumi te ruptura parenhima, doduse rijetko, moze biti prvi znak hidronefroze,
prezentirajuéi se s ili bez hematurije te abdominalnom distenzijom. Iz navednog vidljivo je na koje
se sve nacine hidronefroza moze ili ne mora ocitovati, ali jedno je sigurno: preporuke su da se u
djece s abdominalnom boli nepoznate etiologije ne zaboravi obratiti paznja na njeno urolosko
porijeklo. Hidronefroza moze biti 1 asimptomatska i kao takva sluajno uocena tijekom

ultrazvu¢nog pregleda poradi drugih razloga.

Ultrazvuk je osnovna pretraga za procjenu i pracenje hidronefroze u djece te se ultrazvuéno
dijagnosticirau 1 - 4.5 % slucajeva prenatalno. Njegova prednost je neinvazivnost, relativno brza
dijagnostika i neizlaganje djeteta ioniziraju¢em zracenju. Dinamicka scintigrafija je metoda izbora
za procjenu funkcije i opstrukcije bubrega. Intravenska/ekskrecijska urografija je tradicionalna
metoda procjene stupnja hidronefroze jer dobro vizualizira bubrege, bubreznu nakapnicu,

mokrac¢ovode i mjesto opstrukcije.

Hidronefroza moze ostaviti trajne posljedice na funkciju bubrega, osobito ako nije na vrijeme
prepoznata. Bez obzira na stupanj oSteCenja bubreznog parenhima, potrebno je otkloniti
opstrukciju normalnom tijeku mokrace i zaustaviti proces propadanja bubrega. U djece se uvijek
nastoji sacuvati tkivo bubreznog parenhima, jer ukupna masa tako stanjenog tkiva moze biti
jednaka masi normalnog bubrega. Za razliku od parenhima u odraslih, u djece ono raste zajedno s
hidronefrozom. Inace je kirurski stav da u djece treba raditi rekonstrukcijske, a ne amputacijske

postupke.

Prepoznavanje 1 razrjeSenje opstrukcije normalnoj struji mokrace je primarni zadatak djecjeg
urologa. Oslobadanje od opstrukcije prevenira daljnje ostecenje bubrega te da u neke djece dolazi
do poboljsanja funkcije. Samo postojanje dilatiranog pijelona nije indikacija za operacijski zahvat.
U svakom je slu€aju, potrebno redovito pratiti funkciju bubrega i donositi odluke u skladu s

dinamikom stanja funkcije bubrega.

Jos uvijek postoje razli€iti pristupi i dvojbe u indikacijama za operacijsko lijeCenje hidronefroze.
Svi se slazu da djecu s promjerom pijelona ispod 12 mm ne treba, dok djecu s promjerom pijelona
znad 50 mm treba operirati. Isto tako, prema nalazu dinamicke scintigrafije, ispod 20% funkcija
je bubrega zasigurno losa, a iznad 40% dobra. Trenutni pokazatelji funkcije i stanja bubrega, osim
u nedvojbenim krajnjim slucajevima, nam sluZze kao pocetne vrijednosti pra¢enju bolesnika, te

¢emo se prikloniti kirurSkom lijeCenju kada se pogorSavaju, a konzervativnom, ukoliko se ne
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mijenjaju ili poboljsavaju. Naj¢esce se koristi pijeloplastika po metodi Hynes-Anderson kojim se
resecira pijeloureteri¢ni vrat, reducira prekomjerno dilatirani pijelon i anastomozira ureter s
pijelonom. Postupak se moze izvesti otvoreno i laparoskopski. Endoskopski postupci —
endoskopom se moze uciniti incizija pijelouretericnog vrata, dilatacija balonom i sl. Ovdje
mozemo spomenuti 1 privremeno umetanje tzv. "JJ" proteze u pijelon, odnosno mjehur, kod
dvojbenih situacija, te kod nekih opéih kontraindikacija za operacijski zahvat. U novorodencadi je

tako moguce odgoditi operacijski zahvat za 6 i viSe mjeseci.

