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UVOD

Dječja kirurgija je njamlađa grana opće kirurgije, koja se naglo razvija, osobito u zadnjih dvadesetak godina. Mogli bismo kazati da je to čitava kirurgija, primjenjena na određenu dobnu skupinu. Dijeli se na različite subspecijalnosti, slično kao i opća kirurgija (dječja urologija, traumatologija, abdominalna, torakalna, zatim neonatalna kirurgija itd.). Izdvajanjem dječje iz opće kirurgije te znatno ranije, pedijatrije iz interne medicine, isticanje različitih deklaracija kojima se naglašava zaštita djece i obitelji, izrazito se poboljšala zaštita dječje populacije.

Izdvajanje dječje iz opće kirurgije, utemeljeno je na medicinskim razlozima i posebnostima dječjeg organizma. U ranoj dječjoj dobi, dominiraju prirođene nakaznosti, čije liječenje ponekad zahtjeva urgentnu kiruršku intervenciju u svrhu spašavanja života ali i druge nakaznosti koje je moguće odloženo rješavati. Nadalje, u djece postoje karakteristični tumori koje ne nalazimo u odraslih, traumu lokomotornog sustava o kojoj moramo drugačije razmišljati nego u odraslih (rast kosti, moguće kasnije nakaznosti ekstremiteta itd.). Otežavajuća je okolnost, što većina djece ne može iskazati svoje poteškoće, a što  zahtjeva još veću angažiranost.
Razlike između odraslog i dječjeg organizma, mogli bismo podjeliti na fizičke i psihološke:

1. Fizičike: Dioba stanica u djece je znatno veća, osobito u prva četiri tjedna života, što ima za posljedicu znatno bolje cijeljenje rane i otpornost prema traumi, međutim, znatno veću osjetljivost prema rtg zračenju i citostaticima. Za neonatalnog razdoblja, kirurški zahvati su komplicirani i činjenicom da se dijete nalazi u jednom prijelaznom razdoblju između intrauterinog posve zaštićenog stanja i osamostaljivanja nakon rođenja, dok još svi organski sustavi ne rade optimalno. Ovaj prijelaz traje od nekoliko dana do nekoliko tjedana. Slično je i s infekcijom, kada se novi organizam našao bez materinske (intrauterine) zaštite i u stvaranju vlastite obrane od klica.

2. Psihološke: Ovisno o dobi djeteta, odvajanje od majke može uzrokovati psihološke poremećaje, koje psihološkom pripremom prije hospitalizacije, moramo smanjiti na najmanju mjeru. 

I.  NEONATALNA KIRURGIJA

Novorođenče rođeno poslije 37 tjedna gestacije, držimo normalnim po terminu, prijevremeno (prematurus) je rođeno prije 37-og tjedna, a rođeno iza 42-og tjedna gestacije je prenešeno dijete. 

Nekoliko termina s obzirom na porođajnu težinu nam može pomoći u kliničkoj procjeni, načinu liječenja i prognozi novorođenčeta:
· Mala težina (Low birth weight-LBW), ispod 2500 grama (zbog prematuriteta, male gestacijske dobi ili oboje),

· Vrlo niske porođajne težine (Very low birth weight -VLBW), novorođenče težine manje od 1500 grama porođajne težine i

· Ekstremno niske porođajne težine (Extremely low birth weight-ELBW), manje od 1000 grama porođajne težine.
Mala porođajna težina ili gestacijska dob, mogu biti podloga za hipoksiju i aspiraciju mekonija tijekom porođaja. Imaju povećani rizik za policitemiju veru i NEC-u (nekrotizirajućem enterokolitisu), podložni su hipotermiji i hipoglikemiji te zahtijevaju znatno veću pozornost. I novorođenčad sa znatno većom porođajnom težinom imaju povećani rizik od hipoglikemije, policitemije, hipokalcemije i trombocitemije.

Neonatalna kirurgija se bavi kirurškim bolestima djece u prva četiri tjedna života. U 95% slučajeva je hitna kirurgija a operacije se moraju uraditi unutar prva 2 – 3 dana djetetova života, kada su fiziološki procesi nezreli i nepovoljni za dijete. Oko 3%  novorođenčadi ima prirođene nakaznosti, od kojih 1/3 odmah umire, jer nakaznosti nisu kompatibilne sa životom. Zahvaljujući razvoju prenatalne dijagnostike, napredovanju kirurške tehnike i poslijeoperacijske intezivne njege, djeca koja prije nisu imala izglede za preživljavanje, sada su u znatno boljem položaju. Tijekom neonatalnog razdoblja, nakaznosti čine 21% uzroka smrtnosti te dobi, a uzroci nisu sasvim jasni; u 20% djece se misli na genetske mutacije i kromosomske aberacije, u 10% posto čimbenici iz okoliša a ostatak od 70% je nepoznat.  Neonatalna kirurgija se dakle bavi prije svega s:

A. Prirođenim nakaznostima koji uzrokuju respiratorni distres
B. Prirođenim nakaznostima probavnog sustava, koje zahtjevaju žurnu  

        kiruršku intervenciju
C. Nakaznostima trbušne stijenke, prvenstveno područja pupka
  D. Defektima dijafragme kada se trbušni sadržaj nalazi u prsnoj šupljini
A. RESPIRATORNI DISTRES
Klinički se očituje tahipnejom, dispnejom i cijanozom (uvlačenjem juguluma i epigastriija, širenjem nosnih krila). U djece je respiratorni sustav anatomski različit od odraslih. Ovo se prvenstveno odnosi na manji promjer respiracijske cijevi (opasno kod upale s edemom!), položaj rebara je horizontalan s relativno nerazvijenom respiracijskom muskulaturom, pa se respiratorna ekspanzija pluća oslanja uglavnom na dijafragmu (opasnost kod povećanja obujma trbuha zbog ileusa, ascitesa i sl.), te nije nevažno naglasiti, da djeca imaju potrebe za oko 50% kisika više od odraslih. Kirurški uzroci respiratornog distresa su:
1. Atrezija koana – može biti unilateralna i bilateralna (membrana ili hrskavična pregrada). Prilikom hranjenja se pojavljuju simptomi!
2. Pierre Robin sindrom, sadrži hipoplastičnu donju vilicu s rascjepom nepca, gdje je glavni problem opstrukcija respiratornog puta s jezikom u položaju na leđima. Potrebno je dijete hraniti nazogastričnom sondom i držati ga u poziciji na trbuhu, te na gornje nepce postaviti dentalnu pločicu. Kasnije se rekonstruira nepce a vilica svojim rastom omogući normalni položaj jezika. 

3. Prirođeni deformiteti prsnog koša, uključuju širok spektar deformacija s kompletnim ili djelomičnim rascjepom prsne kosti, gdje srce može biti ektopično izvan prsnog koša na prednjoj stijenci ili na stijenci trbuha.
4. Medijastinalne mase u novorođenčeta: neuroblastom, hipertrofija timusa, enterogene ciste, teratom, cistični higrom, bronhogene ciste itd., mogu uzrokovati respiratorni distres i poteškoće s hranjenjem. 
5. Kongenitalni lobarni emfizem, relativno rijetka pojava, kada se ubrzo nakon rođenja jedan lobus brzo raste, poput tenzijskog pneumotoraksa. Ubrzo nastaje respiratorni distres s distenzijom torakalne stijenke zahvaćene strane (najčešće gornji lobus lijevog plućnog krila). Uzrok nije poznat u večini slučajeva, a hitna lobektomija je metoda izbora.
6. Dijafragmalna hernija i atrezija jednjaka,  kasnije su opisane.

B. PRIROĐENE NAKAZNOSTI PROBAVNOG SUSTAVA
(Nakaznosti koje dovode do smetnje u pasaži) mogu biti anatomske i funkcionalne prirode:

- Anatomske zapreke; atrezije ili stenoze; jednjaka, duodenuma, jejunuma, ileuma i anorektuma, te kompresije iz vana, kao duplikature probavnog sustava, pankreas anulare i peritonealne bride.
- Funkcionalne zapreke; nastaju kao posljedica poremećaja inervacije probavnog sustava (ahalazija, halazija, M. Hirschsprung itd.). 

Smetnje prolaznosti sadržaja u probavnom putu manifestiraju se kliničkim znakovima ileusa. Što 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 novorođenčeta odmah po rođenju. Od bolesti, odnosno, nakaznosti neonatalne dobi navesti ćemo neke značajnije;

1. Rascjep usne i nepca
Estetski ružna nakaznost, najvjerojatnije genetski uzrokovana. Postoji nekoliko oblika ove nakaznosti a najvažnije su: 
a) Cheilognatopalatoshisis - vučje ždrijelo, kompletan rascjep usne, mekog i tvrdog nepca, 
b) Cheiloshisis - zečja usna, rascjep usne  
c) Palatoshisis - rascjep samo nepca 
Problemi kod ove nakaznosti su estetski, funkcionalni (poteškoće dojenja, hranjenja i govora) te psihološki.  Liječenje je komplicirano, višekratno i multidisciplinarno (pedijatar, ortodont, logoped, kirurg, psiholog, psihijatar itd.).

2. Atrezija jednjaka:
Atrezija jednjaka može biti prepoznata već u rađaonici zbog obilne i karakteristične pjenušave sekrecije sline u ustima novorođenčeta, koja može izazvati  respiracijski distres.

Prvi se put spominje u 17. stoljeću, a 1862.g. Hirschprung opisuje 14 djece s atrezijom jednjaka. 1939. i 1940. Ladd i Lever prvi uspješno operiraju u nekoliko postupaka (pomoću faringokutanog tubusa), dok 1941. Cameron Haight uspjeva u jednom postupku s lijevom torakotomijom i ekstrapleuralnim pristupom uspješno operirati atreziju jednjaka.
Najčešća vrsta ove nakaznost je kada proksimalni kraj jednjaka završava poput slijepe vreće, a distalni komunicira s račvištem traheje. Atreziju jednjaka nalazimo u 1:3000 poroda, a uzrokovana je poremećajem razvoja traheoezofagealnog septuma. Poanta je nakaznosti u tome  što hrana i slina ne dospjevaju u želudac, već se (i prije hranjenja) slina i eventualno hrana, preljevaju u traheobronhalno stablo, uzrokujući upalu pluća. K tomu, osobito u ležećem položaju, sadržaj želuca kroz distalni kraj (kroz fistulu) preljeva se u bronhalno stablo, dodatno komplicirajući stanje. Klinički je patognomonično kada se nakon poroda vidi djetetu u usnoj šupljini pjenušavi sadržaj (mješavina sline i zraka), dispneja, kašalj pa i cijanoza. Odmah je potrebno aspirirati sadržaj usne šupljine i traheobronhalnog stabla, pokušati postaviti sondu u želudac (što je nemoguće kod ove nakaznosti), dijete postaviti u polusjedeći položaj i učiniti (radiološku) dijagnostiku jednjaka. Danas se sve više zapostavlja  tekuće kontrastno dokazivanje ove nakaznosti i preferira zrak kao kontrast. 
Postoje različite podjele atrezije jednjaka. Najprihvatljivija je i vrlo jednostavna podjela po Grossu:

Tip A - Atrezija jednjaka bez fistule (10%)

Tip B - Atrezija jednjaka s proksimalnom traheoezofagealnom fistulom  

            (TEF,  1%). 

Tip C - Atrezija jednjaka s distalnom TEF (85%)

Tip D - Atrezija jednjaka s proksimalnom i distalnom TEF (do 1%)

Tip E - TEF bez atrezije jednjaka (tzv H-fistula, 4%)

Tip F – Prirođena stenoza jednjaka (1 %)

Tzv. ''VACTERL’’ sindrom je nazočan u 25% djece s atrezijom jednjaka pa je potrebno pažljivo pregledati dijete zbog postojanja slijedećih nakaznosti: Defekti kralježnice (Vertebral defects – hemivertebra, skolioza, deformiteti rebra itd); Anorektalne nakaznosti (Anorectal malformations - imperforirani anus, deformiteti kloake i sl.);  Kardiovaskularne nakaznosti (Cardiovascular defects - VSD,  tetralogije Fallot, otvoren  ductus arteriosus, defekt atrijalnog  septuma,  koarctacija aorte, itd.); Traheoesofagealne nakaznosti;  Nakaznosti bubrega (Renal anomalies – agenezija bubrega,  bilateralna bubrežna agenezija ili displazija, potkovasti bubreg, policistični bubreg, uretralna atrezija i sl.; Nakaznosti udova (Limb deformities - radijalna dysplasia, nedostatak radijusa, sindaktilija, polidaktilija, deformiteti tibije i sl.).
Druge udružene nakaznosti su različiti srčani defekti, atrezija koana, genitalna hipoplazija, deformiteti uške, gastrointestinalni defekti, dijafragmalna hernija itd. 
Kirurško liječenje:

Operacijski zahvat je vrlo težak (jednjak nema serozu, eventualno veća  distanca krajeva jednjaka, postojanje upale pluća itd.) a mortalitet je visok. Operacijom se nastoji uspostaviti kontinuitet probavne cijevi (jednjaka) u jednom postupku. Poslijeoperacijski tijek je vrlo zahtjevan.
Najčešće se radi desna torakotomija i transpleuralni (može i retropleuralni) pristup. Međutim postoje različita mišljenja o optimalnom pristupu, koji ovisi i o vrsti nakaznosti. Primjerice, u djeteta s atrezijom jednjaka bez fistule, potrebno je odmah učiniti gastrostomu, u djece s večim nedostatkom duljine jednjaka, potrebno je učiniti cervikalnu ezofagostomu, zatim nastojati produljiti krajeve jednjaka, što zahtijeva višekratne operacijske zahvate, supstitucije za jednjak itd.
Najčešća tehnika je prije spomenuti transpleuralni pristup desnom torakotomijom, okluzija TEF i T-T anastomoza jednjaka. Ostale tehnike su rijetke (substitucije jednjaka, produljenje bataljka itd.)
U rane komplikacije ubrajamo curenje na anastomozi, povrat TEF i strikturu u području anastomoze, dok u kasne ubrajamo gastroezofagealni refluks ezofagealni poremećaj motiliteta i traheomalaciju.

3. Atrezije i stenoze crijeva (ileus novorođenačke dobi)

a) Prirođena atrezija pilorusa 

b) Atrezija, stenoza, malformacije duodenuma i pankreas anulare (duodenalni ileus)
c) Atrezije i opstrukcija tankog i debelog crijeva
d) Mekonijski ileus
e) M. Hirschprung
f) Anorektalne nakaznosti
Karakteristika opstrukcije crijeva je bolan i eventualno distendiran i napet trbuh, poremećaj peristaltike uz povraćanje, elektrolitski disbalans i dehidracija. Što je zapreka distalnije, simptomi se iskazuju kasnije.

a) Pilorus:  
Prirođena atrezija je izrazito rijetka. Simptomi ranog ileusa.
b) Duodenum  
Duodenalna atrezija se može dijagnosticirati već antenatalno ultrazvukom, a nakon rođenja, sumnju pobuđuje veća količina želućane tekućine ako se postavi NGS u želudac. Zapreka u dvanaestniku može biti zbog vanjskih i unutarnjih uzroka. Od vanjskih su najpoznatija kompresija od strane Laddovih brida kod malrotacije, te anularnog pankreasa i rijetko od preduodenalne portalne vene. Od unutarnjih uzroka opstrukciji spomenimo; atreziju, stenozu, dijafragmu (kompletnu ili perforiranu) itd. Ove nakaznosti su obično praćene s drugim nakaznostima (varijacijama kanalnog sustava žući i pankreasa, Downov sindrom itd.). 

Prema Grayu i Skandalakisu postoje 3 tipa atrezije duodenuma:

Tip I:   Membrana gradjena od sluznice unutar lumena dvanaestnika

Tip II:  Prekid dvanaestnika a krajeve povezuje fibrozni tračak

Tip III: Kompletna separacija krajeva dvanaestnika

Klinički se rano javlja povraćanje s ili bez primjese žući (ovisno o visini opstrukcije). Distenzija trbuha je minimalna, rano se javlja dehidracija i elektrolitski disbalans. Kod zapreke na razini duodenuma dijagnostički je važan tzv. Debreov dvostruki mjehur (“double-bubble”).

Liječenje ovih nakaznosti je kirurška rekonstrukcija ili različite vrste premosnica (duodeno-duodeno ili duodenojejuno anastomoze). 

                

c) Tanko crijevo (atrezije i stenoze)  
Najčešće su   nakaznosti  probavne cijevi (1:400-1500 rođene djece). Postoji 4 tipa atrezija i stenoza: 
· Tip I;  ima membranu koja je perforirana u sredini, a crijevo je normalne dužine, uz intaktni zid crijeva i mesenterija 

· Tip II slijepi krajevi su povezani vezivnim tračkom 
· Tip III kod kojeg postoji zjap mezenterija a crijevo je uvijek kraće (IIIa je manji a kod oblika IIIb postoji široki zjap mezenterija i nedostaje jejunum) 

· Tip IV ima multiple atrezije 
Ova nakaznost nastaje vjerojatno zbog vaskularnog incidenta u embrionalnom razvoju. Klinički se očituju simptomi ileusa s dehidracijom i elektrolitskim disbalansom. Brzina pojavljivanja ovisi o razini opstrukcije, ali svakako se jave u roku od 24 sata nakon rođenja. Nativna snimka abdomena je karakteristična za ileus (razine tekućine u odnosu na zrak u crijevima). Liječenje je operacijsko (uspostava kontinuiteta probavne cijevi). Kod operacije često moramo značajni dio tankog crijeva resecirati ili je već vrlo kratko, pa se javlja sindrom kratkog crijeva (kod tipa III i IV). Normalna dužina tankog crijeva u novorođenčeta je oko 250 cm. a donja granica preživljavanja je oko 50 cm jejunuma i 27-75 cm ileuma.

Sindrom kratkog crijeva se pojavljuje i nakon NEC-a, kada operacijski moramo odstraniti veći dio tankog crijeva, pa nastaje značajna malapsorpcija. Važna je očuvanost ileocekalne valvule iz više razloga, kao što je postojanje barijere refluksu bakterija iz debelog u tanko crijevo te regulacija resorpcije važnih sastojaka. Malapsorpcija se događa jer se smanjuje površina sluznice koja je odgovorna za apsorpciju (jejunum je uglavnom za resorpciju nutricijensa, ileum tekućine, elektrolita, žućnih soli i vitamina B-12, zbog čega resekcija ileuma ima znatno teže posljedice nego resekcija jejunuma). Hiperplazija i adaptacija crijevne mukoze započima već nakon 24-48 sati poslije resekcije, ali se ne će dogoditi ako nema enteralne prehrane, zbog čega ju je potrebno započeti što ranije.
d) Ostaci omfaloenteričkog duktusa 

Često mogu biti uzrokom opstrukcijskog ileusa neonatalne dobi. Ovaj duktus normalno obliterira tijekom šestog tjedna intrauterinog života. Nekompletna obliteracija može dovesti do nekoliko oblika anomalija;

- Otvoreni omfaloenterični duktus

- Meckelov divertikul

- Cista unutar obliteriranog tračka duktus omfaloenterikusa

- Sinus s polipom na pupku

U neonatalanoj dobi može doći do strangulacije vijuge tankog crijeva od strane neobliteriranog duktusa ili tračka koji povezuje ileum i pupak, odnosno ileusa. Nadalje, čest je polip koji je dio crijevne sluznice, a što je tekođer potrebno kirurški odstraniti. Krvarenje, perforacije i upale iz Meckelovog divertikla se javljaju u kasnijoj dobi. Meckelov divertikul je građen kao ileum, ali često ima ektopičnu sluznicu želuca, debelog crijeva i tkivo pankreasa.  Klinička slika odgovara ''lijevom'' apendicitisu. Česte komplikacije su upala, krvarenje, perforacija s posljedicama, ileus i invaginacija. Dijagnoza se postavlja najčešće operacijski, ali ako se posumnja, može nam koristiti radioizotopska pretraga s Tc-99 pertechnetate, UZ, mezenterična angiografija, enterokliza tankog crijeva itd.

e) Duplikature probavnog sustava: 
Duplikature probavnog sustava su rijetke prirođene nakaznosti koje variraju po veličini, smještaju i simptomima. Mogu biti sferične, cistične ili tubularne s dobro diferenciranim slojem glatkih mišića i mukoznom membranom i mogu se javiti na bilo kojem dijelu probavne cijevi (od usta do anusa). Obično se nalaze na mesenteričnoj strani crijeva i mogu dijeliti zajednički mišićni i serozni sloj s krvnom irigacijom normalne probavne cijevi. Također mogu komunicirati sa šupljinom probavne cijevi ali i ne moraju, no tada su cističnog oblika. Oko 75% duplikacija se nalazi unutar trbušne šupljine, oko 20% unutar prsne, a 5% u obje šupljine.  Jejunum i ileum su zahvaćeni u 53%, a ostatak se nalazi na kolonu, želucu, duodenumu itd. Mogu uzrokovati ileus, krvarenje, bolove, povraćanje, proljeve, peritonitis itd. Dijagnosticira se fizikalnim pregledom (palpabilna masa) i drugim pretragama (RTG, UZ, MR, itd).[image: image1.png]
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f) Nekrotizirajući enterokolitis (NEC) 
Akutna je upalna bolest crijeva u novorođenčeta s kontroverznom patogenezom. Pojavljuje se u 1-3 djeteta na 1000 živorođenih.

Karakterizirana je različitim stupnjem oštećenja probavne cijevi, od oštećenja sluznice do nekroze i perforacije čitave stijenke crijeva. Nije utvrđen specifićan uzročnik, ali se događa uglavnom kod prematurusa. Uočeno je da sazrijevanje probavnog sustava igra značajnu ulogu kod ove bolesti.

Pojavljuje se prvenstveno u novorođenčeta, pretežito na odjelima za intezivnu skrb, u djece ispod 1,5 kg, odnosno prematurusa.  Etiopatogeneza nije jasna, drži se da je značajna; insuficijencija mesenterijskog krvotoka, crijevna infekcija, promjenjeni imunitet crijevne stijenke i hiperosmotska prehrana. Posljedica može biti fokalno krvarenje na dijelu stijenke crijeva s nekrozom i perforacijom te peritonitisom. Kod nedonošene djece je smanjena koncentracija transplacentarnog imunoglobulina G (IgG), zakašnjela je produkcija IgA, te je zbog toga oštećen crijevni imunitet. Umjetnom prehranom opada i pasivni imunitet. Normalna crijevna flora biva potisnuta i razvija se E. coli, streptokok, klostridija, proteus, bakteroidi itd.

U kliničkoj slici  dominira distenzija abdomena sa želučanom retencijom, krvavo sluzavi proljevi i pneumatoza crijeva.  Pojavljuje se elektrolitski poremećaj, poremećaj zgrušavanja krvi s patognomoničnom trombocitopenijom, ''skretanje u lijevo'' i toksične granulacije u diferencijalnoj krvnoj slici. Uz kliničku sliku, laboratorijske parametre te identifikaciju mikrobiološkog uzorka iz stolice, krvi i peritonejske šupljine, dijagnoza se postavlja i radiološkim dokazom intestinalne pneumatoze ili slobodnog zraka u peritonealnoj šupljini. Klasičan trijas simptoma je; distenzija trbuha, krvava stolica i pneumatoza crijeva.

Liječenje ovisi o stadiju bolesti. Uz opće mjere (korekcija elektrolitskog disbalansa, metaboličke acidoze, poboljšanje mikrocirkulacije i sl.), najvažnije je liječenje antibioticima (najbolja je kombinacija aminoglikozida, cefalosporina i metronidazola). Operacijski zahvat se izvodi samo kod perforacije crijeva, odnosno peritonitisa i mora biti što poštedniji. Ako je došlo do perforacije, unatoč operacijskom zahvatu, mortalitet je vrlo visok (30-50%).
g)  Atrezije i stenoze debelog crijeva 
Ove su nakaznosti sličnog uzroka i simptoma kao i kod tankog crijeva, samo se klinička slika javlja kasnije (niža razina opstrukcije). Proksimalni je bataljak  kao i kod tankog crijeva jako širok, dok je distalni jako uzak (mikrokolon, ''ptičje crijevo''), što se dokazuje irigografijom. 
U kliničkoj slici dominira distenzija trbuha i svi znaci opstrukcijskog ileusa. 

Liječenje je kirurško (uspostava kontinuiteta probavne cijevi), odnosno  rješenje opstrukcije debelog crijeva, što je moguće učiniti u jednom ili u dva postupka (najprije kolostoma a kasnije anastomoza probavne cijevi).

h) Mekonijski ileus 
Autosomno recesivna bolest, pojavljuje se u 10–15% djece s cističnom fibrozom pankreasa s kojom je gotovo uvijek povezan, odnosno s disfunkcijom egzokrinih žlijezda, pa je i na drugim mjestima u organizmu (pluća!) poremećen sastav sluzi, što izaziva različite poteškoće. Često ide s prolapsom rektuma. Naime mekonij nije normalnog kemijskog sastava, zbog poremećene funkcije pankreasa, pa je gust i izaziva opstrukciju u području distalnog ileuma. Glanzmann i Berger su 1950. utvrdili nenormalni protein u mekoniju i visoku koncentraciju u mekoniju. Shutt i Isles su našli da ovakav mekonij ima 85% nenormalnog proteina za razliku od normalnog mekonija, koji sadrži 7% proteina. Distalni ileum i proksimalni kolon sadrže tvrde kuglice mekonija i čitav je kolon užeg  kalibra.  
Simptomi se pojavljuju obično u prvih 24 sata nakon rođenja. Kako se zrakom pune proksimalniji djelovi crijeva, nastupa distenzija trbuha i povraćanje s primjesom žući. Dijete nema stolicu (mekonij). Komplikacije mekonijskog ileusa su: perforacija crijeva, vulvulus, gangrena, peritonitis itd. Na rtg snimci abdomena često postoji meteorizam, obično bez razina tekućine jer je crijeva istamponirao mekonij. Kalcifikacije su znak preboljelog intrauterinog mekonijskog peritonitisa. 
Dijagnoza se postavlja dokazom povećane koncentracije Na (iznad 70 mmol) i Cl (iznad 60 mmol) u znoju (bolest i žlijezda znojnica), te pozitivnim “strip” testom (dokaz povećane koncentracije albumina u mekoniju). Liječenje je u nekompliciranih oblika konzervativno, klizmama gastrografina, pri čemu moramo voditi računa o mogućoj perforaciji crijeva sa svim posljedicama. Kod komplikacija moramo obvezatno učiniti operacijski zahvat a vrsta operacije ovisi o brojnim čimbenicima.
i) Morbus Hirscprung ili kongenitalni megakolon 
Harold Hirschprung je 1886. prvi dao  klasičan opis ove bolesti i po njemu je nazvana. Uzrok je ovoj ''prirođenoj dilataciji kolona'' kako je Hirschprung nazvao, nedostatak parasimpatičnih ganglijskih stanica u mijenteričnom i submukoznom pleksusu, zbog čega je poremećena peristaltika zahvaćenog dijela crijeva. Ovo uzrokuje dinamičku opstrukciju čije su posljedice vrlo slične mehaničkoj. Može zahvatiti gotovo čitav probavni sustav, ali pretežito zahvaća debelo crijevo i  najčešće rektosigmoid. Posebni je tzv. ''ultrakratki'' oblik ove bolesti, kada je zahvaćeni segment vrlo nisko, a očituje se u kroničnoj višegodišnjoj opstipaciji. M. Hirschprung je relativno rijetka bolest (1:5-10000 živorođene djece), večinom u muške djece (9:1).  Uzrok bolesti, odnosno nedostatka ganglijskih stanica navedenih pleksusa,  nije poznat. 
Kod klasične kliničke slike postoji aganglioza u rektumu i manjem dijelu sigme, a kod ultrakratkog oblika, nedostaje u najaboralnijem dijelu rektuma. Kod ultradugog oblika ne postoje ganglijske stanice u lijevom  ili cijelom kolonu. Izrazito je rijetko zahvaćeno i tanko crijevo. Mikroskopski dakle, ne postoje ganglijske stanice Auerbachovog i Meissnerovog pleksusa, ali postoji hiperplazija parasimpatičnih živčanih niti s povečanom aktivnosti acetilkolinesteraze.  U aganglijskom dijelu crijeva nema peristaltike, dok je oralnije pojačana s posljedičnom hipertrofijom mišića te konačno s dilatacijom večeg ili manjeg funkcionalno prestenotičnog segmenta kolona. Unutarnji analni sfinkter je u stanju pojačanog tonusa. U novorođenačkoj dobi dolazi do kašnjenja i nepotpunog pražnjenja mekonija  a usljed snažne distenzije može doći do perforacije i peritonitisa. U dojenačkoj dobi razlikujemo benigni i maligni oblik bolesti. Kod benignog oblika, dijete nema većih poteškoća dok je na majčinom mlijeku, ali kad prijeđe na umjetnu prehranu nastaje opstipacija, meteorizam, distenzija a u crijevima se pipaju fekalomi.  Kod malignog oblika, dijete razvije sliku retencijskog kolitisa s paradoksalnim proljevima (stolice su smrdljive s primjesom sluzi i krvi) s poremećajem elektrolita i znacima teške toksemije (toksički kolitis), što može biti uzrokom smrti. Zbog pareze crijeva dijete povraća, razvije se klinička i rtg slika ileusa (pseudoileus).  U starije djece dominira opstipacija, distenzija, meteorizam te anemija i gubitak na težini.  Kod ultrakratkog segmenta može se nači gigantski fekalom, koji se pipa kao tumor.

Za dijagnozu je važan digitorektalni pregled, kod kojeg se nađe hipertonični sfinkter anusa i prazna ampula. U dojenačkoj dobi kod digitorektalnog pregleda dolazi do pražnjenja smrdljive tekuće stolice. Kod irigografije, vidi se karakterističan simptom “lijevka” (uski rektum postupno prelazi u široki lijevak), dok u novorođenačkoj i ranoj dojenačkoj dobi još nema simptoma “lijevka”. Biopsijom se dokazuje aganglionarnost i povišena aktivnost acetilkolinesteraze, a izvodi se oko 2 cm oralnije od analnog kanala, na stražnjoj stijenci. Manometrija kolona i analnog kanala, također mođe doprinjeti ispravnoj dijagnozi. 

Liječenje Hirschprungove bolesti ovisi o opsegu i tipu, ali uvijek slijedi prije ili kasnije radikalna operacija. Kod benignog tipa bolesti, konzervativnim liječenjem se nastoji prebroditi dojenačka dob. Operacija se može izvoditi s prethodnim anus praeterom ili bez, što ovisi o stanju djeteta i ekspresiji bolesti. Postoji nekoliko vrsta operacijskih zahvata. Operacija po Duhamelu ostavlja bolesni dio rektuma, zatvara mu bataljak, resecira sigmoidalni dio bolesnog crijeva do zdravog dijela te od straga dovodi kroz sfinkter zdravo crijevo u analni kanal. Operacija po  Swensonu potpuno ekstirpira aganglionarni segment i čini “pull through” kroz anus. Zatim Soaveova operacija (ljuštenje sluznice rektuma, resekcija aganglionarnog i jako proširenog dijela, anastomoza unutar mišičnog oklopa rektuma) i State-Rehbeinova (anteriorna resekcija), koje se danas najviše rabe. Postoji još niz modifikacija navedenih ili novih sličnih postupaka, ali načelno sve operacije nastoje ukloniti ili isključiti bolesni dio crijeva i zadržati netaknuti sfinkterni mehanizam.
j)  Anorektalne anomalije
Ove su nakaznosti relativno česte (1:3-5000 živorođene djece). Nije poznat uzrok, ali je primjećena blaga genetska predispozicija.
Standardno ih dijelimo na visoke (supralevatorne) i niske (infralevatorne), što je vrlo pojednostavljeno s obzirom na široki spektar ovih nakaznostii, te  postoje brojne druge podjele. Najvažnije je dobro razlučiti anatomske detalje svake nakaznosti pojedinačno, kako bismo primjenili najbolji kirurški pristup i postupak te izbjegli ozljedu vrlo finih i važnih struktura dna male zdjelice (sfinkternog mehanizma crijeva, uretre i živaca zbog kasnije seksualne funkcije). Kod visokih nakaznosti, atrezija se nalazi iznad pubokokcigealne crte, često s fistulom na mjehur, uretru ili vaginu. Izrazito je rijetka čista atrezija rektuma.  Niske (rektum ispod pubokokcigealne crte) nakaznosti mogu biti; analna stenoza, “anus copertus”- “izdajnički sinus” koji se otvara na perineumu, skrotumu i sl., analna membrana, agenezija anusa (nerazvijen analni kanal) i atrezija anusa s rektovestibularnom fistulom. Visoka i niska atrezija mogu se razlikovati rtg snimkom po Wangensteen-Riceu (nakon 24 sata po rođenju, obilježimo mjesto anusa, dijete okrenemo obrnuto i zrak koji se pojavi u dnu rektuma nam je jedna, a obilježeni anus druga točka. Mjerimo odnos pubokokcigealne crte u odnosu na zrak u rektumu i time određujemo ''visoku'' od ''niske'' nakaznosti).  
Također moramo voditi računa o pridruženim prirođenim nakaznostima koje su česte, osobito mokraćnog ali i drugih sustava (VUR, neurogeni mjehur, renalna displazija, megaureter, defekti sakruma i medule spinalis; tethered cord, meningomijelocele i td.).

Ove nakaznosti se prepoznaju odmah po rođenju djeteta, jer su vidljive i lako uočljive. Izrazito je važan fizikalni pregled analnog i perinealnog  područja (nazočnost analne jamice, prosijavanje mekonija kroz analnu membranu, razvijenost gluteusa, otvori fistule itd.). Nakon dijagnostike odnosno prepoznavanja i utvrđivanja nakaznosti, moramo donijeti odluku, hoće mo li učiniti primarnu rekonstrukciju ili zaštitnu kolostomu a definitivni zahvat kasnije. To ovisi o puno čimbenika; opće stanje djeteta, donešenost, težina, vrsta nakaznosti, pridružene nakaznosti itd. Načelno niske anorektalane  nakaznosti će mo odmah, po završenoj dijagnostici,  kirurški rješavati (operacije, dilatacije fistule i sl.) a visoke i kompliciranije, kasnije ali uz zaštitnu kolostomu, kako bi funkcionirala pasaža crijeva. Ako je primjerice zrak u rektumu udaljen više od 1 cm od perineuma, indicirana je kolostoma.
Nakon 1982. godine, kada su Vries i Pena uveli tzv. ''posteriornu sagitalnu anorektoplastiku'', kirurško liječenje ovih nakaznosti se značajno poboljšalo. Ovaj pristup dopušta dječjem kirurgu jasan uvid u anatomske strukture anorektalnog područja i znatno bolju prognozu očuvanja vrlo nježnih struktura i njihove funkcije. Pri ovim operacijskim zahvatima potrebno je elektromiografski identificirati mišiće sfinktera, što ovaj pristup dobro omogućava.
Usavršavanje radioloških, ultrazvučnih i drugih tehnika dijagnostike, znatno se poboljšala dijagnostička točnost, a uvođenjem operacije po Peni izrazito poboljšao operacijski pristup i prognoza. Usprkos suvremenoj dijagnostici i liječenju, u jednog broja ove djece nije moguće postići kontinenciju, a jedna od najčešćih komplikacija i kod izvrsno učinjenih zahvata je konstipacija, čiji uzrok nije sasvim jasan.
.
C. NAKAZNOSTI TRBUŠNE STIJENKE 

Defekti prednjeg dijela trbušne stijenke (pupčana kila, omfalocela i gastroshiza) su među najučestalijim prirođenim nakaznostima (1:2000 rođenih). Nije poznat pravi uzrok ovim nakaznostima. Prvi opis omfalocele je dao Pare 1634.g., a gastroshize Calder 1733.g. 
Mora se istaknuti da postoje brojne pridružene nakaznosti i velika osjetljivost na pothlađivanje u novorođenčadi s defektom prednje trbušne stijenke, osobito kod gastroshize i perforirane omfalocele, pa je potrebno odmah u rađaonici dijete utopliti. 

a) Pupčana kila – vrećasta oteklina u području pupka, pokrivena kožom, a iz sredine izlazi pupkovina. Prema Bensonu, u promjeru ne većem od 4 cm u kojem se nalazi samo nekoliko vijuga crijeva.
b) Omphalocela – prirođeni defekt područja pupčanog otvora iz koje prolabiraju trbušni organi, najčešće crijeva, pokriveni peritoneumom i amnionom, između kojih je Wartonova sluz. Promjer defekta je od 4-12 cm, u kojem može biti i želudac i dio jetre. Pupkovina je ekscentrično postavljena. Prilikom poroda, ali i ''in utero'', može perforirati pa je otkriveni trbušni sadržaj podložan infekciji. Kod polovice ove djece  postoje i pridružene nakaznosti.

c) Gastroshiza – potpuni defekt trbušne stijenke u području pupka, gotovo uvijek s desne strane pupka, tanko, debelo crijevo i želudac prolabiraju, dok je jetra rijetko uključena. Crijeva su edematozna, dilatirana,  međusobno sljepljena i prekrivena membranom od fibrina (aseptički peritonitis). 

Poteškoća kod liječenja ovih nakaznosti je u tome, što izvantrbušni sadržaj, nikada nije bio u trbušnoj šupljini te je izgubio “pravo zavičajnosti” i bez posljedica ga je teško moguće povratiti unutar trbušne šupljine, kojoj nedostaje i dio prednjeg zida. Naime, dolazi do kompresije na donju šuplju venu (smanjen venski priljev u srce!) i kompresije na dijafragmu (smanjena respiracijska površina), što dovdi do teškog respiratornog distresa novorođenčeta.

Liječenje je konzervativno kod pupčane kile i neperforirane omfalocele, ukoliko ne postoje neke pridružene nakaznosti zbog kojih se mora operacijski liječiti. Kod konzervativnog načina liječenja, sadržaj postupno dobija svoj prostor u trbušnoj šupljini, omfalocela se premazuje s Mercurichromom te se kasnije eventualno radi plastika prednjeg trbušnog zida. Perforiranu omfalocelu i gastroshizu moramo odmah operacijski liječiti, tj. zatvoriti trbušnu šupljinu. Kod manjih defekata, može se u jednom aktu relativno lako zatvoriti trbušna šupljina. Kod večih defekata možemo defekt prekriti samo elastičnom kožom (Grossova metoda) i naknadno plastificirati prednju stijenku. Ako je defekt još veći, moramo rabiti strani materijal za prekrivanje sadržaja (Shusterova metoda), čekati da se postupno smjesti unutar šupljine i u drugom postupku zatvoriti trbušnu stijenku. Postoji dakle, više metoda, odnosno načina operacijskog liječenja. Na našem Odjelu rabimo tzv. intraoperacijsku primarnu dilataciju trbušne stijenke, modifikaciju Izantove metode iz 1966.g. kojom u jednom aktu zatvaramo trbušnu šupljinu, bez obzira na veličinu defekta, međutim ukoliko je intraabdominalni tlak jako velik, odnosno  klinička slika ukazuje na smanjeni venski priljev i teški respiracijski distres, onda se priklanjamo i drugim postupcima.              

D. DEFEKTI DIJAFRAGME 
a) Prirođena dijafragmalna hernija
Prvu uspješnu operaciju dijafragmalne hernije učinio je  Heidenhan 1905. na bolesniku od 9 godina. Gross i Ladd su 1940.  prvi dijagnosticirali fizikalno i radiografski dijafragmalnu herniju te preporučili operacijski zahvat unutar prvih 48 sati.  Gross je također predložio operaciju u dva postupka (prvi nakon repozicije trbušnog sadržaja iz prsišta u trbuh, zatvaranja defekta dijafragme i operacijskog reza kožom, a drugi nakon 5-6 dana kada se učini kompletna rekostrukcija trbušne stijenke). Koop i Everett su 1950. preporučili transtorakalni pristup pri operacijskom zahvatu.
Prirođena dijafragmalna hernija se događa u 1:3000 novorođenčadi. Od 10-50% ove djece imaju jednu od pridruženih prirođenih nakaznosti, što dvostruko povećava mortalitet (srčani i kromosomalni defekti, trisomije 21, 18 i 13, bubrežne nakaznosti itd.). 

Kroz različite defekte ili normalne (proširene) otvore na dijafragmi, može protrudirati crijevo, odnosno trbušni sadržaj u prsnu šupljinu te izazvati respiratorni distres novorođenčeta. Najčešće se radi o dijafragmalnoj kili, kada trbušni sadržaj prođe kroz Bochdalekov otvor (Bochdalekova hernija, lijevi lumbokostalni trokut dijafragme). Naime, ova kila je posljedica poremećaja u spajanju dorzalne i ventralne osnove ošita, koji dijeli celomnu šupljinu na torakalni i abdominalni dio. Crijeva (i ostali dio trbušnog sadržaja) su prilikom poremećene podjele coeloma ostala u prsnoj šupljini (bez “prava zavičajnosti u trbuhu”). Nakon rođenja, dijete guta zrak, koji ispunja crijeva i koja se distendiraju u prsištu komprimirajući srce i velike krvne žile te kontralateralnu stranu pluća, uzrokuju pomak medijastinuma, što uz nerazvijeno (hipoplastično) lijevo plućno krilo, može ubrzo dovesti do smrtnog ishoda. Zato je ovo jedno od najurgentnijih stanja u dječjoj kirurgiji koje treba promptno prepoznati i žurno reagirati. Dijagnosticira se fizikalnim pregledom i RTG nativnom ili kontrastnom snimkom.
Ukoliko je defekt na dijafragmi manji, respiracijski distres se ne mora pokazati, pa se nakaznost slučajno ili s razlogom, otkrije u kasnijoj dobi, pod simptomima crijevne opstrukcije, ileusa ili nekroze crijeva. Na desnoj strani se rijetko pojavljuje ovakva hernija zbog tamponade, eventualnog defekta jetrom.
Patofiziološki ova nakaznost obuhvaća: plućnu hipoplaziju, nezrelost i hipertenziju, potencijalni nedostatak surfaktanta i oštećenje antioksidantnog enzimskog sustava pluća. Dakle smanjena respiracijska površina i povišeni plućni vaskularni otpor, uzrok su sniženju pO2, povišenju pCO2 i acidozi. Hipoksija i hiperkapnija,  još više povisuju plućni vaskularni otpor i uzrokuju vazokonstrikciju plućnih arteriola.  Nadalje, budući da hernijacija trbušnog sadržaja u prsištu pritišće lijevo plućno krilo za vrijeme vrlo važnog razdoblja razvitka pluća, bronhi se razviju samo 12-14 generacije na ipsilateralnoj i 16-18 generacije na kontralateralnoj strani (normalno do 23-35 generacija). Sukladno tomu je  redukcija alveola i arterija. Arterije imaju abnormalnu muskularnu hipertrofiju i jako su osjetljive na vazokonstrikciju. Sve ovo rezultira spomenutom jakom pulmonarnom hipertenzijom i desno-lijevim šantom (foramen ovale i/ili ductus Botalli), odnosno popuštanjem srca,  fetalnom cirkulacijom i progresivnom hipoksijom, hiperkapnijom i acidozom. U ove djece je i lijevi ventrikul često hipoplastičan, kao rezultat  smanjenog protoka krvi kroz ventrikul ‘’in utero’’,  zbog mehaničkog pritiska hernijiranog sadržaja na srce, slično kao i  plućno krilo. 
Liječenje: Nasuprot prijašnjim stavovima kojima se inzistirala urgentna operacija, danas se naglašava intezivna prijeoperacijska priprema oporavka pluća, odnosno plućne hipertenzije i respioracijskog distresa.