VEZIKOURETERALNI REFLUKS

Vezikoureteralni refluks oznacava povrat mokrace iz mokraénog mjehura u gornje dijelove
mokraénog sustava i najéesc¢a je nakaznost mokraé¢nog sustava u djec¢joj dobi, zahvacéa oko 0.4 -
1.8% sve djece. Svaki je vezikoureteralni refluks posljedica inkompetencije vezikoureteralnog
mehanizma, koji u normalnim uvjetima sprjecava povrat urina iz mokra¢nog mjehura u ureter.
Posljedi¢no, refluks bude uzrokom infekcije odnosno pijelonefritisa sa stvaranjem oziljaka
bubreznog parenhima, tj. refluksne nefropatije. PatofizioloSki gledano, ureter, pristupajuci
mokraénom mjehuru, probija misi¢, potom prolazi ispod sluznice prema distalno (submukozni
odsjecak) 1 otvara se u mjehuru. Duzina submukoznog odsjecka uretera je od presudne vaznosti u
mehanizmu ventilne funkcije vezikoureteralnog spoja. Ukoliko je duzina submukoznog odsjecka
nedostatna, posljedicno dolazi do inkompetencije vezikoureteralnog mehanizma i
refluksa.Vezikoureteralni refluks se prvenstveno dijeli na primarni i sekundarni. Primarni ili
kongenitalni refluks je posljedica kratkog submukoznog odsjecka, ali moze biti 1 posljedica
slabosti trigonuma, pozicije usc¢a uz divertikul ili samih anomalija u$¢a. Sekundarni ili postnatalni
refluks nastaje kao posljedica neke stecene bolesti (upale mjehura, infravezikalne opstrukcije,
neurogenog mjehura, kontrakture vrata mjehura, traumatske strikture), §to dovodi do
dekompenzacije vezikoureteralnog spoja. Prema Medunarodnoj klasifikaciji postoji pet stupnjeva

vezikoureteralnog refluksa prema nalazu mikcijske cistoureterografije (Tablica 2, Slika 8).
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Tablica 2. Medunarodna klasifikacija vezikoureteralnog refluksa.

| stupanj - djelomi¢no ispunjen nedilatiran ureter

Il stupanj - ispunjen ureter i pijelon s ¢aSicama, bez dilatacije
I11 stupanj - dilatirane ¢aSice, ali o$trih rubova

IV stupanj - jaca dilatacija zatupljenih caSica

V stupanj - izrazita hidronefroza s tortuoznim ureterom

I Il ] v

Slika 8. Medunarodna klasifikacija vezikoureteralnog refluksa.

Klinicka slika najceS¢e se prezentira infekcijom mokraé¢nog sustava i moze varirati od gotovo
asimptomatske pa sve do teSkih pijelonefritisa. U dojenackoj dobi, uz klini¢ku sliku gnojnog
pijelonefritisa, postoje Cesto 1 nespecifi¢ni simptomi kao $to su povracanje, proljev, meteorizam,
gréevi, vrucica, nenapredovanje na tezini i neraspolozenost djeteta. U slucajevima kada se u vise
navrata u urinu dokazala prisutnost bakterija, a bez postojanja dokazane infekcije, moguce je da
u podlozi postoji refluks. Nakon izljecenja prve ili druge infekcije mokraénog sustava, pogotovo
u dojencadi, potrebno je uciniti pretrage kojima je cilj dokazati ili iskljuciti postojanje refluksa,
odrediti stupanj 1 postaviti strategiju daljnjeg lijeCenja 1 postupaka. U dijagnostici pomazu
laboratorijski nalazi krvi i urina (KKS, CRP, urea, kreatinin, UK, itd.), koji ukazuju na upalu i
bubreznu funkciju. Dijagnoza se postavlja prvenstveno pomocu mikcijske cistoureterografije i

radionuklidne cistografije koja je osjetljivija i manje Stetna (manje zracenje). Zadnjih godina uvela
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se ultrazvucna cistografija, koja je po tocnosti vrlo bliska mikcijskog cistografiji, a ne postoji

opasnost Stetnog zracenja

Lijecenje VUR-a moze biti konzervativno, kirur§ko, endoskopsko i laparoskopsko. Kirurskim
lije¢enjem VUR-a nastoji se produziti submukozni tijek uretera i tako uspostaviti kompetentnost

ventilnog mehanizma ureterovezikalnog spoja.