Odmah po rođenju, dijete treba intubirati (cave maska!) i postaviti NGS, kako bi se dekomprimirali želudac i crijeva. Ordinira se surfaktant u prvih 24 sata ukoliko je dijete jako ugroženo (iako nije siguran efekt u djeteta), za razliku od iNO (inhalirajućeg dušićnog oksida), koji je snažan selektivni plućni  vazodilatator. 

Ukoliko smo uspjeli dijete postaviti na visokofrekventni respirator (high-frequency oscillatory ventilation-HFOV), odgađamo operacijski zahvat do normalizacije pO2 i PCO2, što postižemo s umjetnom oksigenacijom, ordiniranjem surfaktanta, iNO itd. Ako to ne uspjeva, onda primjenjujemo ECMO (parcijalni kardiopulmonalni “by-pass”, extracorporeal membrane oxigenation), čime postižemo dobru oksigenaciju i eventualno smanjenu plućnu hipertenziju.  Kanile se uvedu kroz a. carotis i v. jugularis i priključe na stroj srce-pluća kroz nekoliko dana, ovisno o kliničkom stanju djeteta.
Kirurško liječenje: Nema idealnog vremena za operirati ovu nakaznost. Većina autora drži da je 24-48 sati nakon rođenja dovoljno vremena za postizanje zadovoljavajućeg plućnog vaskularnog otpora, oksigenacije i ventilacije. Kirurško liječenje se mora obaviti na stabilnom bolesniku i suprotno prijašnjim stajalištima, puno je važnije pripremiti bolesnika nego žurno operirati, jer je najveća opasnost visoka plućna hipertenzija.

Operacijom reponiramo sadržaj u trbuh, zatvorimo defekt dijafragme izravno ili kod večeg defekta, pomoću okolnih mišića te eventualno teflonom ili dakronom. U jednom postupku (ili još jednim naknadnim) zatvorimo trbušnu šupljinu.
Smrtnost je i dalje visoka (oko 50%) a posjedica je hipoplazije pluća i jake plućne hipertenzije te nedonošenosti i pridruženih nakaznosti.

b) Kongenitalna eventracija dijafragme: uzrok su vjerojatno,  smetnje u razvoju mišićnog sloja ošita te aplazija ili ozljeda n. frenikusa, što rezultira elevacijom i atenuacijom dijafragme. Javlja se respiracijski distres i paradoksalno gibanje dijafragme. Kod jače izraženih oblika liječenje je kirurško, tj. radi se plikacija dijafragme.

II.  KIRURŠKE BOLESTI I NAKAZNOSTI PRSNOG KOŠA  I TRBUHA
A.  PRSNI KOŠ

1. Prsna stijenka

a) Fisura prsne kosti: nije došlo do stapanja dviju paralelnih longitudinalnih osnova za sternum, što se događa u šestom tjednu embrionalnog života. Može biti kompletna i inkopletna. Donja inkopletna je obično povezana s manjkom prednjeg dijela dijafragme, epigastričnog dijela trbušne stijenke i jednom od nakaznosti srca. Češća je gornja inkopletna fisura.  Klinički je vidljivo paradoksalno disanje, dispneja i cijanoza, a kod donje fisure, vidi se srce prekriveno, najčešće, samo perikardom. Liječenje je kirurško.

b)  Pectus excavatum (infudibuliforme): Ljevkasti prsni koš je najčešća prirođena nakaznost prsnog koša i zahvaća osim sternuma i pripadajuće rebrene hrskavice, a dno lijevka je u području procesus ksifoideusa. Uzrok nije razjašnjen. Uočena je obiteljska opterećenost. Lijevak može biti različitog oblika (simetričan, asimetričan, dubok, širok i sl.). Kliničke smetnje se sastoje u lupanju srca, otežanom disanju, dok su aritmije srca i upale pluća rijetke. Vitalni  kapacitet pluća može biti smanjen, na EKG-u je izražena patološka rotacija srca s ekstrasistolama itd. Ipak najčešća smetnja je psihološko opterećenje zbog estetskog izgleda. Izgled djeteta je karakterističan; uvučene prsi, ispupčen trbuh ramenima spuštenim i rotiranim prema unutra, vrat nagnut prema naprijed i sve to uz čestu skoliozu. Liječenje je kod izražene nakaznosti, kirurško. Danas se većina kirurga slaže da je optimalna dob za liječenje vrijeme puberteta (ukoliko ne postoji jaka indikacija za prijevremenu korekciju).
Liječanje je kirurško. Ima nekoliko vrsta operacijskih zahvata, ali ih možemo podijeliti na otvorene operacijske metode (Ravich, Sulamaa) i endoskopske (Nuss).
c)  Pectus carinatum: Ptičja ili kokošja prsa je ispupčenje prsne kosti i pripadajućih rebrenih hrskavica. Puno je rjeđa od ljevkaste nakaznosti. Također postoje različiti oblici (simetrični, asimetrični, ispupčenja u području manubriuma, području korpusa sternuma itd.). Liječenje je kirurško u dobi oko 7 godina, ali se danas nastoji liječiti konzervativno nošenjem vanjskih kompresijskih proteza. 
2. Dojka

a) Prirođene nakaznosti:  
- Amastia i athelia su izrazito rijetke. 
- Polimastia i polithelia su češće. Najčešće su prekobrojne bradavice na mliječnom putu. 
- Aberantne mame su atipično dislocirane i važno je voditi računa o razvitku eventualnog tumora.

b) Fiziološke aberacije:  
- Novorođenačka hiperplazija - nastaje utjecajem majčina estrina ili prolaktina. 
- Hiperplazija dojke rane dječje dobi -  pojavljuje se u prvih 5-6 godina života, uzrokovani tumorom koji producira odgovarajuće hormone. 
- Prepubertetska hiperplazija – je idiopatska promjena koja se javlja od 8. godine života dok još nema znakova puberteta (moguća zamjena s fibroadenomom, zbog čega trebamo biti vrlo oprezni s kirurškom terapijom). 
- Virginalna hipertrofija – enormna hipertrofija žljezdanog tkiva u pubertetu djevojčice, na normalni hormonalni stimulans. Potrebna kirurška korekcija. 
- Ginekomastija – žljezdana hipertrofija muškarca u adolescentno doba. Kod idiopatske g. nema jasnog uzroka niti hormonalnog poremećaja. Kod Kleinfelterovog sindroma je česta pojava (atrofija testisa), tumora testisa i sl., te je potrebno učiniti kliničku obradu bolesnika. Liječenje je kirurško.
c) Upale:
-  Neonatalni mastitis – klica ulazi kroz izvodne kanale u mamili. 
- Prepubertetski i pubertetski mastitis – je često sinonim istoimene     hiperplazije.

d) Tumori: 
Ne smijemo ih zamjeniti s hiperplazijama!
-  Fibroadenom u dobi odmah iza puberteta. Odstranjuje se kirurški. 
- Cystosarcoma phyloides – pojavljuje se u pubertetu. U oko 90% slučajeva je dobroćudan. Kada je zloćudan radi se radikalna mastektomija i zračenje.
- Karcinomi i sarkomi su rijetki u dječjoj dobi.

3. Pluća

a) Agenezija pluća: Može biti unilateralna i bilateralna. Bilateralna je nespojiva s životom a 50% djece s unilateralnom agenezijom umire u ranoj dječjoj dobi. Često je udružena s drugim prirođenim nakaznostima. Očituje se dispnejom i cijanozom, ali i simptomima kompresije na traheju i velike krvne žile. Dijagnosticira se fizikalnom i još bolje radiološkom pretragom. Liječenje ovisi o komplikacijama i mogućnosti korekcije, dok prognoza ovisi o razvijenosti kontralateralnog plućnog krila.

b) Kongenitalna cistična bolest pluća: je skupni naziv za veći broj patoloških i kliničkih entiteta.  Tu se ubraja bronhalna cista, kongenitalne ciste pluća i lobarni emfizem. Ne smije se zamijeniti sa stečenim cistama pluća zbog bronhiektazije, stafilokokne upale pluća itd.

c) Kongenitalne ciste pluća: relativno je česta bolest a očituje se u novorođenačkoj i ranoj dječjoj dobi kao “respiracijski distres” ili simptomima sličnim upalnim bolestima pluća (absces, bronhiektazije i sl.). Dijelimo ih na dvije grupe:

- Intralobarna sekvestracija pluća – je prirođena nakaznost, čije je tkivo patološki opskrbljeno iz sistemskih arterija (aorte), ali može postojati i anomalna venska cirkulacija preko vena azigos. Histološki tkivo izgleda kao cistička degeneracija, ima svoju visceralnu pleuru i odjeljeno je od zdravog tkiva.

- Kongenitalna adenomatoidna malformacija – je patološki promjenjeno plućno tkivo koje normalno komunicira s traheobronhalnim stablom i rijetko ima anomalnu cirkulaciju. Histološki postoje tri vrste cista. Ove ciste mogu biti unilobarne, multilobarne, ali su češće u donjim režnjevima. Nagli rast ciste posljedica je ventilnog mehanizma, pa može dovesti do burne kliničke slike. Dijagnoza se postavlja radiološki, a liječenje se sastoji u ekstirpaciji patološkog procesa (enukleacija, atipična ili tipiča resekcija).

d) Kongenitalni lobarni emfizem: nije jasna etiopatogeneza, a očituje se u jako dilatiranim alveolama jednog od gornjih režnjeva pluća, u kojima se ne odvija izmjena plinova a komprimira se zdravo plućno tkivo, zbog čega dolazi do poremećaja disanja. Bolest se razvija naglo već u novorođenačkoj ili ranoj dojenačkoj dobi. Dijagnoza se postavlja radiološki a liječenje je često urgentno i sastoji se u lobektomiji bolesnog dijela.

e) Ekstralobarna sekvestracija pluća (donji akcesorni režanj): rijetka nakaznost, nalazi se između lijevog plućnog krila i ošita. Iako je pokrivena visceralnom pleurom, nije povezana s plućem pa je bez zraka, a krvlju je opskrbljena izravno iz aorte. Obično je pojava asimptomatska i slučajno se otkrije. Ekstirpacija je jednostavna jer je tvorba na peteljci. Ova tvorba može biti i unutar zdravog pluća, kada je obavijena s visceralnom pleurom.

f) Kongenitalne arterijsko – venske fistule pluća: Rijetka je nakaznost, a sastoji se o izravnim komunikacijama između arterija i vena, različitog kalibra, čak aneurizmatskog izgleda. Kod bolesnika s hereditarnim hemoragijskim teleangiektazijama s ovom nakaznosti zove “Rendu-Osler-Weberova bolest”. Neke fistule imaju oblik kavernoznog hemangioma. Bolest se otkriva u dječjoj dobi a simptomi ovise o veličini “shunt-a” i očituju se kao hiperkapnija, dispneja, cijanoza s batičastim prstima. Na plućima se čuje šum a-v fistule a ponekad i “thrill”.  Dijagnoza se postavlja radiološki. Liječenje je kirurško, najčešće lobektomija.

g) Tumori pluća: Rijetki su primarni zloćudni tumori, najčešće se radi o metastazama kod Wilmsova tumora, neuroblastoma itd.  Adenomi bronha su najčešći primarni tumori, koji nastaju iz epitela sluznih žlijezda u primarnom i sekundarnom bronhu. Karcinoidi se pojavljuju u 80-85% svih adenoma.

4. Porebrica

a) Empijem i piopneumotoraks: su komplikacije stafilokokne upale pluća.  Dakle ova vrsta upale je često komplicirana sa stvaranjem manjih ili večih abscesa, koji konfluiraju i stvaraju veče gnojne šupljine, što sve može komunicirati s pleuralnom šupljinom (piopneumotoraks). U plućima se mogu stvoriti i pneumociste, koje mogu komprimirati okolno pluće i medijastinum. Klinička slika je posljedica gnojne upale s sistemnom toksemijom. Dijagnoza se postavlja radiološki a liječenje je kombinirano: antibiotsko-kirurško, tj. uz odgovarajuće antibiotike, radi se drenaža prsišta a kasnije po potrebi i dekortikacija. Smrtnost je u početku bila velika, danas je znatno manja, gotovo da je nestala.

b) Hilotoraks: Nakupljanje limfe u pleuralnoj šupljini, češće desno, ali može biti i obostrano. U novorođenčeta najvjerojatnije nastaje zbog porođajne ozljede, ali i prirođene fistule i malformacije duktus toracikusa te limfangiomi u području medijastinuma. U kliničkoj slici dominira dispneja i tahipneja, bez temperature. Dijagnoza se postavlja radiološki i pleuralnom punkcijom. Liječenje je konzervativno i kirurško a sastoji se od ishrane bez masti i nadoknadi gubitaka te ako se za 7 dana stanje ne poboljša, torakotomija i postupi prema nalazu (ligira d. toracikus, odstrani limfangiom i sl.).

5. Medijastinum

a) Tumori medijastinuma: Relativno su česti. Odnos benignih prema malignim je 3:1. U djece su najčešći neurogeni tumori (18-33%), zatim limfomi (12-24%), teratomi (15-20%), tumori timusa (10-18%) a mnogo su rjeđe duplikature jednjaka, bronhalne ciste, limfangiomi itd.  U stražnjem medijastinumu su smješteni tumori živčanog tkiva (tumori simpatičnog lanca i neurinomi) i duplikature jednjaka. U srednjem medijastinumu su smješteni limfomi, bronhalne ciste i limfangiomi i u prednjem medijastinumu; tumori timusa, cervikomedijastinalni limfangiom i teratom. Simptomi ovise o smještaju i veličini (kompresiji na okolne organe) tumora.

b) Akutna upala medijastinuma: Nastaje obično širenjem gnojnog procesa iz okoliša (područja vrata, zbog perforacije jednjaka i traheje, gnojnog limfnog čvora itd.). Klinička slika je karakteristična za jaku upalu s tresavicom, visokom temperaturom, retrosternalnom boli, tahikardijom itd.  Ako je zahvaćen gornji medijastinum, brzo se razvije edem vrata i lica zbog kompresije velikih vena.  Kod perforacije jednjaka i traheje, pojavi se u medijastinumu zrak, koji se širi i mogu se potkožno osjetiti krepitacije itd. Često samo konzervativno liječenje nije dovoljno, pa je potrebna drenaža medijastinuma (gornji medijastinum: supraklavikularno, stražnji: paravertebralnim ekstrapleuralnim pristupom, a prednji s resekcijom hrskavice 3. i 4. rebra).

c) Kronične upale medijastinuma: spominju se tuberkuloza, histoplazmoza i sarkoidoza. Osim osnovne bolesti, svojim volumenom komprimiraju velike krvne žile i šuplje organe medijastinuma, što izaziva različite posljedice.  

B. TRBUH
1. Bolesti gastroezofagealnog spoja
a) Halazija: je prirođena relaksacija gastroezofagealnog spoja. Nastaje zbog nesazrijevanja gastroezofagealnog spoja pa je oštećena i motorika stijenke jednjaka, zbog čega se javlja g.e. refluks.  Ako je refluks dugotrajan, pojave se ulceracije u stijenci s nekrozom. Uz refluks je često udružena i hijatus hernija, koja je i dio ovog entiteta. Simptomi bolesti mogu biti blagi do jako izraženi. Povraćanje u obliku preljevanja je glavni znak. Djeca mršave i imaju malnutricijski sindrom. Česte su aspiracijske pneumonije. Rtg ezofagografijom često vidimo otvorenu kardiju s dilatiranim jednjakom a čim kontrast dođe u želudac, preljeva se natrag u jednjak, osobito u ležečem položaju.

Liječenje je konzervativno kod blažih slučajeva a sastoji se u hranjenju u polusjedećem položaju, na sondu ili kap po kap. Čeka se sazrijevanje spoja. Kod težih oblika, potrebno je učiniti fundoplikaciju (po Nissenu).

b) Ahalazija ili kardiospazam: je poremećena relaksacija kardije uz oštećenje propulzivne motorike.  Izrazito je rijetka. Zbog funkcionalne stenoze g.e. spoja, hrana zaostaje u jednjaku, dijete povraća sa svim  posljedicama. Na rtg ezofagografiji se vidi dilatirani jednjak koji se poput stošca suzuje prema želucu. Ezofagoskopski se može vidjeti upala sluznice jednjaka u distalnom dijelu. Liječenje je kirurško, tj. kardiomiotomija (do sluznice) po Helleru.

2. Hipertrofična stenoza pilorusa 
Radi se o hipertrofiranom mišiću pilorusa, odnosno opstrukciji prolazu sadržaja iz želuca u dvanaestnik. Uzrok nije poznat (hereditet, prenatalni stres majke ?). Češća je u muške djece ( 6:1 ).  Pojavljuje se u razdoblju od 2. do 4. tjedna života (može ranije i kasnije) a tipična klinička slika se sastoji od tri glavna simptoma: eksplozivno povraćanje, vidljiva peristaltika želuca i tumor pilorusa. Zbog gubitka H i Cl iona i tekućine razvija se alkaloza i dehidracija. U neliječenim slučajevima dijete umire. Dijagnoza se postavlja kontrastnom radiološkom pretragom, a u zadnje vrijeme sve više samo ultrazvukom. Operacijski zahvat nije jako žuran. Potrebno je, uspostaviti venski put i prepremiti dijete za operacijski zahvat (korekcija elektrolitskog disbalansa i dehidracije). 
Kirurško liječenje: Prije 1912. uspješno kirurško liječenje podrazumijevalo je gastroenterostomiju, piloroplastiku i dilataciju pilorusa kroz gastrostomu.  Rammstedt i Weber 1912. preporučaju i uvode piloromiotomiju, bez otvaranja sluznice i bez šivanja uzdužno incidiranog seromuskularnog sloja pilorusa. To je danas standardna metoda kirurškog liječenja. 
3. Preponska kila
Za vrijeme trećeg mjeseca intrauterina života, peritoneum oblaže trbušni zid i kroz unutarnji otvor ingvinalnog kanala, protrudira u obliku vrećaste formacije, što se naziva processus vaginalis peritonei. Seže do dna skrotuma uz gubernakulum dok je testis još visoko u području bubrega. U ženske djece ovaj procesus se zove Nuckov kanal i slijedi lig. teres uteri. U vrijeme rođenja je u 80-90% djece otvoren, nakon čega slijedi obliteracija. U dječaka, u području oblaganja testisa ne obliterira i čini ovojnice testisa (tunica vaginalis testis). Ovdje možemo registrirati nekoliko patoloških entiteta s obzirom na opseg i lokaciju obliteracije procesus vaginalisa (funikulocela, hidrocela testisa i veličina preponske kile). Ako dakle, ne dođe do obliteracije i sadržaj trbušne šupljine (najčešće tanko crijevo) uđe u otvoreni procesus vaginalis, nastaje preponska (indirektna) kila. Procesus vaginalis je u intimnoj svezi s funikulusom, pa je u takvoj svezi i nastala kila (hernia). Ingvinalni kanal je u novorođenčadi (i djece) kratak, a unutarnji ingvinalni otvor se gotovo  nalazi u projekciji vanjskog ingvinalnog prstena. Incidencija u djece je od 1–4%, češća je u muške djece ( 9:1 ) i češća je na desnoj strani ( 60% desna, 25% lijeva i 15% obostrana). 

Glavna komplikacija preponske kile u djece je elastična inkarceracija (rjeđe sterkoralna). Ovo može dovesti do ileusa, gangrene crijeva s posljedicama, ugrožavanja krvne irigacije istostranog testisa, atrofije testisa itd.

Dijagnoza se postavlja klinički. U diferencijalnoj dijagnozi mora se voditi računa o femoralnoj kili, hidroceli funikulusa spermatikusa i sl. Kod dvojbe je potrebno pristupiti operacijskom zahvatu, kako bismo razriješili stanje. Liječenje je jedino kirurško (bez obzira na starost djeteta), a sastoji se od hernijektomije i rekonstrukcije područja ingvinalnog kanala s jednom od metoda plastike (operacija po Fergusonu, Marcyju, Mitchell-Banksu, Czernyju itd.).   

4) Appendicitis acuta

Jedna je od najčešćih kirurških bolesti te često vrlo težak dijagnostički problem, osobito u dječjoj dobi. U djece je najčešći između 12 i 14 godine života. Što je dijete starije klinička slika je sličnija apendicitisu u odraslih. U mlađe djece su simptomi više generalizirani i anamneza obično nije tipična. Bolovi dominiraju u ileocekalnom području ili u sredini donjeg dijela trbuha. Ostalo je kao u odraslih. U diferencijalnoj dijagnozi dolazi u obzir: mesenterijalni limfadenitis, askaridni ileus, upala Meckelovog divertikla, pneumokokni (primarni) peritonitis itd.  Komplikacije su perforacija s difuznim peritonitisom i toksemijom, peritiflitički absces (kod zatvorene perforacije), opstruktivni ileus itd. Liječenje je kirurško tj. potrebno je učiniti apendektomiju. U djece se i kod peritiflitičkog abscesa (za razliku od postupanja u odraslih) uvijek radi apendektomija (iznimno u starije djece, kod kojih je dobro formiran absces te ih liječimo konzervativno antibioticima, a nakon 2 mjeseca radimo apendektomiju “na hladno”). 
5. Invaginacija (intususcepcija)

Ovu je pojavu prvi opisao Barbette 1674., a Wilson prvi uspješno operirao 1831. Hirschprung je 1876. opisao hidrostatsku repoziciju invaginata. Incidenca je 1,5-4 na 1000 novorođenčadi, a događa ce najčešće u dobi od 8-24 mjeseca života. Uzrok je vjerojatno virusna upala limfnog tkiva (Peyerovih ploća), koje služe kao vodić invaginatu. 

Idiopatska invaginacija je jedna od karakterističnih bolesti dječje dobi, kod koje dolazi do uvlačenja oralnijeg (užeg) dijela crijeva s pripadajućim mezenterijem u aboralni (širi) dio. Započima uvlačenjem ileuma kroz ileocekalnu valvulu. Uzrok nije jasan, ali se misli da su otečene Peyerove ploče pokretač invaginacije. Ostali uzroci su Meckelov divertikul, polipi i sl. Uvlačenjem crijeva dolazi (što je vrlo bitno) do strangulacije mesenterijalnih krvnih žila. U početku su to vene s posljedičnim edemom, zastojem, produkcijom sluzi i krvarenjem (patognomonična malinasta stolica!), a kasnije i arterije s posljedičnom nekrozom. 

Klinička slika je često tipična; U djece od oko 8 mjeseci, pojavljuje se nagla bol tipa kolika, u trbuhu s povraćanjem. Nakon kraćeg vremena pojavi se sluz i krv (boje maline) u stolici. Nakon 18–24 sata nastupa dehidracija, elektrolitski poremećaj i znakovi ileusa. Palpacijom trbuha, možemo napipati kobasičastu tvorbu a kod digitorektalnog pregleda nalazimo malinastu stolicu. Invaginat može (u 3% slučajeva) prolabirati kroz rektum. 

Dijagnoza se postavlja digitorektalnim nalazom s malinastom stolicom, što je indikacija za hitnu irigografiju, koja sigurno dokazuje eventualnu invaginaciju (tipični rtg znakovi "ribljih usta", "glave kobre" i sl.). Liječenje može biti ujedno i irigografska repozicija (hidrostatski tlak), koja je kontraindicirana ukoliko sumnjamo na nekrozu crijeva i peritonitis. Ako hidrostatska repozicija nije uspjela potreban je operacijski zahvat, kojim se učini manualna repozicija ili eventualno kod gangrene crijeva, resekcija.

6. Atrezija žučnih putova
Bilijarna atrezija je karakterizirana obliteracijom ili diskontinuitetom bilijarnog sustava, što ima za posljedicu opstrukciju protoku žući iz jetre u dvanaestnik. Suprotno prijašnjem mišljenju, utvrđeno je da se radi o progresivnoj bolesti (opstrukciji žućnih vodova) koja nastaje poslije rođenja a može započeti i ''in utero''. Uzrok nije poznat. Žučni vodovi mogu biti zahvaćeni na razliičite načine, dakle intrahepatalno, ekstrahepatalno ili i jedni i drugi.
Bolest je jako rijetka (1:10-15000 novorođenčadi), a uzrok nije posve jasan. Teško se može razlikovati od neonatalnog hepatitisa, pa katkada se niti biopsijom jetre ne može razlučiti. Ladd je 1928. g. učinio prvi kirurški zahvat u svrhu liječenja  atrezije žućnih putova.
Početak bolesti može biti nastavak novorođenačke žutice, ili se pojavljuje između 2. i 8. tjedna života. Ima sve karakteristike opstrukcijskog ikterusa. Stolica je aholična, urin taman, a jetra umjereno povećana. Od laboratorijskih nalaza je značajno povećanje ukupnog i konjugiranog bilirubina (više od 20 mg/dL), te alkalne fosfataze. Kvantitativna analiza lipoproteina X u serumu je patognomonična za atreziju, jer povišene vrijednosti iznad  200 mg/dl su nađene kod atrezije a nisu kod neonatalnog hepatitisa. Te dvije bolesti je također moguće razlikovati i scintigrafijom jetre (radioaktivnim tehnecijem uz prethodno davanje fenobarbitona da se pojača ekskrecija jetre) i u 94% djece je vjerodostojan, ali ponekad je dijagnozu jedino moguće utvrditi eksplorativnom laparotomijom i intraoperacijskom kolangiografijom. Ultrazvuk nam može dati korisne informacije o eventualnoj dilataciji žučnih vodova, cisti koledokusa, postojanju žućnjaka i sl. Od velike pomoći je i perkutana biopsija jetre (u djece koja nemaju poremećenu koagulaciju). U zadnje se vrijeme (napretkom tehnologije) spominje i endoskopska dijagnostika ERCP-om.
U novorođenačkoj dobi treba voditi računa da postoje različiti uzroci žutice:

a) Infekcija (sepsa, kong. sifilis, citomegalija, toksoplazmoza itd.)
b) Metabolički uzroci (M. Gaucher, M. Niemen–Pick, galaktosemija itd.) 

c) Krvne bolesti (sferocitoza, trombocitopenična purpura itd.)
U diferencijalnoj dijagnozi dolaze i brojne druge bolesti u obzir. Već spomenuti neonatalni hepatitis, hipoplazija žučnih vodova, sindrom zgusnute žuči  (nakon teških hemoliza), primarni sklerozirajući kolangitis (nepoznate etiologije i rezistentan na liječenje) i cista kledokusa (koja se obično kasnije očituje).

Liječenje je kirurško, ukoliko je vrsta nakaznosti takvog oblika da je to moguće.  U 90% slučajeva su proksimalni žučni vodovi obliterirani (ne postoje), pa se radi operacija po Kasaiju, tj. hepatoportoenterostomija. Preživljavanja nisu duga (nekoliko godina) i danas je takvim bolesnicima jedina nada transplantacija jetre. Ukoliko se dijete ne liječi, umire od ciroze, odnosno zatajenja jetre
7. Cista koledokusa 

Kongenitalne cistične dilatacije duktus koledokusa, opisuju se pod nazivom cista koledokusa.  Postoje tri tipa:

a) cijeli je koledokus proširen

b) koledokus je na jednom mjestu ispupčen (poput divertikula ili lopte)

c) dilatacija postoji samo u intraduodenalnom dijelu (choledochocela).

Rijetka su pojava, i češće se pojavljuju u djevojčica. Samo četvrtina bolesnika ima klasičan trijas simptoma; intermitentna žutica, bolovi i palpatorna rezistencija u desnom gornjem kvadrantu. Kod starije djece mogu nastati znakovi hipersplenizma, ciroze jetre, pankreatitisa itd. Dijagnoza se postavlja pomoću radioizotopa, IVH ili transhepatičnom kolangiografijom, ERCP, UZ, CT itd.

Liječenje je uvijek kirurško. Odstrani se cista u cijelosti, a duktus hepaticus comunis se anastomozira s crijevom.        

8. Gastrointestinalno krvarenje u djece

U djece uglavnom nema masovnog krvarenja iz probavnog sustava a većina krvarenja je povezana s dobroćudnim bolestima. Prema dobi, možemo bolesnike podjeliti u četiri dijagnostičke skupine;

a) Novorođenčad: 
- Gornji djelovi probavnog sustava: hemoragijske bolesti, progutana krv,  

  gastritis.
- Donji djelovi probavnog sustava:  fisure, NEC, volvulus, malrotacija.

b) Djeca do 1 g.:

- Gornji djelovi probavnog sustava: ezofagitis, gastritis
- Donji dio probavnog. sustava: invaginacija, gangrenozno crijevo

c) Djeca od 1 – 2 god.:

· Gornji djelovi probavnog. sustava: ulkusna bolest
· Donji djelovi probavnog sustava:  polipi, d. Meckeli

d) Djeca starija od 2 g.: 

- Gornji djelovi probavnog sustava: varikoziteti jednjaka
- Donji djelovi probavnog sustava: polipi, upalne bolesti crijeva, trauma
U dijagnozi nam mogu pomoći scintigrafske metode (već kod krvarenja od 0,1 ml/min) i selektivna arteriografija (već kod 0,5 ml/min).
Liječenje ovisi o ekspresiji krvarenja, stanju bolesnika, mjestu i uzroku krvarenja.
DJEČJA UROLOGIJA

Dječja se urologija  izdvojila iz opće urologije, jer se prvenstveno bavi prirodjenim nakaznostima  mokraćnog sustava.

Vanjske nakaznosti mokraćnog sustava se vide i rano dovode dijete k liječniku. One ukazuju i na veliku vjerojatnost postojanja unutarnjih nakaznosti,  koje se ne mogu uočiti dok dijete ne dobije infekciju mokraćnog sustava ili ovisno o nakaznosti, kamence. Mokraćni sustav ima prirodne mehanizme obrane od infekcije (anterogradna struja mokraće, niski pH i neke kiseline u mokraći koje nepovoljno djeluju na razvitak bakterija). Većina nakaznosti mokraćnog sustava uzrokuje opstrukciju bilo mehaničku, bilo dinamičku, sto predisponira razvitak infekcije i kalkuloze.

1. NAKAZNOSTI BUBREGA
Bubreg se razvija iz metanefrosa i ureteralnog pupoljka (koji nastaje iz Wolffovog kanala). Iz metanefrosa nastaje bubrežni parenhim, a iz ureteralnog pupoljka, bubrežni kanali. Te dvije osnove se spajaju između 5. i 7. tjedna embrionalnog razvoja. Nakaznosti mogu biti s obzirom na broj, volumen, strukturu, položaj itd.

a) Agenezija bubrega – nastaje zbog poremećaja u stapanju metanefrosa i ureteralnog pupoljka. Bilateralna a. je izrazito rijetka (većina djece su mrtvorođena). Jednostrana, ne mora biti klinički značajna, ako je drugi bubreg normalan. Uz jednostranu a. mogu postojati i druge nakaznosti (anomalni razvitak djelova spolnih organa itd.).
b) Displazija bubrega  - je poremećaj u normalnoj strukturi. Nije poznat uzrok. Razlikujemo multicistični i aplastični oblik. Multicistični se dokazuje UZ, a na IVU je afunkcionalan i najčešće lijevo. Rijetko je obostran. Aplastični predstavlja rudimentaran ostatak bubrega, a dokazuje se angiografijom. Još ima i segmentalni i generalizirani oblik. Kod Meckelovog sindroma postoji: displazija, mikrocefalija, polidaktilija, okcipitalna encefalocela, rascjep usne i nepca, anomalije spolovila i jetre. Segmentirana displazija je zapažena i kod trisomije D i E, a kada je medularna, udružena je s makroglosijom, omfalocelom, visceromegalijom i endokrinim abnormalnostima, nazivamo Beekwith – Widemannovim sindromom. Liječenje: kirurško, kada je to moguće.
c) Hipoplazija bubrega – podrazumijeva redukciju volumena bubrežne mase. Obično je jednostrana.

d) Kongenitalna policistička bolest bubrega – javlja se u dva oblika:

- Infantilni ili rani oblik – je nasljedna autosomno recesivna bolest  (cistice od 1 do 3 mm, oba bubrega, djeca se obično rode mrtva).
- Adultni ili kasni tip – nasljeđuje se autosomno dominantno (na porodu su ciste samo naznačene u oba bubrega, a kliničke manifestacije se iskazuju u 40. godini života).

e) Spužvasti bubreg – uzrok se nezna, misli se da je nasljedna bolest. Obično su zahvaćena oba bubrega. Kod polovine te djece postoji nefrokalcinoza.

f) Solitarna cista – (cistični hamartom) – Obično je u djece  asimptomatska.  Veće ciste je potrebno ekstirpirati.

g) Potkovasti bubreg – Nalazimo ga u 1:400 živorođene djece, često je udružen s drugim prirođenim nakaznostima. Bubrezi su spojeni s donjim polovima, ispred velikih krvnih žila. Može biti asimptomatičan. Ukoliko postoji opstrukcija, pojavljuju se simptomi. Dijagnoza se postavlja s IVU. Liječenje kirurško (resekcija istmusa).

h) Ektopija bubrega – Poremećaj u kranijalnoj migraciji (od zdjelice prema ošitu). Kod jednostavne ektopije, bubrezi leže nešto kaudalnije, a zdjelična je često udružena s brojnim nakaznostima. Dijagnoza se postavlja s IVU. Liječenje je prema potrebi kirurško. Postoji i križana ektopija, te različiti oblici u smještaju i spajanju tkiva bubrega, zajedno i s kanalnim sustavom.

i) Hidronefroza – Ureterohidronefroza

Hidronefoza se može definirati kao dilatacija bubrežne nakapnice i čašica uz stanjenje  bubrežnog parenhima. Ukoliko je zapreka otjecanju mokraće distalnije, govorimo o ureterohidronefrozi. Drži se da oko 1% trudnoća ima značajniju strukturalnu fetalnu anomaliju od kojih je 20-30% na mokraćnospolnom sustavu i od čega se 50% odnosi na hidronefrozu. Uzroci poremećaju normalnoj  struji mokraće, koja dovodi do proširenja pijelona i kaliksa, mogu biti prirođeni (češće u djece) ili stečeni (češće u odraslih),  mehanički i dinamički, na bilo kojem mjestu od bubrežne nakapnice do vanjskog otvora uretre. Neliječena hidronefroza odnosno, ureterohidronefroza, može relativno brzo dovesti do propadanja bubrežnog parenhima, pijelonefritisa, hipertenzije i zatajenja zahvaćenog bubrega.

Najčešća mehanička zapreka u djece se nalazi na pijeloureteričnom vratu, ali može biti i na ureteru, te  vezikoureteralnom spoju. Ako je zapreka smještena infravezikalno (valvula stražnje uretre i sl.), onda je ureterohidronefroza obostrana. Dakle, uzroci hidronefroze ili ureterohidronefroze su mehanički: stenoza pijeloureteričnog vrata (unutarnja i vanjska), retrokavalni ureter (jako rijetko), stenoza na ureterovezikalnom spoju (primarni obstruktivni megaureter), ureterocela, ektopično ušće uretera itd., te  dinamički: VUR, megaureter, megacistis-megaureter sindrom, neurogeni mjehur itd. Od stečenih uzroka, u djece može biti kamenac, tumor, jatrogeni  i sl. 

Zbog zapreke otjecanju urina, raste tlak koji unutar kanalnog sustava bubrega smanjuje protok krvi kroz bubreg i glomerularnu filtraciju. Ako to ne spriječimo nastaje ishemija i gubitak nefrona. Koliko će biti oštećenje bubrežnog parenhima, ovisi o visini, stupnju i trajanju opstrukcije. Opstrukcija protoku urina uzrokuje oštećenje svih bubrežnih funkcija (tlak u tubulima, tubularnu funkciju, protok krvi kroz bubreg i glomerularnu filtraciju), osim dilucije urina. Dilatacija kanalnog sustava je zaštita od većeg porasta tlaka. Značajna opstrukcija protoku urina, dovodi do tubularne dilatacije, glomeruloskleroze, upale i fibroze. 

Hidronefroza je podjednako zastupljena u oba spola i otkriva se uglavnom prenatalno i u prvoj godini života. Lijeva strana je nešto češće zahvaćena a u 10-20% je obostrana. Česta je u anomaličnom i osobito potkovičastom bubregu. Ponekad se pipa u dojenčeta kao veliki tumor u trbuhu. Slabo napredovanje djeteta, temperature (infekcija mokraćnog sustava), ponekad i sepsa, mogu biti razlog detaljnoj kliničkoj obradi bolesnika. Kod većeg djeteta je česta intermitentna bol, ponekad povraćanje i hematurija, simptomi infekcije mokraćnog sustava, stvaranja kamenaca itd. Ovakav bubreg je podložniji traumi te nam ruptura bubrežnog parenhima ponekad može biti prvi znak hidronefoze.

Dijagnoza:
1. Prenatalna dijagnostika: 

- UZ: Otvorio je novo polje perinatalne urologije. Prve pretrage ultrazvukom moguće je obaviti između 16. i 20. tjedna trudnoće. 

- Oligohidramnion, osmolalitet urina fetusa, koncentracije Na, Ca, Cl, alpha2-mikroglobulina itd. može se utvrditi oštećenje funkcije bubrega fetusa.

2. Postnatalna dijagnostika: 

- UZ ;  Drugi ili treći dan radimo ultrazvuk i procjenjujemo stanje bubrega i kanalnog sustava. Prije tog vremena, rezultati nisu vjerodostojni zbog fiziološke oligurije i neonataalne dehidracije. Potrebno je učiniti kompletan pregled ultrazvukom. Prema Dhillon, većina djece s pijelonom između 20-30 mm, imaju dobru funkciju bubrega, od 30-40 mm je teško odrediti pomoću UZ da li se radi o dobroj ili lošoj funkciji, između 40-50 mm je umjereno loša funkcija i iznad 50 mm je loša funkcija bubrega. Svi se slažu da djecu s pijelonom ispod 12 mm ne treba kirurški dirati, dok ona s pijelonom iznad 50 mm skoro uvijek trebaju operacijski zahvat. 

- Scintigrafske metode ;
a) Dinamička scintigrafija (renografija);  99mTc-DTPA – procjenjuje se funkcija i opstrukcija. Prema nalazu ove metode možemo funkciju hidronefrotičnog bubrega podijeliti u tri funkcionalne grupe: Ispod 20%, između 20 i 39% i više od 40%. Ovakva podjela ne vrijedi kod djeteta s jednim bubregom ili ako su oba bubrega zahvaćena s hidronefrozom. Kod ove metode (ali i kod UZ i IVP) se može raditi tzv. ''wash out'', kojim se mjeri vrijeme i količina pražnjenja pijelona nakon datog furosemida i procjenjuje stupanj opstrukcije.

b) MAG3 ima bolju anatomsku rezoluciju i može se rabiti kod smanjene funkcije bubrega.

- Radiološke metode ;
a) IVP – dobro vizualizira bubrege, pijelon, uretere i mjesto opstrukcije. Služi i za procjenu funkcije bubrega. Prikazuje i  kontralateralnu stranu.  b) MCUG – radi se kod djece za koje sumnjamo da imaju VUR. 

c) Retrogradna ureteropijelografija – također služi za anatomski prikaz  uretera, pijelona i mjesta opstrukcije.

d) CT se radi kod nejasnih stanja, osobito je koristan kod traume, i  

        dobro prikazuje anatomiju mokraćnog sustava.

Postoji još niz testova i pretraga kojima se možemo poslužiti u dvojbenim situacijama kao što su Doppler ultrazvuk, magnetska rezonanca, mjerenje tlakova u pijelonu  itd.

Liječenje:

Prepoznavanje i razrješenje opstrukcije normalnoj struji mokraće je primarni zadatak dječjeg urologa. Oslobađanje od opstrukcije prevenira daljnje oštećenje bubrega te da u neke djece dolazi do poboljšanja funkcije. Samo postojanje dilatiranog pijelona nije indikacija za operacijski zahvat. U svakom je slučaju, potrebno redovito pratiti funkciju bubrega i donositi odluke u skladu s dinamikom stanja funkcije bubrega. 

1. Prenatalno razdoblje:
- Konzervativno liječenje – ne postoji specifično liječenje zbog hidronefroze 
- Kirurško liječenje – vrlo je dvojbeno iz više razloga. Prije svega  dijagnoza je vrlo teška i nesigurna, te ne postoji dovoljno iskustva. Radi se derivacija urina u amnionsku šupljinu. 
2. Postnatalno razdoblje:
Indikacija: Još uvijek postoje različiti pristupi i dvojbe u  indikacijama za konzervativno i kirurško liječenje  hidronefroze. Svi se slažu da djecu s  promjerom pijelona ispod 12 mm ne treba, dok djecu s promjerom pijelona znad 50 mm treba operirati. Isto tako, prema nalazu dinamičke  scintigrafije, ispod 20% funkcija je bubrega zasigurno loša, a iznad 40%  dobra. Trenutni pokazatelji fukcije i stanja bubrega, osim u nedvojbenim 

krajnjim slučajevima, nam služe kao početne vrijednosti praćenju  

bolesnika,  te ćemo se prikloniti kirurškom liječenju kada se pogoršavaju a  konzervativnom, ukoliko se ne mijenjaju ili poboljšavaju. 

-   Konzervativno liječenje: ekspektativni stav, kontrole bolesnika i simptomatsko liječenje. Koff je redefinirao opstrukciju kao: ''svaka restrikcija struji mokraće koja će  neliječena dovesti do oštećenja bubrega''. Ukoliko ''opstrukcija'' ne dovodi do oštećenja bubrežnog parenhima, dovoljno je pratiti bolesnika s hidronefrozom. Treba biti jako oprezan.
-   Kirurško liječenje: 

a) Klasični operacijski postupci: Najpoznatiji je postupak po Hynes-Andersonu (kojim se resecira pijeloureterični vrat, reducira prekomjerno dilatirani pijelon i anastomozira ureter s pijelonom).  Foley Y-V plastika, longitudinalna incizija po  Allemannu, ''patch'' plastika, spiralna ''flap'' plastika po Culp-DeWerd- Scardino i sl. 

b) Endoskopski postupci – endoskopom se može učiniti  incizija                pijeloureteričnog vrata, dilatacija balonom i sl.  Ovdje možemo spomenuti i  privremeno (3-6 mj)  umetanje tzv. ''JJ'' proteze u pijelon, odnosno mjehur, kod dvojbenih situacija, te kod nekih općih kontraindikacija za operacijski zahvat. U novorođenčadi je tako moguće odgoditi operacijski zahvat za 6 i više mjeseci.
c) Laparoskopske tehnike – Danas postoje izvještaji o laparoskopskoj   

resekciji i reanastomozi pijeloureteričnog vrata.

Poslijeoperacijsko praćenje ovih bolesnika podrazumijeva  kontrolu ultrazvukom kroz najmanje iduće dvije godine,  IVP te provjeru i praćenje funkcije bubrega scintigrafskim i laboratorijskim metodama. Najčešće  komplikacije su; krvarenje, infekcija, curenje urina u perirenalni prostor (urinom), recidiv stenoze na mjestu anastomoze i sl.
Hidronefroza može ostaviti trajne posljedice po funkciju bubrega, osobito ako nije na vrijeme prepoznata. Bez obzira na stupanj oštećenja bubrežnog parenhima, potrebno je otkloniti opstrukciju normalnom tijeku mokraće i zaustaviti proces propadanja bubrega. U djece se uvijek nastoji sačuvati (stanjeno) tkivo bubrežnog parenhima, jer je ukupna masa tako stanjenog tkiva može biti jednaka masi normalnog bubrega.  Za razliku od odraslih, ono raste zajedno s hidronefrozom. Inače stav je u djece; da treba raditi rekonstrukcijske a ne amputacijske postupke.
2. NAKAZNOSTI  URETERA

Nakaznosti uretera su česti uzroci infekcije mokraćnog sustava u djece i obično zahtijevaju operacijski zahvat.