Unatrag tridesetak godina, endoskopski nacin lijecenja je postao prva linija terapije u djece s VUR-
om zbog jako visokog uspjeha lijeCenja i niske incidencije komplikacija. Endoskopski nacin
lijecenja danas se provodi rutinski u mnogobrojnim centrima diljem svijeta i smatra se zlatnim
standardom u terapiji. Endoskopska metoda lijeCenja VUR-a se temelji na injektiranju
odgovarajuce tvari (kopolimer dekstrana i hijaluronske kiseline) submukozno ispod refluksnog
uscéa uretera u mokraéni mjehur, na takav nacin da se produzi submukozni tijek uretera, pojaca
straznji oslonac intramuralnom dijelu uretera i ,,usidri* us¢e. Uspjeh ovakvog nacina lijecenja je u

konacnici oko 90%, te ovaj postupak zadovoljava sve kriterije minimalno invazivne kirurgije.

KRIPTORHIZAM

Nespusteni testisi predstavljaju naj¢eséu genitalnu anomaliju i naj¢eS¢u endokrinu bolest u
djeCaka. Ucestalost kriptorhizma u donoSenih djecaka se krece od 1-3%, dok taj postotak u
nedonoscadi doseze i do 30%. Poremecaj je obostran u oko 20% slucajeva. Oko 80% nespustenih
testisa su palpabilni, a oko 20% nepalpabilni. Palpabilni nespuSteni testisi su smjeSteni u
ingvinalnom podrucju, dok se nepalpabilni nalaze intraabdominalno ili ingvinalno, ali se u tom
slu¢aju radi o atrofiji ili displaziji testisa. Svakako je vaZno razlikovati prave nespustene testise od
mobilnih testisa koji ne zahtijevaju lijecenje. Glavni rizici nespustenih testisa su pojava
neplodnosti 1 karcinoma testisa. Oko 10% neplodnih muskaraca imaju anamnezu nespustenih
testisa i orhidopeksije. LijeCenje nespustenih testisa moze biti hormonsko, kirursko ili kombinacija
oba ova postupka, a uspjeh lijeCenja uvelike ovisi o smjeStaju testisa u vrijeme postavljanja
dijagnoze 1 dobi bolesnika u kojoj je lijecenje zapoceto. Nove spoznaje govore da djeCake s
nespustenim testisima ne treba lijeciti u prvih Sest mjeseci Zivota ve¢ ih treba nadzirati i sacekati
Spontano spustanje testisa u skrotum $to se ocekivano dogodi u % slucajeva. To potvrduju 1

epidemioloski podatci koji kazu da je ucestalost nespustenih testisa u novorodencadi oko 3%, a u
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djecaka u dobi od 6 mjeseci oko 1% 1 takva ostaje do kraja prve godine Zivota. KirurSko ljjecenje,
spuStanjem testisa u skrotum sprijeCava nepovoljan utjecaj povisene tjelesne temperature na
zametne stanice nespustenog testisa koje zbog toga nakon Sestog mjeseca zivota podlijezu
pojacanoj apoptozi te se do kraja prve godine njihov broj smanjuje do razina koje u odrasloj dobi
mogu biti uzrokom neplodnosti. Zbog toga se danas prihvacaju stavovi koji predlazu provodenje
kirurskog lijeCenja nespustenih testisa do kraja prve godine djetetovog zivota. Brojna istrazivanja
upucuju da orhidopeksija, ako se izvede u relativno ranijoj dobi moze o€uvati spermatogenezu i

plodnost.

VARIKOCELA

vvvvv

je uzrok muske neplodnosti s prevalencijom do 20% u opc¢oj populaciji i 40% u populaciji
neplodnih muskaraca. Varikocela se pojavljuje uglavnom nakon 10. godine zivota, a ucestalost se
povecava pocetkom puberteta. Prisutna je u 14-20% adolescenata sa slicnom incidencijom u
odrasloj dobi. U pravilu se pojavljuje s lijeve strane. Desnostrane se uglavnom pojavljuju kod
obostrane varikocele, a vrlo rijetko kao izoliran nalaz. Kongenitalna odsutnost ili insuficijencija
zalistaka mogla bi biti uzrok venskog zastoja krvi, medutim studije pronalaze nedostatak zalistaka
i kod ljudi bez varikocele, a neke studije pronalaze varikocelu i kod ljudi s kompetentnim
valvulama. Vjerojatna etiologija visokog udjela jednostranih lijevih varikocela je zbog ulijevanja
lijeve testikularne vene pod pravim kutom u renalnu venu, dok se desna testikularna vena
tangencijalno ulijeva u donju Suplju venu. Postoje brojne teorije koje pokuSavaju objasniti na koji
nacin varikocela negativno utjeCe na plodnost muskaraca, a to su: promjena termoregulacije
testisa, hipoksija, toksicni ucinci metabolita iz bubrega ili nadbubrezne Zlijezde, endokrini
poremecaji, opstrukcija protoku sperme, promjena protoka krvi, oksidacijski stres, gonadotoksini,
apoptoza, te u€inak varikocele na kontralateralni testis. Varikocela je ve¢inom asimptomatska,
rijetko uzrokuje bol. Simptomatska varikocela tipi¢no se prezentira kao trajna, tupa bol u testisu,
skrotumu ili preponama. Rijetko, bol uzrokovana varikocelom moze biti akutna, oStra ili
probadajuca. Varikocela se takoder moZe opisati kao osjecaj tezine u skrotumu koji se pogorSava
vjezbanjem, aktivnoS¢u ili nakon duljeg stajanja. Kao rezultat toga, varikocela moze izazvati

netoleranciju na tjelovjezbu koja je neprihvatljiva za mnoge mlade zdrave muskarce. Osobe se
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obi¢no javljaju nakon otkrivanja skrotalne mase, klasicno opisane kao "vrecu crva", ili nakon
otkrivanja razlike veliCine testisa tijekom pregleda. Klinicka dijagnoza ovisi o nalazu dilatiranih
vena pri Valsalvinom postupku u stoje¢em polozaju (Tablica 3). Varikocela pronadena klinickim
pregledom treba se potvrditi ultrazvukom. U dijagnosti¢koj obradi preporucuje se endokrinoloska

obrada (LH, FSH i inhibin B), te za adolescente starije od 16 godina i spermiogram.

Tablica 3. Klinicka klasifikacija varikocele
Stadij Opis

Subklinicka ne palpira se i nije vidljiva u mirovanju ni pri izvodenju Valsalvinog
postupka, ali se moze prikazati ultrazvu¢no

1. stupanj varikocela palpabilna samo pri izvodenju Valsalvinog postupka

2. stupanj varikocela palpabilna bez izvodenja Valsalvinog postupka

3. stupanj varikocela vidljiva bez palpacije

U oko 20% adolescenata s varikocelom pojavit ¢e se problemi s plodnos¢u. Negativan ucinak
varikocele na plodnost povecava se trajanjem same varikocele. Poslijeoperacijski je pokazan

pozitivan u¢inak na spermiogram. Preporuke za lijeenje varikocele prikazane su u Tablici 4.

Tablica 4. Preporuke za lijecenje varikocele

Preporucene indikacije za lijeCenje varikocele:

varikocela sa hipoplasti¢nim testisom/testisima
bilateralne varikocele

patoloski spermiogram*

pridruzeno stanje neplodnosti**

simptomatska varikocela

*podrazumijeva volumen ejakulata <1.5 mL, koncentracija spermija < 15 000 000/ mL, broj
spermija <39 000 000/ ejakulat, ukupno pokretnih <40%, <4 normalne morfologije

**hormonalni disbalans s povisenim FSH i/ili LH ili snizenim inhibinom B, nespusSteni testis

LijeCenje varikocele danas podrazumijeva kirurski zahvat. Ne zahtijeva svaka varikocela kirurski
zahvat nego postoje odredene, prethodno navedene, indikacije u kojima se pokazuje poboljSanje

spermiograma nakon varikocelektomije. Kirurske tehnike varikocelektomije koje se danas izvode

19



Prof.dr.sc. Z. Pogoreli¢, dr. med.
Izabrane teme iz DJECJE KIRURGIJE za studente DENTALNE MEDICINE

su retroperitonealni (otvoreni 1 laparoskopski), ingvinalni i subingvinalni (mikrokirurski) pristup.
Pocetkom 20. stolje¢a Ivanissevich je predlozio supraingvinalni pristup ligaciji spermati¢nih vena,
cuvajucéi pritom arterije. Tehniku je modificirao Bernardi, njegov student, na nacin da se operacija
izvodi transingvinalno ¢ime je vizualizacija sjemenskog snopa znatno jednostavnija. Palomo
predlaze inciziju oko tri centimetra iznad unutarnjeg prstena ingvinalnog kanala i ligaciju
spermati¢ne vene 1 arterije na proksimalnijoj razini. Taj pristup temelji se na c¢injenici da je
arterijska opskrba testisa trojna i eliminiraju¢i jednu arteriju preostale dvije mogu zadovoljiti
potrebe testisa za krvlju. Laparoskopska varikocelektomija je svojevrsna modifikacija Palomo
metode uz bolje prikazivanje anatomskih struktura pomocu laparoskopa. Kao prednost
laparoskopske varikocelektomije izdvaja se moguénost izolacije unutarnje spermaticne vene

proksimalnije, odnosno blizu tocke u kojoj se ulijeva u lijevu renalnu venu.