A) MEGAURETER 
Megaureter je prirođeno dilatirani ureter, koji je vrlo često elongiran i  tortuozan. Može biti obostran i jednostran.  Dijelimo ga na:

1. Opstruktivni megaureter:  

    -  primarni ili idiopatski 

    -  sekundarni (neurogeni mjehur, subvezikalna opstrukcija i sl.)  

2. Refluksni megaureter:     

   - primarni uz refluks

   - sekundarni (neurogeni mjehur i subvezikalna opstrukcija)

3. Neopstruktivni i nerefluksni megaureter

Klinička slika: dominiraju simptomi IMS-a, u akutnom i kroničnom obliku. S obzirom na dob djeteta, simptomi su najčešće opći, teži i s visokom temperaturom kod novorođenčeta  i dojenčeta te kronični s akutnim fazama kod starije djece. Bolovi u trbuhu, slabinama, gubitak na težini i neobjašnjive temperature, zahtjevaju svekoliku kliničku, laboratorijsku, radiološku i ostalu  obradu malog bolesnika, kako bismo utvrdili uzrok bolesti.

Dijagnoza: Pregled mokraće i urinokultura su važne pretrage kod male djece s neobjašnjivim temperaturama, nakon kojih slijede različiti drugi postupci; UZ mokraćnog sustava, MCUG (mikcijska cistourografija), scintigrafske pretrage bubrega (izvrsne za procjenu kako funkcije tako i eventualnih opstrukcija kanalnog sustava: DTPA, DMSA itd.), Intravenska urografija (IVU je izvrsna za prikaz anatomije kanalnog sustava ali i  funkcije bubrega), Magnetska rezonanca (MR), Kompjuterizirana tomografija (CT), urodinamičke pretrage (procjenjuju funkcionalno stanje donjeg mokraćnog segmenta-DMS i ukazuju na postojanje neurogenog mjehura, odnosno različitih poremećaja inervacije DMS-a), cistoskopija, endoskopija donjeg dijela mokraćnog sustava itd.
Liječenje: Danas se megaureter kao i hidronefroza, zbog praćenja trudnica ultrazvukom, otkriva najčešće prenatalno. U 80% djece se otkriva u asimptomatskoj fazi. Pristup liječenju ove nakaznosti mokraćnog sustava je dvojak:
1. Konzervativni pristup:

Značajan broj djece s megaureterom, bez opstrukcije mogu imati poboljšanje funkcije bubrega bez kirurške intervencije. Konzervativni pristup je karakteriziran prvenstveno suzbijanjem infekcije mokraćnog sustava i zahtjeva pažljivo, redovito  praćenje bolesnika, osobito kod neopstruktivnog i nerefluksirajućeg megauretera.

2. Operacijsko liječenje:

Indikacije za operacijski zahvat:

1. Vitalna indikacija: urosepsa - uzrokovana ureteropionefrosom, kada se hitno mora  pristupiti jednoj od drenažnih operacijskih postupaka, kako bi se spasio život djeteta.

2. Apsolutna indikacija: povećanje hidronefroze, pogoršanje renalne funkcije istostranog bubrega. 

3. Relativna indikacija: razvitak infekcije mokraćnog sustava (IMS)  i/ili rekurentna bol.

Megaureter koji nastaje sekundarno zbog opstrukcije ili jakog VUR-a, obično zahtjeva modeliranje i reinplantaciju uretera. Sužavanje kalibra uretera i antirefluksna ureterocistoneoanastomoza (UCNS) se može izvesti intravezikalnim (Leadbetter-Politanu, Cohenu i sl) i ekstravezikalnim pristupom (primjerice po Bradić-Pasiniju - ovim pristupom je moguće osigurati znatno kvalitetniji submukozni tijek uretera, odnosno antirefluksni mehanizam i modelažu uretera).  Ponekad je megaureter jako proširen i uz to, zbog zastoja urina i razvitka infekcije, pun gnoja, pa je potrebno učiniti odterećujuću drenažu sadržaja uretera  bilo pijelonefrostomijom ili jednom od oblika ureterokutanostomije. Nažalost, u ekstreminim slučajevima, mora se učiniti ureteronefrektomija.

Praćenje ovih bolesnika podrazumijeva stalne kontrole kliničke slike eventualnih recidiva simptoma koji su doveli dijete k liječniku te analiza mokraće, urinokulture, ultrazvuka, radioloških pretraga itd. 

Komplikacije operacijskog liječenja su: opstrukcija, perzistirajući refluks, ureterohidronefroza itd. 
B) DUPLIKACIJA URETERA

Relativno je česta nakaznost (unilateralno je šest puta češća) i ukoliko ne postoji opstrukcija, asimptomatska. Kad se obiteljski pojavljuje, nasljeđuje se autosomno dominantno. Postoje različite kombinacije duplikacije uretera. Ukoliko postoje dva ureteralna pupoljka, nastaje kompletna duplikacija, ukoliko se iz jednog razvije još jedan, onda je duplikacija tipa “Y”. Veliki broj ovakvih nakaznosti ostaje asimptomatski. Ukoliko postoje dva ušća u mjehuru, prema Weigert-Meyerovom zakonu,  kranijalnije ušće pripada donjem ureteru a kaudalnije, gornjem ureteru. Ukoliko postoji na gornjem ušću refluks a donjem ureterocela, tada nastaje opstrukcija i simptomatologija uroinfekcije, pseudoinkontinencije, enureze itd. Operacija ovisi o vrsti nakaznosti i simptomatologiji.
C) EKTOPIJA UŠĆA URETERA

Postoji vezikalna i ekstravezikalna ektopija. Važnija je ekstravezikalna, koja u djevojčica uzrokuje pseudoinkontinenciju, jer se ušće nalazi obično ispod sfinktera u vestibulu vagine. Kod dječaka je iznad sfinktera, pa nema pseudoinkontinencije, ali kod oba spola je ušće često stenotično, što dovodi do opstrukcije i gnojenja. Dijagnostika se postavlja radiološkom urološkom obradom, a liječenje je najčešće kirurško (heminefrektomija i ureterektomija pripadajućeg uretera). 

D) URETEROCELA 
Ureterocela je cistično proširenje  submukoznog dijela intravezikalnog uretera. Često je u sklopu drugih uroloških nakaznosti, najčešće kod dvostrukog uretera i češća je u djevojčica (oko 80%).  Incidencija je oko 1:5000  do 1:12000 djece. Oko 10% su bilateralne, dok je 80% u sklopu dvostrukog uretera. Pojava ureterocele kod jednog uretera je rijetka, obično u dječaka i udružena s drugim nakaznostima mokraćnog sustava i srca.

Ukoliko se ureterocela nalazi u mjehuru, nazivamo je intravezikalnom a ako se nalazi u vratu mjehura, uretri ili se vidi na vansjkom ušću uretre, nazivamo je ektopičnom. Ušće ureterocele može biti stenotično, normalno ili široko otvoreno, te lokalizirano intra ili ekstravezikalno. Ukoliko se ureterocela nalazi na ureteru koji dolazi iz gornjeg pola bubrega (najčešće),  obično je taj dio bubrega displastičan.

Stephenson ih je podjelio na:

· stenotične (u mjehuru),

· sfinkterične (distalno od unutarnjeg sfinktera-opstruktivne radom sfinktera)

· sfinkterostenotične 

· cekoureterocele

Klinički slika je posljedica opstrukcije i/ili refluksa. Najčešće se manifestira znakovima infekcije mokraćnog sustava, koji može prijeći i u sepsu. Novorođenče slabije napreduje, gubi na težini te ima gastrointestinalne smetnje. Ponekad se javlja bol u slabinama, hematurija i inkontinencija. U djevojčica prolaps ureterocele može opstruirati izlaz iz mokraćnog mjehura, ali (rjeđe) i u dječaka. Ponekad u djevojčica možemo vidjeti između labija prolaps ureterocele.

Dijagnosticira se ultrazvukom, radiološki (IVP, MCUG) i endoskopski (cistoskopija).

Liječenje je kirurško. Kod opstruktivne uropatije u novorođenčeta se učini endoskopska incizija, kako  bi se osigurala normalna drenaža urina. Kasnije se po potrebi  može učiniti definitivni operacijski zahvat, međutim preko 90% intravezikalnih ureterocela ne zahtijeva naknadnu intervenciju. Ukoliko je ureter s ureterocelom jako dilatiran ili postoji VUR, potrebno je naknadno učiniti reinplantaciju uretera, kako bi se sačuvao preostali bubrežni parenhim. Ukoliko je dio bubrega (gornji pol) praktički propao zbog opstruktivne ureterocele, potrebno je učiniti heminefrektomiju i pripadajuću  ureterektomiju.

Endoskopska incizija kod ektopičnih ureterocela nije tako uspješna i u 50 do 80% djece je potrebno naknadno učiniti operacijski zahvat. Najčešće je to ekscizija ureterocele, rekonstrukcija detrusora mjehura, reinplantacija drugog uretera, koji drenira donji pol, te kroz poseban rez u slabinskom području, heminefrektomija gornjeg pola bubrega. Naravno, prema stanju i ekspresiji bolesti, moguće su i druge slične operacije u jednom ili više postupaka. Kontraindicirano je operirati malu  neopstruktinu ureterocelu, koja je često slučajni nalaz.

Prognoza je kod intravezikalnih ureterocela zadovoljavajuća ali ovisi o ekspresiji anomalije i posljedicama koje ja učinila do trenutka kirurškog zahvata.

3. NAKAZNOSTI MOKRAĆNOG MJEHURA

A) VEZIKOURETERALNI REFLUKS (VUR)
Povrat (regurgitacija, refluks) mokraće iz mokraćnog mjehura u gornje djelove mokraćnog sustava. Vrlo je raširen (oko 1-2 % dječje populacije), ali se uočio i suvremeno liječi tek od prije četrdesetak godina. Predstavlja 30% svih uroloških bolesnika u dječjoj dobi i jedan od najčešćih uzroka pijelonefritisa. Svaki je VUR posljedica insuficijentnog ureterovezikalnog spoja.

Dijelimo ga na primarni i sekundarni. Primarni je prirođeni, dok je sekundarni nastao zbog neke stečene bolesti (upale mjehura, infravezikalne opstrukcije).  Glavni je uzrok kratak submukozni tijek uretera, odnosno slab ventilni mehanizam. Paquin je 1959.g. utvrdio da odnos submukoznog tijeka uretera naprama njegovoj širini mora biti najmanje 4:1, da bi ventilni mehanizam bio kompetentan. Nadalje, spominje se tzv. Belov mišić (produžetak longitudinalne muskulature uretera prema vatu mjehura kao dio superficijalnog trigonuma) i slabost stijenke u području hijatusa uretera. Kod dvostrukog uretera, gornji ima kratak submukozni tijek, zbog čega je gotovo uvijek refluksan.

VUR može biti pasivan i aktivan. Ukoliko se pojavljuje već pri punjenju mjehura, nazivamo ga pasivnim, a ukoliko se pojavljuje pri mokrenju djeteta, nazivamo aktivnim. Takodjer može biti i intermitentan, kao najlakši stupanj. Danas se rabi Internacionalna klasifikacija (IRSC), koja refluks dijeli na 5 stupnjeva;

1. stupanj: djelomično ispunjeni nedilatirani ureter

2. stupanj: ispunjen ureter i pijelon s čašicama, bez dilatacije

3. stupanj: dilatirane čašice, ali oštrih rubova

4. stupanj: jača dilatacija zatupljenih čašica

5. stupanj: izrazita hidronefroza s tortuoznim ureterom
Klinička slika odgovara uroinfektu različitog inteziteta (od gotovo asimptomatske do kliničke slike teškog pijelonefritisa).

Dijagnoza se postavlja prvenstveno pomoću MCUG i radionuklidne cistografije koja je osjetljivija i manje štetna (manje zračenje). Zadnjih godina uvela se ultrazvučna cistografija, koja je po točnosti vrlo bliska MCUG, a ne postoji opasnost štetnog zračenja. Uz navedenu dijagnostiku neophodna je cistoskopija, koja nam može dati važne podatke (izgled i smještaj ušća), a ponekad i  druge RTG pretrage.

Liječenje: 
a) Konzervativno: Najstariji način liječenja, kojim se suzbija IMS i čeka sazrijevanje ureterovezikalnog spoja.

b) Kirurško liječenje: Indikacije su se danas suzile i operacijski zahvat, kao najsigurniji (i nagresivniji) način liječenja VUR-a se primjenjuje; kada drugi načini liječenja zakažu, kombinacija VUR-a i pridruženih nakaznosti (paraostijalni divertikul, dvostrukosti, ureterocela i sl.), najteži stupnjevi VUR-a osobito ako su bilateralni itd. Svi operacijski postupci (ima ih više od 30) nastoje produžiti submukozni tijek uretera.
· Intravezikalni pristup; najpopularnije su metode po Leadbetter-Politanu i Cohenu itd.
· Ekstravezikalni pristup: najpopularnije su metode po Lich-Gregoiru i (zasigurno najefikasnija) po Bradić-Pasiniju itd.
c) Endoskopsko liječenje; Unatrag dvadeset godina postoji i alternativni način liječenja VUR-a, endoskopskim putom pomoću tvari koje uvečavaju tkivo (''tissue-augmenting substances''). Temeljno načelo endoskopskog liječenja VUR-a je injektiranje odgovarajuće tvari u mokraćni mjehur, ispod refluksnog ušća uretera, na takav način, da se produži submukozni tijek uretera, pojača stražnji oslonac intramuralnom dijelu uretera i ‘’usidri’’ ušće. To sve doprinosi spriječavanju povrata mokraće prema bubregu. Zbog dobrih rezultata postalo je alternativa klasičnim načinima liječenja, tj. operacijskim zahvatima i konzervativnom liječenju. Uspjeh liječenja  VUR-a je u visokom postotku (oko 70-80% nakon prve i 80-90% nakon druge injekcije). Ovakav način liječenja je znatno poštedniji i brži od operacijskih zahvata (operacijska trauma, odvojenost od doma, duga hospitalizacija, kirurške komplikacije itd.) i dugotrajnog uzimanja ljekova kod konzervativnog načina liječenja.
Do sada su se koristila različita sredstva za endoskopsko liječenje, koja su imala brojne komplikacije: Polytetrafluoroethylen (Teflon), Polydimethysiloxan-silikonska pasta (Macroplastique) i goveđi kolagen-  (Zyderm, Zyplast itd.).
Značajnije komplikacije nakon primjene navedenih sredstava su; stvaranje granuloma, migracije u različita tkiva i parenhimne organe (pluća i mozak), alergijske reakcije, opasnost od prijenosa bolesti (goveđi kolagen) te opasnosti od maligniteta nakon više godina, primjerice kod silikona. Ova lepeza mogućih komplikacija nije ohrabrivala liječenje endoskopskim načinom, međutim kada je  pronađena nova tvar za endoskopsko liječenje VUR-a tj. spoj dvaju polisaharida; «cross-linked» dextranomera i hijaluronske kiseline (Deflux), za koju nije poznata niti jedna nuspojava ili komplikacija, liječenje je postalo vrlo prihvatljivo. Postupak  nazivamo SDIN (Subureteric Deflux Injection).
Poslije bilo kojeg načina liječenja, potrebno je kontinuirano pratiti dijete, kako kliničkim tako i laboratorijskim, UZ, scintigrafskim pa i RTG metodama, ukoliko je potrebno. 
B) EKSTROFIJA MOKRAĆNOG MJEHURA

Zajedno s epispadijom, posljedica je nesraštanja lateralnih mezodermalnih elemenata koji čine genitalne tuberkule, prednji dio uretre i mjehura, simfize i infraumbilikalnog dijela trbušnog zida. Dijeli se na 4 supnja:

I. stupanj: vidi se epispadija i mali dio sluznice mjehura, dijastaza simfize i mala dijastaza mm. rektusa

II. stupanj: vidi se kompletna epispadija, ekstrofija sluznice i trigonuma s vidljivim ušćima uretera, veća dijastaza rektusa i simfize
III. stupanj: vidi se kompletno otvorena uretra i mjehur, jaka dijastaza rektusa i simfize

IV. stupanj: kao III. samo još jače izražen
Karakteristika ove bolesti su promjene na otvorenoj sluznici: upale, granulacije, hiperemija, bolnost na dodir, ciste, polipi, metaplazije i ulcera, zatim ascenzija infekcije, stenoze, hidroureter, hidronefroza i maligna alteracija. Liječenje je prvenstveno operacijsko. 

C) NEUROGENI MJEHUR

Posljedica je oštećenja inervacije mokraćnog mjehura (meningocela, meningomijelocela i sl.). Klinička slika ovisi o tome, radi li se o poremećaju inervacije detrusora (n. pelvici) ili dna male zdjelice tj. vanjskog sfinktera (n. pudendi ) ili što je najčešće, kombinaciji oštećenja.

Zahvaljujući modernim načelima liječenja, danas najveći broj djece rođene s jednom od nakaznosti medule spinalis u lumbosakralnom dijelu, živi duže nego ranijih godina. Ovakva djeca nisu samo neurokirurški, nego i urološki problem, koji zahtjeva već od najranijih dana odgovarajuće urološko liječenje, zbog razvitka neurogenog mjehura. U dječjoj dobi je najčešći uzrok n. m. gore navedeni razlozi,  ali i sakralni teratom, poliomijelitis, tumori medule, operacijska trauma kod operacije megakolona itd.

Postoji tri glavna tipa neurogenog mjehura:
1. Automatski neurogeni mjehur – oštećen gornji motorni neuron (iznad Th XII), najčešće posljedica kompletno presjećene m. spinalis. Izrazito rijetko u dječjoj dobi. Očituje se automatizmom u pražnjenju napunjenog mokraćnog mjehura, tj spontane kontrakcije detrusora, što se naziva još i spontana inkontinencija.

2. Autonomni neurogeni mjehur – posljedica je oštećenja mikcijskog centra S 2-4. Najčešće se nalazi kod  kongenitalnih anomalija (meningomijelocela, aplazija sakruma itd.),  a  rjeđe kao posljedica traume. Ovakav mjehur ima samo autonomnu intramuralnu inervaciju, pa su kontrakcije detrusora nekoordinirane i slabe. Oštećena je i inervacija dna male zdjelice, što je također dodatni razlog inkontinenciji. Postoje dva tipa ovakvog mokraćnog mjehura; mlohavi i spastički. Između tih ekstrema postoji čitav niz podtipova. Čisti mlohavi (atonički, flakcidni) mokraćni mjehur ima tanku stijenku, bez trabekulacija, a volumen mu ovisi o tonusu mišića dna male zdjelice. Ako je otpor malen, mjehur je stalno prazan (inkontinencija!), a kod kašljanja i smjeha se razvija tzv. stresna inkontinencija. Spastični tip ima hipertrofičnu, hipertoničnu, trabekuliranu s pseudodivertikuloznu stijenku. Kapacitet mjehura je malen, pražnjenje je otežano i uvijek ima rezidualnog urina.

3. Atonički neurogeni mjehur – posljedica je izoliranog oštećenja  senzoričnih živčanih vlakana, koji prenose podražaj iz mokraćnog mjehura u medulu spinalis. Rezultat toga je atonija i hiperdistenzija  mjehura.

Dijagnoza se postavlja temeljem kliničke slike, a tipovi neurogenog mjehura čitavom lepezom pretraga (rtg snimanja, mjerenje brzine mokrenja (uroflow), količine mokraće, cistodinamometrija, mikciometrija, profilometrija, elektromiografija pelvične dijafragme, tzv. “compliance” (odnos između intravezikalnog tlaka i volumena – detrusor koeficijent, tonus sfinktera).

Liječenje: Ovisi o starosti djeteta i tipu neurogenog mjehura. U ranom djetinstvu, najvažnije je spriječiti stvaranje rezidualnog urina (ne smije prijeći 20% kapaciteta mokraćnog mjehura). Savjetuje se majci manualno pražnjenje (Credeov hvat). U drugim slučajevima (inkontinencija) stavlja se penis stezaljka i tzv. čista kateterizacija mokraćnog mjehura, elektrostimulacija sfinktera (implantacija pacemakera), te različite vrste operacijskih zahvata (vanjske ili unutarnje derivacije).

4. UROLITIJAZA 
Izrazito je rijetka u dječjoj dobi, oko 2-3% svih urolitijaza. Obiteljska urolitijaza se javlja u 15 – 50% slučajeva. U dječjoj dobi postoji čitav niz predisponirajućih čimbenika, kao primjerice hiperkalcinurija, cistinurija, hiperoksalurija, ksantinurija itd. Kamenci mogu biti smješteni u izvodnom sustavu bubrega (čašice, pijelon), ureteru i mjehuru, stražnjoj uretri i sl. Klinička slika zavisi o stupnju opstrukcije i infekciji zbog zastoja mokraće. Liječenje može biti konzervativno i češće operacijsko. Danas je u određenim slučajevima moguće i ultrazvučno razbijanje, iako u djece treba biti oprezan, jer kod manje djece je moguće ultrazvukom oštetiti pluća. Takodjer se nastoji preventivno  postupiti davanjem lijekova koji imaju inhibitorno djelovanje u nastanku kamenaca (citrati, Mg pirofosfat). Profilaksa može biti i kirurška, uklanjanjem prirođene opstrukcije. 