Tri najvaznije komplikacije varikocelektomije su rekurentna ili perzistentna varikocela, stvaranje
hidrocele i atrofija testisa. Recidiv se javlja u 1.5-3.5%, a konsekutivna hidrocela u 5-8% osoba.
Recidiv se treba operirati, istom ili razli¢itom operacijskom tehnikom. Hidrocela se javlja zbog
poremecaja u dreniranju tekuéine unutar ovojnica testisa ili zbog poremecene limfne drenaze.
Lijeci se kirurski, operacijom po Winckelmannu. Ozljede testikularne arterije javljaju se u oko 1%

mikrokirur$kih zahvata.

AKUTNI SKROTUM

Akutni skrotum je stanje koje zahtjeva hitnu kirurSku eksploraciju skrotuma. Tri najcesca
uzroka akutnog skrotuma su torzija testisa, torzija testikularnih privjesaka i orhido-epididmitis.
Manje Cesti uzroci su idiopatski edem skrotuma, infarkt testisa, trauma, Henoch-Schonlein purpura

i tumori testisa.
TORZIJA TESTISA

Torzija testisa je rotacija testisa oko uzduzne osovine za 180 ili viSe stupnjeva nakon cega
uslijedi prekid cirkulacije u testisu, infarkt i kona¢no gangrena organa. Incidencija testikularne
torzije je 1 : 4 000 musSkaraca prije dobi od 25 godina. VrSak incidencije je bimodalan, sa najve¢om
ucestalosti u dojencadi u prvoj godini (iskljucivo ekstravaginalna torzija) i u dje¢aka oko 13 godine

starosti. Rijetko se pojavljuje nakon dobi od 30 godina. Torzija testisa moze biti intravaginalana
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ili ekstravaginalna. Kod prve se testis s epididimisom torkvira unutar svojih ovojnica, a moze se
torkvirati i sam testis bez epididimisa. Kod druge zajedno se rotiraju oko vertikalne osi u podrucju
funikulusa, testisi epididimis. Intravaginalna torzija se ¢e$¢e javlja u pubertetu i nakon puberteta

dok je ekstravaginalna torzija ¢eS¢a u neonatalnoj dobi.

Neonatalna torzija nastaje ve¢ intrauterino, a pri porodaju klinickom slikom dominira lokalni
nalaz. U skrotumu se nalazi rezistencija ¢vrsta poput kamena, najcesc¢e bezbolna, a koza skrotuma
je edematozna (Slika 9A). U adolescentnoj dobi klini¢ka slika je karakteristi¢na. Bol nastaje naglo
prac¢ena mucninom, povracanjem i znojenjem. Ponekad se torzija testisa prezentira samo kao
izolirana bol u trbuhu, bez izrazenih bolova u podruc¢ju skrotuma. Testis i epididimis su povecani
1 bolni na palpaciju. Testis je najesée popre¢no polozen. Koza skrotuma je crvena i edematozna.
Od klinickih objektivnih ali nazalost nekonstantnih znakova u sklopu dijagnostickih postupaka
Cesto se spominje Phren-ov znak. Pozitivan Phren-ov znak oznacava popustanje boli prilikom
podizanja testisa iznad simfize, a karakteristican je za epididimitis i orhitis. Kod torzije testisa ne
dolazi do popustanja boli, nego se pojaCava, za razliku od upalnih uzroka.U diferencijalnoj
dijagnozi uzroka akutnog skrotuma prvenstveno se koristimo klinickim pregledom,
laboratorijskim pretragama i ultrazvukom. Rijetko se koriste scintigrafija ili magnetska
rezonanca.Torzija testisa je prava uroloSka hitnoca i mora se razluciti od ostalih uzroka boli u
skrotumu zbog toga Sto odgadanje u dijagnozi moze zavrSiti gubitkom testisa. Stopa uspjeSnosti
spaSavanja testisa kre¢e se oko 40-60%, ovisno o vremenskom periodu u kojem je izvrSen kirurski
zahvat. IstraZivanja pokazuju da spermatogene i Sertolijeve stanice budu unistene nakon trajanja
ishemije u razdoblju od 4 sata. Ukoliko se pristupi kirurskom zahvatu u vremenu od 4-6 sati od
nastupa torzije testisa, moze se tijekom vremena ocekivati normalizacija spermograma. Ako se
operacijski zahvat izvede u vremenu do 6 sati od nastanka torzije, dobar ishod moze se o¢ekivati
u 90-100% slucajeva. Ako se operacija izvede 6-12 sati nakon nastanka torzije oko 20-50% testisa
moze biti spaseno, a ako se operacijski zahvat izvede 12-24 sata nakon nastanka torzije $ansa za
spasavanje testisa je gotovo nikakva (0-10%).Terapija je kirurska a sastoji se od detorzije testisa i
njegove fiksacije (Slika 9B). Ukoliko je doslo do gangrene testisa, ucini se orhidektomija te
fiksacija drugog testisa (Slika 9C).
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Slika 9. Akutni skrotum — forzija testisa: A) klinicki nalaz crvenila i otekline zahvacene strane
skrotuma; B) torzija testisa — operacija unutar 6 h od pocetka simptoma - testis je vitalan; C)