5. A M D  SINDROM (SINDROM ''SUHE ŠLJIVE'')
Kompleksna nakaznost, koja obvezatno zahvaća i mokraćni sustav, tj. sadrži opstruktivnu uropatiju. U 95 % slučajeva oboljevaju dječaci. Uzrok nije poznat. Sindrom je karakteriziran trijasom:

1. Hipoplazija mišića trbuha

2. Opstruktivna uropatija (98 % valvula stražnje uretre)

3. Kriptorhizam

Kod ekstremnih slučajeva, novorođenčad umire unutar nekoliko tjedana, kod umjerenih se kirurški intervenira a kod lakših bolesnika, duljina života može biti normalna. Uz navedene, može biti pridružena čitava lepeza drugih nakaznosti (ortopedske, malrotacija, atrezije crijeva, megacista, otvoreni urahus, divertikul mjehura, hidronefroza itd.).

6. DERIVACIJE MOKRAĆE

Derivacije su operacijske ili poluoperacijske metode odvođenja mokraće zbog distalne opstrukcije, kako bi se odteretio mokraćni sustav i osigurala što optimalnija drenaža mokraće. One mogu biti: privremene i trajne, unutarnje i vanjske (ureteroileostomije, konduiti, ureterokolostomije, ureterokutanostomije, nefrostomije itd.), intubirane i neintubirane. Svaka derivacija je nužda, budući da ne funkcionira prirodna drenaža mokraće pa ima niz nedostataka, među kojima je najvažnija infekcija (kod vanjskih i unutarnjih, te intubiranih) i elektrolitski disbalans (kod unutarnjih s uporabom crijeva). Na mjestu ''susreta'' sluznica mokraćnog i probavnog sustava, može se stvoriti karcinom.
7. PRIROĐENE NAKAZNOSTI MUŠKIH SPOLNIH ORGANA
1. Hipospadija
Hipospadija je prirođena nakaznost muškog spolnog organa koju karakterizira; defekt prednje uretre, postojanje vezivne korde od vrha glansa do ektopičnog meatusa, koja zakrivljuje penis ventralno i defekt u razvoju prepucija na takav način da je dorzalno razvijen prekomjerno a ventralno nedostaje. Vanjski otvor uretre je često stenotičan i može se  nalaziti bilo gdje ventralno od perineuma do vrha glansa. Kontinencija je uvijek očuvana, jer nije zahvaćen mehanizam sfinktera. Ventralna zakrivljenost penisa i prekomjerna dorzalna razvijenost prepucija nisu konstanta, kao i stenoza ektopičnog vanjskog meatusa mokraćne cijevi. Incidencija je oko 1:300 živorođene muške djece. Izrazito je rijetka pojava u djevojčica (kada se nalazi na prednjem zidu vagine). Iako je uočena nasljednost, etiologija hipospadije nije još sasvim jasna (neke teorije navode; abnormalnu hormonalnu stimulaciju penisa, genetske i vaskularne abnormalnosti).   Hipospadija predstavlja estetsku nakaznost ali može stvarati i funkcionalne smetnje kod mokrenja i koitusa. Proksimalni oblici hipospadije mogu podsjećati na dvosmisleno spolovilo.

Ovisno o mjestu lokacije vanjskog meatusa, razlikujemo vrste hipospadije: glandularna, penilna, penoskrotalna, skrotalna i perinealna. 
Liječenje je operacijsko. Općenito se drži da je vrijeme operacije najprikladnije iza treće godine života, ali se po potrebi radi meatotomija čim se uoči indikacija, odnosno kod stenoze vanjskog meatusa. Takodjer se u zadnje vrijeme preferiraju metode u jednom postupku (ukoliko je to moguće). Inače je uobičajeno ovakve operacijske probleme riješavati u nekoliko puta (meatotomija, kordektomija, rekonstrukcijski postupci). Danas je u svijetu poznato više 2oo operacijskih postupaka. Najpoznatije su metode po Denis-Browneu, Cecilu, Ombredaneu, Nesbitu, Hodgsonu, Mathieu itd. 

2. Epispadija 

Dorzalni (prirođeni) rascjep uretre u dječaka i djevojčica. Izrazito rijetka nakaznost ( 1:30000 rođene djece). Ovisno o mjestu vanjskog meatusa, može biti: glandularna, penilna i penopubična kod koje se vidi i sluznica mjehura (inkontinencija). U djevojčica, ako postoji e. najčešći je treći tip. Liječenje je operacijsko (meatotomija, kordektomija i plastika uretre po Youngu). Veliki je problem inkontinencija (kod trećeg tipa e.).

3. Fimoza i parafimoza
Pod fimozom podrazumijevamo suženi otvor prepucija. Rijetko je prirođena pojava (jako hipertrofičan uski prepucij) a češće je stečena bolest zbog upala prepucija i ožiljnog skvrčavanja otvora prepucija. Ako se preko glansa prevuće suženi prepucij, nastaje parafimoza, koja strangulira glans i u zapuštenim slučajevima može dovesti do nekroze glansa. Prepucij se ne smije prevlačiti preko glansa dok, se ne dogodi spontano ljuštenje prepucija od glansa, jer prepucij štiti glans od iritirajućeg djelovanja mokraće, osim iznimno. Liječenje fimoze je operacijsko (cirkumcizija) a parafimoze, najprije repozicija a ukoliko nije moguća, dorzalna incizija.

4. Ostale prirođene nakaznosti penisa: agenezija (izrazito rijetka), mikropenis (kombiniran s anorhijom ili kriptorhizmom), megalopenis (obično s kongenitalnim nedostatkom corpora cavernosa), penis duplex (u raznim varijantama), torzija penisa i penis s opnom (“virga palmata”)
5. Kriptorhizam – podrazumijeva sve oblike nespuštenog testisa, iako je taj naziv (u užem smislu), rezerviran samo za intraabdiminalno (retroperitonealno) smješteni testis. S obzirom na mjesto zastoja u spuštanju testisa  od područja bubrega do dna skrotuma, dijelimo ga na: 
- kriptorhizam
- ingvinalnu retenciju
- migrirajući testis  
- ektopiju 
Ektopični testis može biti uz pubis, bedreno područje, perineum i sl. Migrirajući se smatra normalnim testisom, samo se povremeno ne nalazi u skrotumu. Najčešća je ingvinalna retencija. Učestalost je kriptorhizma (retencije itd.) oko 2% sve djece, češća je desno (45%), zatim lijevo (30%) i obostrano (25%).

Hunter je prvi opisao stanje nespuštenog testisa 1786.  Annandale  je 1877. učinio prvu uspješnu orhidopeksiju, a 1899., Bevan objavljuje načela mobilizacije testisa, odvajanja od procesus vaginalisa i sl.

Postoji nekoliko teorija o razlogu nastanka nespuštenog testisa; nakaznosti gubernakuluma, smanjenog intraabdominalnog tlaka (AMD sindrom), hormonalna insuficijencija, anatomske nakaznosti testisa i epididimisa kao i unutar ingvinalnog kanala itd. Često je udružen s ingvinalnom hernijom, hipospadijom, Downovim sindromom, Wilmsovim tumorom i sl.
Testis se razvija od medijalnih rubova urogenitalnih nabora i to iz proksimalnih djelova ovih nabora. To su mase stanica, koje se protežu sa svake strane medijalne crte, od dijafragme do pelvisa. Veći dio embrionalnog života ostaje u abdomenu, odnosno retroperitonealno do 28 tjedna gestacije, kada započima spuštanje prema skrotumu. Prije formiranja trbušnog zida, formiraju se stanice koje sežu  od testisa i epididimisa do dna skrotuma, čineći tzv. gubernakulum. Ako ovaj ne seže do dna skrotuma, nego do penilne regije ili bedra, nastaje ektopija. U sedmom lunarnom mjesecu testis putuje (pod utjecajem testosterona) iz abdomena, kroz ingv. kanal u dno skrotuma. Pravi mehanizam skračivanja gubernakuluma je nepoznat. Retinirani testis nikada ne prođe vanjski ingvinalni prsten. Uz nespušteni testis mogu biti vezane nepravilnosti u samoj građi testisa te drugim abnormalnostima: primarna disgenezija testisa, odvojenost epididimisa od testisa, atrezija duktus deferensa, atrezija nekih krvnih žila funikulusa, otvoren procesus vaginalis peritonei itd. Veći dio palpabilnih nespuštenih testisa se spusti u skrotum do 4. mjeseca života. Nije primjećen descensus nakon 9. mjeseca i stanje se više ne mijenja.
Glavni problemi vezani uz retinirani testis su: potencijalna opasnost steriliteta i  maligniteta, vulnerabilnost kod ozljeda (i torzija u ingvinalnom kanalu) te psihički poremećaji.

a) Sterilitet: Jedan dio testisa su primarno oštećeni (disgenetični) i nikakvo liječenje ne pomaže. Veći dio nespuštenih testisa može biti zdrav i treba ih spustiti u skrotum ili hormonalno ili kirurški. Za razumijevanje problematike kriptorhizma, odnosno događanja u zdravom i kriptorhitičnom testisu, potrebno se osvrnuti na novija istraživanja i spoznaje fiziologije prepubertalnih testisa. Usprkos dosadašnjem mišljenju kako su testisi prije puberteta mirni organ, utvrđeno je da se u testisu nakon rođenja događaju dva vrlo važna koraka u maturaciji hipotalamo-pituitarno-testikularne osovine (tablica 1):
                                                              SPERMATOGENEZA
	Bazalni dio 

sjemenskog 

kanalića

	
	Spermatogonija (gonociti)

mitotična dioba

Spermatogonije vrste A
    (4 stanice: 1 Ad + 3 Ap)

      (Ad rezrvne;  Ap daju spermatogonije B ili po potrebi Ad)  
                                                (Prvi korak, dob od 2-4 mj.)

mitotična dioba

Spermatogonije vrste B

mitotična dioba

Primarni spermatociti        (Drugi korak od 4-5 god.)

mejotična dioba


	Adluminalni dio sjemenskog kanalića

	
	Sekundarni spermatociti 

Rane spermatide (22 kromosoma)

Spermiogeneza (stvaranje bičeva)

Kasne spermatide

Spermijacija (dio citoplazme spermija ostaje u Sertolijevoj stanici)

Spermiji



                                               Tablica 1
Prvi ''korak'' –  zbiva se u dobi od 2-4 mjeseca starosti dojenčeta, kada mitotičnom diobom dolazi do transformacije gonocita u adultni oblik zametnih stanica  (spermatogonije A), čime iz testisa nestaje embrionalni rezervuar zametnih stanica, koji se nadomješta adultnim rezervuarom zametnih stanica. Tom prilikom iz svake gonocite nastanu četiri stanice 

spermatogomija A:  tri Ap(adult pale) i jedna Ad (adult dark). Ap spermatogonije se dalje mitotički dijele i od njih nastaju spermatogonije B i dalje mitotičkom diobom spermatociti, dotle Ad spermatogonije služe kao stanice rezerve (Ap i Ad mogu prelaziti i jedna u drugu).  Dakle, ovo je najvažniji ''korak'' u spermatogenezi, kada nastaju Ad i Ap spermatogonije koje predstavljaju transformaciju fetalnog rezervuara zametnih stanica u adultni rezervuar, a sve to prati prolazni porast serumskih razina FSH, LH i testosterona. Ovaj ''korak'' nedostaje u djece s kriptorhizmom! 

Drugi ''korak'' –  zbiva se u dobi od 4-5 godina starosti djeteta, kada  mitotičnom diobom iz spermatogonija B nastaju primarni spermatociti. I ovaj ''korak'' nedostaje u djeteta s kriptorhizmom! 
Za napomenuti je da u 19% kontralateralnih spuštenih (''zdravih'') testisa, dolazi do oštećenja spermiogeneze, koja se događa zbog neliječenih kriptorhitičnih testisa.

Sadašnje spoznaje govore da intraabdominalni (retroperitonealni) testisi većinom nisu intrinzički abnormalni testisi te da kriptorhitični dječaci pri rođenju imaju germinativne stanice u testisima ali njihov broj ovisi o poziciji kriptorhitičnog testisa, odnosno što je pozicija viša to je manji broj germinativnih stanica. Kako u kriptorhitičnom testisu ne dolazi do njihove transformacije u adultni tip stanica, dolazi do njihovog opadanja. Tako redukcija germinativnih stanica u kriptorhitičnom testisu počima već oko 6. mjeseca života i pojačava se ovisno o poziciji testisa, dosežući kritično niske vrijednosti između 8. i 9. mjeseca života dojenčeta, sugerirajući da je najbolja dob djeteta za operaciju kriptorhizma već u 6. do kraja 8. mjeseca života, kako bi se sačuvao fertilitet. Kako kirurški postupak može korigirati anatomski problem i spriječiti daljnje propadanje gonocita u svrhu postizanja fertiliteta kriptorhitičnih dječaka, operaciju je potrebno učiniti u razdoblju od 6-8 mjeseca života! 
Uspoređujući različite studije, koje su pokušale i hormonsko liječenje LhRH analogom (Buserelin), za sada još postoji dvojba o uspjehu takvog liječenja kriptorhizma. 
Osim navedenih promjena u svezi buduće fertilnosti ove djece, morfološke studije kriptorhitičnih testisa ne pokazuju tijekom prve godine života nikakve promjene, ali početkom treće godine su primjetne patohistološke promjene na svim strukturama testisa, koje su do sada bile oslonac odluke o terminu operacijskih zahvata (radovi Mengela i Hađiselimovića).
b) Malignitet: Učestalost maligne alteracije u nespuštenih testisa je nekoliko puta veća u odnosu na normalni testis. Neki autori iznose podatak da je pojava malignog tumora u nespuštenih testisa značajno veća. Descensusom testisa, ne smanjuje se mogućnost nastanka zloćudnog tumora, ali je testis pristupačniji ranoj dijagnostici te je smješten u hladniji okoliš (za oko 2 stupnja C). Ca ''in situ'' je primjećen na mjestu biopsije testisa koje su rađene pri orhidopeksiji.
c)  Ozljede: Kako je testis u ingv. kanalu praktički fiksiran, to ne može “pobjeći” pri traumi tog područja (za razliku od smještaja u klatečem skrotumu), pa je često podložan ozljedi. Također je podložniji i torziji.

d)  Psihički čimbenik:  mora se ozbiljno uzeti u obzir, kako u smislu spoznaje o  nedostatku jednog ili oba testisa u skrotumu, tako i u smislu kasnijih posljedica.

Liječenje kriptorhizma može biti konzervativno i operacijsko. Engle je 1932.g. započeo liječenje gonadotropnim hormonima. Hormonalno liječenje se provodilo s hCG, a uspjeh je bio prema nekim studijama oko 70%, dok prema drugim 14%. Postoje različite sheme ovog liječenja, ali obično traje 4 tjedna. U svakm slučaju hormonalno liječenje treba uzeti u obzir kod obostranog kriptorhizma i brojnih sindroma u sklopu kojih je kriptorhizam. 
Danas se preferira i preporuča kirurško liječenje i to u dobi od 6-8 mjeseci, kako bismo osigurali normalnu spermiogenezu, tim više što u 95% slučajave nalazimo otvoreni procesus vaginalis peritonei, tj. preponsku kilu, koja je često uz priraslice, uzrok nemogućnosti prirodnog descensusa. Najpoznatija metoda je operacija po Shoemakeru.

Komplikacije operacijskog zahvata su: atrofija testisa, ozljeda sjemenovoda, upale testisa i epididimisa, hidrocela itd.

8. VARICOCELE

Varikocele su proširene vene pampiniformnog pleksusa testisa, koje se javljaju u adolescenata i gotovo redovito na lijevoj strani, uz lijevi testis. Rijetko se pojavi prije 9. godine života a 15-20% odraslih ima varikocelu. U zadnjih 30 godina spoznao se izravni utjecaj varikocele na atrofiju testisa, promjene funkcije Leydigovih i Sertolijevih stanica te hormonalnih promjena, odnosno fertiliteta. Varikocela može biti obostrana, ali ako je desnostrana, moramo detaljno provjeriti uzrok (retroperitonealni tumor, tromboza donje šuplje vene itd.). Uzrok varikocele nije sasvim poznat, vjerojatno ima dosta pospješujućih čimbenika:
· Prirođen nedostatak valvula lijeve testikularne vene

· Lijeva testikularna vena utječe pod pravim kutom u lijevu bubrežnu venu (zastoj venske krvi), za razliku od desne koja se ulijeva u donju šuplju venu pod oštrim kutom.

· Lijeva testikularna vena je duža oko 8-10 cm.

· Lijeva testikularna vena ponekad može biti uklještena između gornje mezenteričke vene i aorte.

Najveći broj bolesnika ne osjeća smetnje, ali povremeno mogu biti umjereni bolovi i težina zahvaćenog testisa. Varikocela je najčešći razlog infertiliteta u muškarca koja se može izlječiti.
Histološki se vidi skleroza seminifernih tubula, promjene malih krvnih žila  i promjene Leydigovih i Sertolijevih stanica. U odraslih se često nađe usporena pokretljivost spermija, smanjen broj ipovećan broj nenormalnih spermija. Razlozi ovih promjena nisu jasni, ali se misli da su posljedica:

· Dilatirane vene povisuju lokalnu temperaturu i alteriraju sintezu DNA u testisu

· Smanjena količina kisika u dilatiranim venama uzrokuje lokalnu tkivnu hipoksiju
· Renalni i adrenalni metaboliti mogu refluksirati kroz proširenu testikularnu venu i oštetiti tkivo testisa na neobjašnjiv način

Svi ovi efekti se mogu poništiti nakon odgovarajućeg kirurškog zahvata!
Klinički se pipaju proširene, crvolike vene najčešće lijevog testisa u stojećem položaju. Ako učinimo Valsavim pokus, vene se još više prošire. Testisi su inače simetrični i jednaki. U ovih bolesnika je zahvaćeni testis nešto manji, što je moguće objektivizirati ultrazvukom i točno izmjeriti volumen testisa ali i promjer proširenih vena. Razlika u 3 cm³ je značajna (prosječni volumen testisa je oko 23 cm³).
Varikocele možemo podijeliti s obzirom na promjer proširenih vena na:

· 0  stupanj: subkliničke varikocele (detektiraju se venografijom ili UZ)

· 1. stupanj: vene se palpiraju (<1cm), povećavaju se Valsavim  

         pokusom

· 2. stupanj: lako se detektiraju bez Valsavinog pokusa (1-2cm)

· 3. stupanj: vizualno se detektiraju s distance (>2cm)

Sukladno stupnju varikocele, korelira i atrofija testisa. Neki izvještaji navode i atrofiju kontralateralnog testisa kod 3. stupnja.
Indikacije za operacijski zahvat nisu sasvim jasne. Spermiogram i biopsija testisa nisu standard u dijagnostici adolescenata. Većina se autora slaže da treba operirati u slijedećim situacijama:
· Ukoliko je ipsilateralni testis u volumenu manji za 20% od zdravog
· Bilateralne varikocele
· Bolne varikocele
· Abnormalni spermiogram (etički problem u mlađih adolescenata!?)
Liječenje: Postoji nekoliko kirurških zahvata koji se danas primjenjuju. Najčešće se radi operacija po Palomu, kojom podvežemo arteriju i venu testikularis supraingvinalno, retroperitonealnim pristupom. Operacijom po Ivanissevichu, istim pristupom podvežemo venu a sačuvamo arteriju testikularis. Ukoliko je bolesnik prethiodno operirao preponsku kilu, moramo biti vrlo oprezni da ne podvežemo arteriju, budući postoji mogućnost da su krvne žile na razini funikulusa oštećene, pa bi mogla nastupiti atrofija testisa. Od komplikacija nakon kirurškog zahvata, može se navesti hidrocela, atrofija itd. Brojni izvještaji navode uspjehe u svezi fertiliteta nakon operacijskog zahvata.
9. TUMORI TESTISA

Rijetko se pojavljuju u dječjoj dobi,  najčešće su maligni a od vrsta su najviše zastupljeni teratomi.

a) Teratomi – benigni polagano rastu, nalaze se u male djece i sastoje od dobro diferenciranog tkiva (hrskavica, kost, mišić itd). Maligni mogu biti anaplastični s manje ili više diferenciranim izgledom stanica poput karcinoma (embrionski karcinom, teratokarcinom). U ovu grupu se ubrajaju i koriokarcinomi, vrlo rijetki u djece i imaju najlošiju prognozu.

b) Tumori Sertolijevih stanica (sertoliomi, androblastomi) -  su mali cistični i obično dobroćudni.

c) Tumori intersticijskih stanica (intersticiomi) – Obično su mali, solidni i dobroćudni. Ostali dio testisa je obično atrofičan. Prouzrokuju virilizaciju, rijetko feminizaciju.

d) Orhioblastomi  (tubularni ili papilarni karcinom) – Pojavljuje se u dojenačkoj i ranoj dječjoj dobi. Rano metastazira i brzo raste.

e) Seminomi (disgerminomi) – Rijetko se pojavljuju prije puberteta.Pripadaju grupi najmalignijih tumora.

f) Paratestikularni tumori – u dječjoj dobi su embrionski sarkomi ili rabdomiosarkomi. Vrlo brzo rastu, šire se i na funikulus te vrlo rano metastaziraju. Prognoza je loša.
g) Benigni tumori – s izrazito rijetki u djece. U kliničkoj slici dominira bezbolno uvećanje testisa, te pojava čvora u testisu. Hidrocela je dodatni razlog suspektnosti. Maligni tumori metastaziraju u paraaortalne limfne čvorove, a u ingvinalne ako je zahvaćen i skrotum. Tumori Sertolijevih stanica su obično benigni i uzrokuju ginekomastiju, slično kao i tumori  intersticijskih stanica koji uzrokuju virilizaciju.

10. TUMORI  JAJNIKA 

Najčešći tumori jajnika u dječjoj dobi su teratomi (70%), od čega su oko 60% benigni. Disgerminomi i embrionski karcinomi su zastupljeni u oko 6% slučajeva a tumori granuloznih stanica oko 5% (u djece iznad 4 godine).