torzija testisa — operacija nakon 12 h od pocetka simptoma — gangrene testisa.

TORZIJA TESTIKULARNIH PRIVJESAKA

Testikularni privjesak (hydatida Morgagni) je embrionalni ostatak Milerovog kanala 1
vjerojatno odgovara ostiumu tube. Smjestena je na gornjem polu testisa. O duljini peteljke na kojoj
visi ovisi vjerojatnost torzije, a nakon ¢ega nastaje gangrena unutar nekoliko sati (Slika 10). U
klini€koj slici prevladava pojava umjerene do jake boli koja je lokalizirana u skrotumu.
Gastrointestinalni i urinarni simptomi su rijetki. Pri fizikalnom pregledu, palpacijska bolnost u
odredenoj tocci moze biti koristan znak. Klinicki nalaz moze nalikovati onome u torzije testisa.
Kod transiluminacije ¢esto je vidljiva plavkasta svjetlucava struktura ("blue dot" znak). Lijecenje
je kirursko, a sastoji se u odstranjenju torkvirane ciste. Moguce je lijeciti i konzervativno

simptomatoloski ako smo sigurni u dijagnozu i ukoliko bolesnik nema znacajnije bolove.

Slika 10. Intraoperacijski nalaz torzije i gangrene hydatidae Morgagni.
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EPIDIDIMITIS

Epididimitis je upala epididimisa. Uzroci su razli¢iti. U dojencadi i mlade djece postoji ¢esca
povezanost epididimitisa i mokra¢no spolnih nakaznosti. Uzro¢nici mogu biti kako bakterije tako
1 virusi. Takoder moZe nastati kao komplikacija u sklopu sistemskih bolesti kao $to su sarkoidoza,
Kawasakijeva bolest i Henoch-Schonlein purpura. Uglavnom se prezentira kao postupni pocetak
blage do umjerene skrotalne boli i otekline koja se razvija kroz nekoliko dana. Ponekad ukljucuje
i dizuriju. Komplikacije epididimitisa mogu biti nastanak apscesa, infarkt testisa, rekurentne
infekcije te atrofija testisa. LijeCenje epididimitisa je konzervativno (mirovanje u krevetu, lokalno

hladni oblozi, lijecenje osnovne bolesti, antibiotici, antipiretici).

ORHITIS

Orhitis je upala testisa koja moze nastati Sirenjem upale iz drugih lokacija u organizmu (uretra,
mokraéni mjehur), a takoder moZe nastati i progresijom epididimitisa pa govorimo o orhido-
epididimitisu. Virus parotitisa takoder uzrokuje upalu testisa, rjede u djecaka ispod deset godina.
Obic¢no nastaje 4-6 dana nakon pocetka zausnjaka. Uz viruse uzroci orhitisa mogu biti i bakterije.
Klinicki se manifestira bolnos¢u, otokom, otvrdnu¢em testisa te crvenilom koze skrotuma. Uz
navedene simptome javlja se mucnina, povracanje, povisena tjelesna temperatura te bolnost pri
mokrenju. Lijecenja orhitisa je konzervativno. Komplikacije orhitisa su apsces, fistula te u

kona¢nici sterilitet 1 atrofija testisa.
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