U kliničkoj slici dominiraju bolovi u donjem dijelu abdomena, pojava tumora, a zbog nadražaja potrbušnice, povraćanje i osjetljivost trbušne stijenke. Komplikacije su torzija i ruptura tumora s kliničkom slikom akutnog abdomena. Kod malignih oblika može se pojaviti ascites, a tumori granuloznih stanica uzrokuju izoseksualni prerani pubertet.

Liječenje tumora je kombinirano, već prema prirodi tumora.

11. AKUTNI SKROTUM

Krahn i Moharrt su 1972.g. uveli pojam “akutnog skrotuma”, nastojeći ukazati na ozbiljnost pristupa različitim patološkim stanjima u području skrotuma, a sve u svrhu spašavanja testisa. Naime torzija testisa, kao potencijalna mogućnost uzroka akutnog skrotuma, može dovesti do gangrene, dakle definitivnog gubitka testisa.

Pravi uzrok torzije testisa nije poznat, ali polovica svih torkviranih testisa je bila retinirana u  ingv. kanalu. Postoje tri vrste torzije testisa:  torzija čitavog funikulusa, torzija funikulusa unutar ovojnica i najteža, torzija između epididimisa i testisa. Kliničkom slikom dominira jaka bol, crvenilo i otok.

U diferencijalnoj akutnog skrotuma, odnosno torzije testisa, moramo misliti na:

1. Torziju hidatide Morgagni

2. Hematocelu testisa (obično traumatska)

3. Strangulaciju funikulusa kod uklještene kile

4. TBC testisa i epididimisa (hematogeno, kazeizacija i fistule)

5. Virusni orhitis (mumps, rubeola)

6. Neonatalni hemoragični infarkt (nepoznate etiologije)

7. Idiopatski infarkt

8. Nespecifični orhiepididimitis

9. Piocelu testisa

10. Spontanu gangrena testisa (Fournier)

11. Varikocelu

Ukoliko smo u dvojbi, uvijek je bolje učiniti eksploraciju skrotuma.

IV. SOLIDNI TUMORI  DJEČJE DOBI

Zloćudni tumori su iza traume, najčešći uzrok smrti u dječjoj dobi. U zadnje vrijeme liječenje zloćudnih dječjih tumora je znatno uznapredovalo zahvaljujući; osjetljivosti dječjih tumora na kemoterapijske lijekove, multidisciplinarnim pristupom u liječenju, te liječenju ove djece u većim centrima gdje se provede istraživanja i rabe međunarodni suvremeni protokoli liječenja. Bolje razumijevanje  molekularne biologije, imunologije, farmakologije i tumorske biologije omogućit će još bolje rezultate liječenja.
1. NEUROBLASTOM  
Ovo je najčešći ekstrakranijalni solidni maligni tumor dječje dobi i obuhvaća 10% svih malignih tumora dječje dobi. Nastaje od neuroblasta, nezrelih stanica simpatičkog živčanog sustava. Pretežno je lokaliziran u području simpatičkog lanca, rjeđe u nekom organu. Najčešće je lokaliziran u nadbubrežnoj žlijezdi ili susjednom retroperitoneumu, stražnjem medijastinumu, maloj zdjelici i vratu. Očituje se obično u prve tri godine života. U oko 70% slučajeva kada se otkrije, već su prisutne udaljene metastaze u kostima, plućima, mozgu, limfnim čvorovima itd. Kod lokalizacije u području nadbubrežne žlijezde simptomi su opći: povišena temperatura, bolovi u trbuhu, povraćanje, proljev, anemija, meteorizam i simptomi od metastaza: hepatomegalija, egzoftalmus, bolovi u kostima, kožne metastaze).

Na nativnoj RTG snimci, mogu se naći kalcifikacije, pa se uz teratom mora pomisliti i na ovaj tumor. Na IVU postoji karakteristična slika pomaka bubrega od kralježnice. Naravno, potrebno je rabiti i druge radiološke metode (CT, MR, UZ, angiografija i sl.). Nadalje, u koštanoj srži se nalaze stanice neuroblastoma i pseudorozeta. Secernira kateholamine, ali se noradrenalin vrlo brzo metabolizira u tumoru, pa je visoka količina vanilmandelične i hidroksivanilmandelične kiseline  u mokraći karakteristična za neuroblastom. U 24-satnom urinu se dakle,  nalazi povišena količina VMA, a rijetko su povišeni aktivni oblici katekolamina (noradrenalin, adrenalin). Također se rijetko producira VIP (vazoaktivni intestinalni peptid),  jer njega producira maturirani oblik, tj. zrele ganglijske stanice. Ako se producira, nastaje tzv. Vermer-Morrisonov sindrom (vodeni proljev, dehidracija, metabolički poremećaj).  Metastaze se mogu dokazati scintigrafijom, UZ i CT-om. Scintigrafijom MIGB-om se može otkriti primarni tumor, metastaze i recidiv, jer se radioizotop veže na neurogeno tkivo. U diferencijalnoj dijagnozi je najteže razlikovanje od nefroblastoma.

Podjela neuroblastoma po International Neuroblastoma Staging System:

I.      tumor ograničen na ishodišni organ
II.    tumor se širi izvan ishodišnog organa, ali ne  prelazi medijalnu crtu  
III.   tumor se širi preko medijalne crte

IV.   udaljene metastaze
IVs. bolesnici s I. i II. stadijem uz metastaze u jetri, koštanoj srži ili koži 

Liječenje je kombinirano, ovisno o stadiju i proširenosti te zrelosti tumora. Liječi se citostaticima i kirurški. U zadnjih 20 godina  kemoterapija i radioterapija nisu puno utjecale na stopu preživljavanja, najveće izglede za liječenje ima radikalna ekstirpacija tumora, kada je to moguće. Kod ovog tumora postoji mogućnost maturiranja, tj. prijelaz iz nezrele u zrelu (dobroćudnu) formu, što je potaklo intezivno istraživanje imunoterapije.
Inače, abdominalna lokalizacija je prognostički lošija od medijastinalne ili na vratu. Prognoza ovisi o stadiju tumora, histološkoj slici i dobi djeteta. Kod nediseminiranih tumora, najbolji se rezultati postižu kirurškom ekstirpacijom a u ostalim oblicima se rabi kemoterapija i zračenje. U dojenčadi s I. i II. stadijem, čak i kod metastaza u jetru i kosti,  preživljavanje je i do 80%. 
2. NEPHROBLASTOM (WILMSOV TUMOR)

Najčešći je zloćudni urogenitalni tumor dječje dobi i na trećem mjestu u djece (iza zloćudnih tumora CNS-a i neuroblastoma). Razvija se vjerojatno zbog genetskih i somatskih mutacija, kao asimptomatska abdominalna masa i najčešće se slučajno otkriva. Makroskopski može zahvatiti čitav bubreg ili djelomično. U oko 5% slučajeva zahvaća oba bubrega. Histološka slika je sačinjena od tri komponenete; epitelne, mezenhimne i blastomske.

Dijeli se na 5 stadija: 
I.      stadij – tumor je unutar bubrega  
II.    stadij – prodor  kroz kapsulu u perirenalno tkivo ili s metastazama u   

        reg. limfnim čvorovima  
III.   stadij – infiltriracija u okolno tkivo  
IV.   stadij – hematogene metstaze  
V.    stadij – zahvaćena oba bubrega (bilo metastatski ili primarni tumori) 

Najčešći simptom je palpabilni tumor, ostali simptomi kao hematurija, hipertenzija, varikocela i sl. su rijeđi.
U 80% djece pri postavljanju dijagnoze, tumor je obuhvatio perirenalno tkivo, u 30% su zahvaćeni lokalni limfni čvorovi a u 40%  već postoje metastaze u plućima. 

Dijagnoza se postavlja s UZ, IVU, CT, MR te angiografijom, koja može biti i  terapijska metoda (embolizacija). Embolizirani tumor je lakše odstraniti te je spriječen rasap malignih stanica krvnim putom. 
U liječenju je najvažniji kirurški zahvat. Tumor se odstranjuje zajedno s bubregom. Važno je kontrolirati kontralateralnu stranu, lokalnu proširenost, zahvaćenost limfnih čvorova i velikih krvnih žila. Kada je god moguće, dobro je najprije podvezati bubrežnu venu kako bismo spriječili rasap tumora. Na temelju proširenosti i histološkog oblika tumora, odlučuje se o vrsti kemoterapije i zračenja. Svrha prijeoperacijske kemoterapije je smanjiti tumorsku masu, čime se omogućuje radikalniji i lakši operacijski zahvat pa i enukleaciju samog tumora, kod zahvaćenosti oba bubrega.
3. RABDOMIOSARKOM

Predstavlja 10-15% svih  solitarnih malignih tumora dječje dobi. Najčešće se javlja u dojenačkoj dobi ili pubertetu i to u području glave i vrata, te genitourinarne regije, ali i na drugim mjestima. 

Karakterističan je botrioidni sarkom, odnosno, rabdomiosarkom mokraćnog mjehura, uretre, prostate ili vagine, koji se pojavljuje u dojenačkoj dobi ili male djece. Lokalno je jako maligan, kasno metastazira.

Liječenje je kombinirano, a sastoji se od kirurškog zahvata, kemoterapije i zračenja (koje je slabo efikasno). Prognoza je u pravilu loša.

Ostale vrste sarkoma (manje zastupljene u dj. dobi) su: sinovijski sa., lejomiosarkom, liposarkom, ekstraosalni Ewingov sa., angiosarkom, fibrosarkom i neurosarkom.

4. SAKROKOKCIGEALNI TERATOM

Teratomi se sastoje od tri zametna listića. Uvijek su lokalizirani u području medijalne crte i to retroperitonealno u medijastinumu, na vratu itd., ali su najčešći u sakrokokcigealnom području. Prema histološkoj slici klasificiraju se u 4 grupe:

1. nediferencirani ili embrionski karcinomi

2. miješani ili teratokarcinomi

3. zreli ili benigni teratomi

4. tumori nastali iz cito- i sintitio-trofoblasta (koriokarcinomi)

Učestalost sakrokokcigealnog teratoma je oko 1:40000 novorođene djece, a u ženske djece je češći (3:1). Radi se obično o multilokularnim cistama sa solidnim tkivom u pregradama.

U kliničkoj slici vidi se tumor smješten između rektuma i kokcigisa. Različite je veličine i uvijek dislocira anus. Može imati oblik bisage (dio tumora je intrapelvično). Rektum je deformiran poput sablje.  Nakon 4 mjeseca od rođenja, oko 60% tumora maligno alterira, osobito intrapelvični (obično manji) dio. Kod intrapelvične maligne alteracije može doći do opstrukcije uretera, uretre, metastaze u ingvinalne, ilijakalne i paraaortalne limfne čvorove.

Intrapelvični dio se lako digitorektalno dijagnosticira, a na postraničnoj  RTG snimci se mogu vidjeti kalcifikacije i zubi. Kod maligniteta je povišen alfafetoprotein.

U liječenju treba voditi računa o što ranijoj ekstirpaciji, zbog maligne alteracije (kada se resecira i trtična kost), a kod malignih oblika liječenje je kombinirano.
5. TUMORI KOSTI
U dječjoj dobi su tumori kosti češći nego u odraslih. Oko 80% su benigni a ostatak maligni. Maligni koštani tumori su uzroci 5% svih smrti, od karcinoma  u djece.

 A)  Benigni tumori kosti:

a) Osteohondroma (egzostoza) – najčešći tumor kosti u djece. Češći u dječaka, nasljeđuje se autosomno dominantno. Najvše su lokalizirani u metafizama dugih kostiju oko koljena i proksimalnog dijela humerusa. Liječenje je kirurško odstranjenje, najbolje nakon prestanka rasta kosti.

b) Solitarna juvenilna cista -  nije poznat uzrok. Najčešće je lokalizirana u proksimalnim metafizama dugih kostiju. Često se zbog ovih cista, događaju patološke frakture. Liječenje je operacija, odstranjenje membrane ciste i ispunjenje ciste s koštanom spongiozom.

c) Neosificirajući fibrom kosti – lokaliziran u distalnoj metafizi femura te proksimalnoj i distalnoj tibije. Lokaliziran je uvijek na periferiji kosti, u kortikalisu. Nikad ne postaju maligni, i u polovice djece nestaju.

d) Osteoid osteom – može se pojaviti svugdje u kosti, osim u lubanji, najčešće u femuru i tibiji. Karakteristični su noćni bolovi i palpatorno zadebljanje kosti.

 B)  Maligni tumori kosti 

a) Osteogeni sarkom – dogadja se pred pubertet, kada je jako izražen rast kosti. Nastaje iz osteoblasta u medularnom kanalu, Haversovim kanalićima i subperiostalno. Brzo raste. Više od 2/3 je lociran oko koljena, zatim proksimalni humerus. Glavna karakteristika je lokalna bol i otok. Karakteristična rtg slika su spikule. Rano metastazira u pluća. Potrebno je učiniti otvorenu kiruršku biopsiju. Liječenje je kombinirano (amputacija i kemoterapija).

b) Ewing tumor (reticulum cell sa.) – je najmaligniji koštani tumor u djece ispod 10 godina. Obično se javlja u prve dvije godine života (femur, tibija, humerus, skapula, lubanja i kralježnica). Izrasta iz koštane srži. Lako se zamjeni s osteomijelitisom. Potrebno je učiniti otvorenu biopsiju dok dijete prima kemoterapiju, a nakon postavljene dijagnoze, potrebno je zračiti.

V. OZLJEDE U DJECE

Oko jedne trećine dječjih kirurških bolesnika su ozljeđena djeca. Dječja traumatologija je danas jedna od najvažnijih grana dječje kirurgije, budući da su ozljede najčešći uzrok smrti u dječjoj dobi. Oko 20% ozljeda u djece događa se u kući, 30% u prometu a 50% za vrijeme igre i bavljenja sportom. Dječaci su zastupljeni oko 2-3 puta češće. Oko 15% ozljeđene djece je politraumatizirano, dakle zastupljena su dva ili više organskih sustava, primjerice ozljeda mozga, intraabdominalno krvarenje i prijelom kosti. Ovakve ozljede se najčešće događaju u prometnim nezgodama. Oko 15-20% politraumatizirane djece umire, a oko 20% postaju invalidi. Uzrok je smrti u 80% slučajeva ozljeda mozga, a ostatak hemoragijski šok itd.

Ispravan pristup ozljeđenom djetetu tijekom dijagnostičkih postupaka i liječenja, je od najveće važnosti za preživljavanje i smanjenje stope invaliditeta. Prije procjene stanja pojedinih organskih sustava, potrebno je provjeriti disanje i cirkulaciju, postaviti NGS (aerofagija može biti uzrokom dialtacije želuca i kompresije na ošit), spriječiti pothlađivanje i kod sumnje na hipovolemijski šok, ordinirati infuziju kristaloida (20 mL/kg/h) te mjeriti dijurezu, koja mora biti najmanje 1mL/kg/h, što je važan pokazatelj nadoknade volumena.

Od iznimne je važnosti pravilna procjena i odabir dijagnostičkih i terapijskih postupaka u jedinici vremena, kako bismo u određenoj situaciji samo temeljem kliničke procjene, odnosno iskustva kirurga, učinili po život spasavajuću kiruršku intervenciju. U drugim situacijama, opet temeljem kliničke procjene, možemo obaviti brojne dijagnostičke postupke i optimalnu pripremu ozljeđenog djeteta te odabrati najbolji terapijski postupak. Od posebne je važnosti naglasiti važnost intezivnog nadzora nad ozljeđenim djetetom, praktički ''iz minuta u minut'' nakon operacije,  a još više ukoliko nije učinjen operacijski zahvat.
1. Politrauma
Najčešći je uzrok smrtnosti ozljeđene djece. Pod politraumom podrazumijevamo ozljedu,  kod koje su zahvaćena najmanje dva organska sustava, od kojih ozljeda jednog  ugrožava život. Kod djece koja su u nesvjesti, potrebno je paziti na položaj glave, odnosno osigurati prolaznost dišnih putova, spriječiti daljnje ozljeđivanje prijenosom ozljeđenika te utvrditi stanje cirkulacijskog sustava. Nakon osiguranja stabilnosti respiracije i cirkulacije, potrebno je utvrditi sve ozljede, po organskim sustavima i učiniti potrebitu dijagnostiku. 
Ponekad je stanje ozljeđenog takvo da se nema vremena za dijagnostičke postupke i hitna intervencija se mora učiniti temeljem kliničke prosudbe, kako ne bismo izgubili bolesnika. Jedan od čestih primjera takvom postupku je masivno intraabdominalno krvarenje s teškim hemoragijskim šokom.  Vanjsko krvarenje je vidljivo pa ne predstavlja dijagnostički i terapijski problem, ali je od izuzetne važnosti prepoznati na vrijeme unutarnje krvarenje i ozljede parenhimnih oragana, pneumotoraks, hematotoraks, tamponadu srca, epiduralni hematom i sl. Potrebno je istaknuti da šok “per se” nije uzrokom gubitka svijesti, ali jest kraniocerebralna ozljeda, koja opet (“per se”), nije uzrokom šoka.

Svako oživljavanje se mora obaviti individualno i različito prema svakom ozljeđeniku, ali sustavno i po prioritetima. Prije svega je potrebno osigurati dišni put i disanje, a nakon toga cirkulaciju (rad srca i kontrolu krvarenja). 
Mnemotehnički se možemo poslužiti slovima abecede (ABCDE) kako bismo nakon utvrđenog statusa, sustavno pristupili oživljavanju ozljeđenika i pripremili ga za eventualni prijevoz na kvalificiranije mjesto liječenja:

A – Airway (oslobađanje dišnih putova)

B – Breathing (disanja, pneumotoraks, hematotoraks, ventilacija itd.) 

C – Circulation (Procjena cirkulacije, kontrola gubitka krvi, tamponada 
       srca, arest srca, nadomjestak tekućine, hitna torakotomija itd.)

D – Disability (procjena neurološkog statusa)

E – Exposure/environment (ozljeđenog treba skinuti i detalnjno pregledati 

       te zaštititi od pothlađivanja) 

Dakle, potrebno je hitno utvrditi stanje i vrste ozljeda te stabilizirati organske sustave ozljeđenika po prioritetima:

a) respiracija
b) cirkulacija
c) CNS

d) probavni sustav

e) mokraćni sustav

f) koštanomišićni sustav i koža
2. Ozljede glave

Vrlo su česte u dječjoj dobi i uzrokom su više od polovice smrti sve ozljeđene djece. Nažalost, sve je više takvih ozljeda u prometu. 

Intrakranijalne ozljede različitog stupnja su česte tijekom porođaja, s atakama apneje, dispneje, konvulzija i povraćanja. U novorođenčeta ćemo spomenuti subduralni hematom, subarahnoidalno krvarenje, cefalhematom i impresijsku frakturu (poput ulupljene ping-pong loptice). U starije djece su intrakranijalne ozljede slične kao u odraslih, ali je u djece teže klinički lokalizirati mjesto ozljede. Češća su hipertermija i konvulzije. Dijagnoza se postavlja radiološkim pretragama, prvenstveno CT-om. Liječenje je, uz opće mjere (osiguranje prohodnosti dišnih potova, stabilizaciju cirkulacije, kontrolu svijesti itd.),  po potebi i kirurško. 

a) Epiduralni hematom - Neobično je rijedak u dječjoj dobi. Krvarenje može biti iz a. meningike medije, ali i iz vena diploe. Za kliničku sliku su karakteristična tri simptoma: slobodni interval, homolateralna midrijaza i kontralateralni neurološki simptomi. Liječenje je hitna kraniotomija, evakuacija krvi i zaustavljanje krvarenja.

b) Prijelomi lubanje - U dječjoj dobi su rijetki, jer je dječja kost lubanje jako elastična. Mogu biti prijelomi svoda i baze lubanje. Ako je prekinut kontinuitet kože iznad prijeloma, onda je to komplicirani prijelom. Ukoliko je impresija kosti dublja od njezine debljine, potrebna je kirurška elevacija. Prijelomi baze lubanje se moraju smatrati kompliciranim te ordinirati antibiotike. Ukoliko postoji likvoreja koja ne prolazi, potrebno je kirurški intervenirati i zatvoriti otvor plastikom dure.

3. Ozljede prsnog koša

Ozljede prsnog koša su u dječjoj dobi rijetke, jer je stijenka prsnog koša izrazito elastična u djece, te  amortizira tupe ozljede. Komplikacije zatvorenih i otvorenih ozljeda mogu biti pneumotoraks i hematotoraks, kontuzija  pluća, kontuzija srca i sindrom kompresije prsnog koša (Peters-Brownov sindrom).

a) Pneumotoraks – Najčešće je posljedica ozljede pluća, ulomkom rebra, rjeđe rupturom bronha ili pluća. Unutarnji pneumotoraks (stijenka prsnog koša je intaktna i nema komunikacije pleuralne šupljine s vanjskim svijetom, za razliku od otvorenog pneumotoraksa), može biti otvoreni i ventilni (tenzijski, kompresijski), kao i otvoreni pneumotoraks. Kod otvorenog zrak ulazi i izlazi kroz rupturirano mjesto na plućima ili bronhu, dok kod ventilnog se stvara ventilni mehanizam, koji dopušta ulazak zraka u pleuralnu šupljinu a spriječava njegov izlazak. Ovo je dramatična situacija, koja brzo može dovesti do velike tenzije u toj strani prsišta, s atelektazom, kompresijom na velike krvne žile, srce i medijastinum. Posljedica je smanjenje venskog priljeva u srce, smanjenje respiracijske površine i zastoj srca.

U kliničkoj slici dominira tahipneja, tahikardija, bljedoća i znojenje. Klinički, perkusijom (timpaničan zvuk) ali i auskultacijom, moguće je postaviti dijagnozu, koja se definitivno utvrđuje radiološki.  Kod sumnje na ventilni pneumotoraks, ne smije se čekati rezultat rtg slike, nego se temeljem kliničke slike treba odlučiti za punkciju i drenažu odgovarajuće strane prsišta (punkcija i drenaža u 2. ili 3. međurebrenom prostoru u mamilarnoj crti). Liječenje se dakle sastoji u postavljanju usisne drenaže i čekanju, te ukoliko ne dođe do spontanog zatvaranja rupturiranog dijela pluća, kirurškoj intervenciji, tj. torakotomiji i zatvaranju rupture pluća ili bronha.

b) Hematotoraks – Nastaje slično kao i pneumotoraks, tj. zbog ozljede jedne od krvnih žila. Najčešće je to interkostalna arterija, ali mogu biti i druge. Ovisno o količini krvarenja, iskazuju se simptomi (uz znakove hipovolemije kod jačeg krvarenja), slično kao i kod pneumororaksa. Liječenje je također isto.

c) Kontuzija pluća – Nastaje kod snažne kompresije i dekompresije pluća. Nakon ozljede nastaju mikroatelektaze, intraalveolarno i intersticijsko krvarenje, a nakon 24 sata se razvije edem, zastoj sekreta i infekcija. Posljedica je hipoksija i povišeni pCO2. Vodeći simptomi su kašalj, hemoptiza i dispneja. Dijagnoza se postavlja pomoću rtg snimke i mjerenja plinova. Liječenje je uglavnom konzervativno (antibiotici, inhalacije, punkcija ukoliko je i hematotoraks, umjetna ventilacija kod insuficijentnog disanja itd.). 

d) Kompresija prsnog koša (Pertes-Brownov sindrom) – nastaje kod elastičnog prsnog koša, koji je pritisnut između dvije sile.  Uz dispneju, karakterističan je izgled: cijanoza vrata i lica, subkonjuktivalno krvarenje, petehije, što je posljedica zastoja u velikim venama. Kod težih slučajeva može doći do krvarenja u mrežnici (smetnje vida) i krvarenja u mozgu (simptomi sa strane CNS-a). Liječenje je simptomatsko.

4. Ozljede abdomena
Mogu biti otvorene, koje su rijetke u djece i kod kojih je potrebno odmah učiniti eksplorativnu laparotomiju i zatvorene, koje su vrlo česte. Kod zatvorenih ozljeda može nastati krvarenje, peritonitis i retroperitonealni hematom. Krvarenje nastaje najčešće zbog rupture  parenhimnih organa, osobito slezene, a rijetko krvnih žila. Kod ovih ozljeda je potreban intezivan klinički nadzor, a dijagnoza se postavlja kako kliničkim pregledom (znaci hipovolemije ili peritontisa) tako i punkcijom, lavažom i eksploracijom abdomena, te pomoću laboratorijskih nalaza, scintigrafije, UZ, CT itd.

a) Ruptura slezene – najčešći uzrok intraabdominalnog krvarenja, često povezana s prijelomom donjih lijevih rebara, ali nije nužno. Klinička slika je ista kao kod hemoragijskog hipovolemijskog šoka. Liječenje u djece je konzervativno kad je god to moguće. Oko 2-5% splenektomirane djece dobije sepsu (meningokok, pneumokok, hemofilus infl. itd), osobito djeca do 3. godine života. Slezena može rupturirati i u “dva vremena” (nakon desetak dana), pa je potrebno o tome voditi računa kod konzervativnog liječenja. Ukoliko je potrebna eksploracija, mora se postupiti maksimalno poštedno (šivanje, resekcija slezene i sl.), a splenektomija se radi u krajnjem slučaju.

b) Ruptura jetre – ima veliku smrtnost u dječjoj dobi. Prije operacijskog zahvata, potrebno je imati dobar venski put na području gornje šuplje vene i veću količinu krvi. Kirurško liječenje je vrlo diferentno i ovisi o vrsti i opsegu ozljede. Resekcije jetre u djece imaju veliku smrtnost. Nakon nekoliko tjedana, od rupture može se pojaviti hemobilija, kao posljedica bilijarno-vaskularne fistule. Klinički se očituje s bilijarnim kolikama uz krvarenje (hematemeza i melena). Dijagnoza se postavlja angiografijom. Liječenje je konzervativno, osim u tvrdokornim slučajevima (jaki bolovi i žutica te krvarenje), a kada se mora kirurški intervenirati  radi se evakuacija hematoma, ligatura arterije i žučnog voda.

.

c) Peritonitis – posljedica je rupture, najčešće početnog jejunuma ili završnog ileuma, između vanjske sile i kralježnice. Simptomi su karakteristični (bol, mučnina, “defence musculaire”, pareza crijeva, povraćanje, distenzija abdomena itd). Liječenje je kirurško (eksploracija, ispiranje i sutura rupturiranog mjesta).

c) Ozljeda gušterače – nastaje najčešće kod djece pri padu kod vožnje biciklom (udarac volana u gornji dio trbuha). Može se očitovati kao traumatski pankreatitis, (serozni ili hemoragijski pankreatitis), ali može biti i ruptura pankreasa. Ruptura obično nastaje u području korpusa, može biti potpuna i djelomična s ozljedom a. lienalis. Kliničkom slikom dominira slika akutnog gornjeg abdomena i hemoragije. Dijagnoza se postavlja uzimanjem laboratorijskih nalaza,  ultrazvukom, CT-om, ERCP-om, MR itd. 
Nekoliko tjedana nakon ozljede gušterače, mogu se pojaviti pseudociste, koje se otkriju često slučajno, ultrazvukom. Mnoge nestaju spontano. Veće se pseudociste očituju s bolovima, oteklinom, mršavljenjem, ascitesom, lijevim hidrotoraksom itd.  
Liječenje ovisi o težini i vrsti ozljede, pa može biti konzervativno (NGS, parenteralna ishrana, ljekovi koji smanjuju sekreciju pankreasa itd.) i kirurško (perkutana drenaža pseudociste, anastomoza ciste s vijugom crijeva po Rouxu ili sa stražnjom stijenkom želuca, terminalna pankreatektomija s  ligaturom  a. lienalis i splenektomijom ili bez splenektomije,  sutura glavnog pankreatičnog voda itd.). 
c) Ozljede bubrega – Iako bubreg nije intraabdominalni već retroperitonealni organ, možemo ga staviti u skupinu ozljeda parenhimnih organa.

Najveći broj ozljeda bubrega se događa kod tupe traume (3% svih zaprimljenih i 10% svih tupih ozljeda trbuha). Mogu se podijeliti u 3 skupine:  laceracije, kontuzije i ozljede vaskularne petlje bubrega.

Različiti su uzroci i mehanizmi ozljeda bubrega (penetrirajuće ozljede, tupe, iatrogene, biopsije, intraoperacijske itd.).
Klinički dominira bol u ozljeđenom području, kod težih ozljeda mogu biti znaci hemoragijskog šoka. Analiza urina (hematurija), UZ, CT, angiografija, MR i brojne radiografske pretrage nam mogu ukazati na stanje  ozljede.

Danas se inzistira na konzervativnom liječenju ozljeda bubrega, kada je to god moguće. Prava je indikacija za eksploraciju ozljeda vaskularne petlje bubrega, odnosno hemodinamska nestabilnost (kod koje i ne mora biti hematurija). Ukoliko se odlučimo za operacijski zahvat, možemo učiniti nefrektomiju (skašeni bubreg), sačuvati dio bubrega (heminefrektomija) ili učiniti rekonstrukciju kanalnog sustava i suture parenhima. Penetrirajuća ozljeda, ukoliko nije poremećen hemodinamski status, nije indikacija za eksploraciju i nastoji se liječiti konzervativno.
5. Porođajne ozljede

Najčešće ozljede pri porodu su na glavi, zatim slijede ozljede mišića i živaca u području vrata (tortikolis, pleksus brahijalis), ključne kosti, prsnog koša (pneumotoraks) i abdomena (intraabdominalno krvarenje).

a) Ozljede glave – najčešći su caput succedaneum i cephalhaematoma. Prva ozljeda je posljedica krvarenja u meka tkiva oglavka. Cefalhematom je subperiostalna nakupina krvi i lokalizirana je strogo na jednoj polovici kranija (ograničena sagitalnim šavom), te se osjećaju krepitacije na rubovima, za razliku od kaput sukcidaneuma, koji nije ograničen i nema pucketanja pri palpaciji. Svod lubanje je najčešće ozljeđen prijelomom poput ulupljenja ping-pong loptice, bez ozljede mozga. Intrakranijalna oštećenja su najčešće subduralno, subarahnoidalno krvarenje, te krvarenje u ventrikule. Dijagnoza se postavlja punkcijom likvora (krv i ksantokromni likvor). U liječenju je najčešće dovoljna samo punkcija.

b) Ozljede vrata – najčešće su ozljede m. sternokleidomastoideusa (torticolis) i plexus brachialisa. Od potonjih ističemo kljenut u supraklavikularnom dijelu (Duchenne–Erb) i infraklavikularnu (Klumpke). Kod prve ozljede dolazi do paralize mišića ramena i nadlaktice a kod druge, mišića šake (pandžasta šaka). Liječenje je konzervativno. Prijelom klučne kosti ne predstavlja značajniji problem. Liječenje je za ove ozljede konzervativno.

c) Ozljede toraksa – najčešća je ozljeda spontani pneumotoraks, naročito u nedonoščadi. Često tome prethodi aspiracija krvi ili mekonija, te umjetna ventilacija s pozitivnim tlakom pa dolazi do pucanja alveola. Zrak ulazi u intersticij i u medijastinum (pneumomedijastinum). Ukoliko je pneumotoraks veći, radi se punkcija, a ukoliko je ventilni, usisna drenaža.

d) Ozljede abdomena – karakteristično je krvarenje iz rupturiranih parenhimnih organa. Najčešće se događa ruptura jetre, zatim slezene itd. Zbog otvorenog procesus vaginalis peritonei, pojavljuje se hematocela. Liječenje ovisi o vrsti i opsegu ozljede.

6. Opekline

U dječjoj dobi su opekline uzrokovane najčešće vrućom tekućinom. Procjenjuje se dubina i površina opekline.  Wallaceovo pravilo “devetke” vrijedi samo za djecu iznad 12 godina života. Što je dijete manje, to je površina glave veća i kod dojenčeta iznosi 21%, ali je zato površina tijela (16% + 16%) i nogu (14% + 14%) manja. Prema dubini, opekline se dijele na 4 stupnja: eritem, bule, nekroza i dublja nekroza koja zahvaća potkožne strukture.

Osim lokalnih promjena, osobito u djece je važan razvitak šoka, s gubitkom tekućine, plazme i elektrolitskim poremećajem. Razvitak šoka ovisi uglavnom od površine opekline. Kod djece nastaje šok ako je površine opečene površine veća od 10%, a kod dojenčeta, ako je veća od 8%. Klinička slika šoka razvije se unutar 4 sata. Po izlječenju šoka dijete postaje ugroženo zbog razvitka toksemije (oštećenje bubrega i jetre, hiperpireksija, Curlingovi ulkusi), koja se razvije oko 48 sati kada dođe do resorpcije edema i razgradnih produkata stanica. Nakon 4. dana razvija se infekcija i dijete postaje ugroženo od sepse (tzv. vražji trio: stafilokok, pseudomonas i proteus).

Liječenje se sastoji od liječenja šoka, odnosno dehidracije, gubitka plazme i elektrolitskog disbalansa te od lokalnog liječenja, opeklinske nekroze. Danas se radi tzv. primarna nekrektomija (nakon 24-48 sati) i transplantacijom kože po Thierschu. U djece, ukoliko je opeklina opsežnija, rabi se i homotransplantat (od roditelja).

7. Prijelomi kosti

Najveći broj ozljeda u dječjoj dobi su ipak prijelomi dugih kostiju, odnosno ozljede lokomotornog sustava. Ovo se sve više događa zbog široke popularizacije sportskih natjecanja i rekreacije. Morfološke karakteristike kostiju djeteta razlikuju se od kostiju u odraslih, a te posebnosti dolaze do izražaja kod prijeloma:

a) Dječje kosti su mekanije i elastičnije pa teže pucaju. Periost je deblji i elastičniji, zbog čega je veliki broj prijeloma u kojima periost ne puca, tzv. subperiostalni prijelomi (poput zelene grančice).

b) Regeneracija kosti u djece je brža, pa ukoliko nije jaka dislokacija, angulacija ili rotacija, zaraštaju bolje nego u odraslih.

c) Zbog bržeg i obilnijeg stvaranja kalusa u djece gotovo da nema pseudoartroza.

d) Moguće su grješke kod epifizeoliza i to na dva načina; da se epifizeoliza zamjeni za frakturu ili da se frakturna crta zamjeni za epifizeolizu. Zato je potrebno učiniti komparativnu snimku (kontralateralne neozljeđene strane).

e) U djece se preferira konzervativno liječenje, koje je zadovoljavajuće kod najvećeg broja fraktura, a repozicije trebamo nastojati obavljati u općoj anesteziji. Kod nemogućnosti dobre repozicije, pokušava se  Kirschnerovim žicama, perkutano učiniti retencija reponiranih ulomaka (uz kontrolu rtg-a). Te žice vrlo malo oštećuju zone rasta. U zadnjih desetak godina vrlo je popularna osteosinteza ulomaka (kada za to postoji indikacija) pomoću TEN-a, tj. titanijskih elastičnih intramedularnih čavala, koji su savinuti i oslanjaju se na tri uporišne točke u medularnom kanalu (poput starih Ruschovih čavala). Metoda (implementacija dva TEN-a u jedan medularni kanal na propisani način) je vrlo prihvatljiva za prijelome dijafiza dugih kostiju ali i za neke druge prijelome, jer se izbjegava klasična operacija (perkutani pristup), a ubraja se u stabilne osteosinteze.
f) U djece treba voditi računa da se i angulacija i lateralni pomaci mogu dobro kompezirati (pregraditi) ali se rotacija ne može ispraviti. Nadalje, ozljeda jezgara i metafiznih ploča u većem opsegu (oprez pri izboru metalnih naprava pri operacijama!), može imati za posljedicu nepravilan rast ekstremiteta i kasniju nakaznost. Kod prijeloma  dijafiza (osobito donjih ekstremiteta) osim hiperemije u području prijeloma, događa se i hiperemija u zoni rasta, području epifizne pukotine, pa kost raste brže. Zbog navedenog, manje skračenje neće imati posljedica.

g) Ozljede epifizne hrskavice – vrlo su značajne jer se tu odvija rast u dužinu. Epifizeoliza se događa u anatomski najslabijim slojevima epifizne ploče a to je zona degeneracije hrskavičnih stanica (neposredno uz metafizu) i zoni primarne enhondralne osifikacije ili germinativni sloj (neposredno ispod epifize). Čvrsti epihondrij čuva epifiznu ploču od sila savijanja, rotacije i kompresije ali nije otporan na sile striženja. Kada potonja sila djeluje, dolazi do pomicanja epifizne ploće zajedno s epifizom od metafize i dijafize a da pri tom epifizna hrskavica i njen germinativni sloj ostaju neoštećeni (Aitken 0). Cirkulacija epifize se obavlja preko epifizne arterije i premda pomak može biti velik, rijetko se poremeti rast. Prema Aitkenu ozljede epifize se dijele na separaciju epifize ili epifizeolizu i prijelome epifize. Prijelome uzrokuju sile savijanja i kompresije: 
- Aitken I:  najčešći tip prijeloma (crta prijeloma prolazi horizontalno kroz zonu degeneriranih  hrskavičnih stanica (uz metafizu) ali na rubu prelazi i u metafizu. Germinativni sloj epifizne ploče je neoštećen 
- Aitken II:  prijelom je okomit na epifiznu ploču i prolazi preko epifize ali samo do ploče 

- Aitken III:  prijelom je vertikalan i prolazi kroz epifizu i u metafizu
- Aitken IV: zgnječena je epifizna ploča kod aksijalne kompresije. To je najteža ozljeda (“crush”) čija je posljedica deformitet. Teško se uočava na rtg snimci 
Nesigurni znaci epifizeolize (i prijeloma) su: bol,  krvni podljev i oslabljena funkcija a sigurni: deformacija, abnormalna gibljivost i krepitacije (kod prijeloma kosti).

Liječenje je repozicija ili kod težih stupnjeva, krvava repozicija i fiksacija s Kirschnerovim žicama.

Neki prijelomi su češći i valja im posvetiti više pozornosti, jer mogu rezultirati deformacijama ekstremiteta:

a) Suprakondilarni prijelom humerusa – Češći je ekstenzijski tip (pad na ispruženu ruku)  od fleksijskoga (pad na lakat). Humerus puca iznad kondila i proksimalni ulomak je (kod ekstenzijskog tipa prijeloma) dislociran prema naprijed pa može doći do ozljede a. cubitalis, n. medianusa i brahijalnog mišića. I nakon repozicije, potreban je oprez i česte kontrole jer je fraktura nestabilna. Osobito je važno skrenuti pozornost na puls a. radialis i motoriku šake. Liječenje se sastoji, ovisno o vrsti pomaka u repoziciji i (najčešće) fiksaciji Kirschnerovim žicama te imobilizaciji.

b) U području lakta su značajni prijelomi medijalnog epikondila, lateralnog kondila humerusa i glavice radijusa. Navedene frakture je potrebno idealno (otvoreno) reponirati i fiksirati Kirschnerovim žicama, zbog mogućnosti ograničene funkcije lakta. Također je česta luksacija glavice radijusa u djece do 5. godine života (“pulled elbow”, pronatio dolorosa capituli radii, luxatio capituli radii) jer je širina glavice i vrata jednaka, pa kada se dijete povuče za ruku, može se izvući glavica iz anularnog ligamenta. Podlaktica je bolna i visi (dijete je štedi). Na rtg nema promjena, a liječenje je repozicija (istovremena fleksija i supinacija podlaktice).

c) Distalna epifizeoliza radijusa – Ozljeda je karakteristična za stariju dječju dob, a nastaje padom na dlan pri ekstendiranom ručnom zglobu. Najčešće se radi o epifizeolizi tipa Aitken 0 ili I. Liječenje se provodi u največem broju slučajeva zatvorenom repozicijom i imobilizacijom sadrenom (ili bolje novijim plastičnim tvrdim ili polutvrdim udlagama). Imobilizacija se provodi 2-3 tjedna. Kod težih oblika prijeloma i nemogućnosti zatvorene repozicije, ulomci se krvavo reponiraju i fiksiraju s Kirschnerovim žicama.

d) Prijelom dijafize femura – Može se nači kod novorođenčeta ali i starije djece. Poprečni prijelom nastaje zbog djelovanja izravne sile a kosi i spiralni kod neizravne. U djece do 5 godina starosti radi se ekstenzija po Schedeu (kožna uzdužna trakcija flasterima) kroz 2-4 tjedna, dok se ne stvori fibrozni kalus, a zatim se imobilizira sadrenim (ili plastičnim) zavojem. Kod večih pomaka, angulacije i rotacije, potrebno je učiniti krvavu repoziciju i retenciju pločicom ili TEN-om (Titanic Elastic Nail). 

8. Sindrom pretučenog djeteta (“Buttered child” sindrom; ''Cild abuse'' sindrom)

Ovaj sindrom je često neprepoznat od liječnika. Događa se u brojnim oblicima namjernog zlostavljanja kako fizičkog, tako emocionalnog, seksualnog i dr. Tzv. SBS (shaken baby syndrome), sindrom drmanja, potresanja djeteta može ostaviti dugotrajne neurološke posljedice ali i dovesti do letalnog ishoda.

Caffey je 1946. prvi iznio seriju djece s multiplim prijelomima i kroničnim subduralnim hematomima. S oko 12 djece na svakih 1000 u USA se neodgovarajuće  postupa. Primjerice u 2004. godini, registrirano je 3,5 miljuna maltretirane i zapuštene djece, od kojih 872 000 jako. U USA je registrirana smrtnost od ovog sindroma  5-14%   u odnosu na sve  smrti djece.
Ovaj sindrom se događa često u socijalno ugroženim obiteljima. Djeca su podjednako ugrožena od oba roditelja, koji su često mlađe, nezrele i labilne osobe. Obično se ne radi o psihijatrjskim bolesnicima, dok je čest alkoholizam u roditelja.

Kod SBS sindroma ozljede nastaju jer je paraspinalna muskulatura novorođenčeta i manjeg djeteta još nerazvijena, mozak nezreo u odnosu na lubanju, što pri trešnji djeteta dolazi do pucanja krvnih žila i nastanka subduralnog hematoma, ozljede mozga a često i retinalnog krvarenja.

Istučena djeca su prosječno starosti od 6-18 mjeseci i najčešće ih roditelji dovode (kasnije nego što bi trebali), te daju netočnu anamnezu. Djeca k tomu obično imaju znakove pothranjenosti i djeluju zapušteno, a kod prijama u bolnicu su zaplašena, apatična, ponekad i agresivna.

Kad se posumnja na ovaj sindrom, potrebno je obaviti detaljan pregled, svih organskih sustava, kao i rtg obradu. Najčešće vidimo hematome mekog oglavka, lica, vrata te manje rane po tijelu i ponekad opekline. U 30%  takve djece nađe se subduralni hematom (smrtnost kojega je 70%). Unutarnji organi su rijetko ozljeđeni. Na rtg snimkama “zdravog skeleta” nađu se znaci starih prijeloma, što je vrlo patognomonično na zlostavljanje djeteta.

Dijete treba primiti u bolnicu, te uz liječenje djeteta, potrebno je prijaviti takve roditelje nadležnim službama, te i njih liječiti (multidisciplinarnim pristupom). Ako se roditelji ne liječe, recidivi se javljaju u 35-80% slučajeva.
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