UKC Univerzitetni
kliniéni center
M

MARIBOR aribor

Otroska kirurgija

OSNOVE
OTROSKE
KIRURGIJE

2. posvet




2. posvet

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

—_

UREDNICA

asist. Milena Senica Verbi¢, dr. med.

ZALOZNIK:
Univerzitetni klini¢ni center Maribor
Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

TISK IN PRIPRAVA
Dravski tisk, Maribor

IZDANO

180 izvodov

CIP - Katalozni zapis o publikaciji
ISBN 978-961-7196-43-



ica UKC Maribor e 24 .-
Velika predavalis = M3 2024

ORGANIZACIJSKI ODBOR

asist. Milena Senica Verbi¢, dr. med..

Maja Vicic, dr. med.

Alenka Korosec dipl. m. s.

Elvira Livk Suznik, tajnica otroske kirurgije

Nina Braci¢, prof. raz. pouka

STROKOVNI ODBOR:

asist. Milena Senica Verbi¢, dr. med..
Maja Vici¢, dr. med.

Alenka Korosec dipl. m. s.




2. posvet

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

KAZALO

—_—

OTROK Z AKUTNO BOLECINO V TREBUHU - KAKO NAM PRI
DIAGNOSTIKI LAHKO POMAGA]JO LABORATORIJSKE PREISKAVE?

CHILD WITH ABDOMINAL PAIN-HOW CAN LAB RESEARCH S HELP US ?
Tina Purgaj, Milena Senica Verbic 11

AKUTNI APENDICITIS PRI OTROKU
ACUTE APPENDICITIS IN A CHILD
Kaja Vili¢, dr.med., asist. Milena Senica Verbi¢, dr.med. 19

AKUTNI APENDICITIS PRI OTROKU Z IMUNSKO POMAN]JKLJIVOSTJO
ACUTE APPENDICITIS IN AN IMMUNOCOMPROMISED CHILD
Tadej Petek, Maja Vicic,, Milena Senica Verbic,

INVAGINACIJA PRI OTROKU
INTUSSUSCEPTION IN A CHILD
Ivica Nikolov 41

ZOLCNI KAMNI PRI OTROCIH
CHOLELITHIASIS IN CHILHOOD
Milena Senica Verbi¢(1),Tadej Petek(1),Maja Vici¢(1) 43

NEGA OTROKA PO OPERACIJI ZOLCNIH KAMNOV
POSTOPERATIVE CARE FOR CHILDREN WITH GALLSTONES

Patricija Kosar, sms 53

MEZENTERIJSKI LIMFADENITIS IN BOLECINA V TREBUHU PRI OTROKU
MESENTERIC LYMPHADENITIS AND ABDOMINAL PAIN IN CHILDREN
Maja Vicic*, Tadej Petek, Milena Senica Verbic, 59

OBRAVNAVA OTROKA Z ZAPRT]JEM
MANAGEMENT OF CHILDREN WITH CONSTIPATION
Petra Riznik, Tomaz Kren¢nik, Martina Klemenak, Jernej Dolinsek 69



ica UKC Maribor « 24 ..
Velika predayalic 2 maj 2004

GINEKOLOSKI VZROKI AKUTNE BOLECINE V TREBUHU PRI DEKLICAH
GYNECOLOGICAL CAUSES OF ACUTE ABDOMINAL PAIN IN GIRLS
Julija Pukl Batisti¢, dr. med., spec. gin. in por. 75

UROLOSKI VZROKI AKUTNE BOLECINE V TREBUHU PRI OTROCIH
UROLOGICAL CAUSES OF ACUTE ABDOMINAL PAIN IN CHILDREN
Dragana Taskovska 83

PRISTOP K OTROKU S PRIROJENIMI NAPAKAMI SECIL - POGLED
PEDIATRA NEFROLOGA

PATIENT WITH CAKUT - APPROACH FROM A NEPHROLOGIST’S
PERSPECTIVE

Sonja Golob Janci¢, Martina Filipic 91

UROLOSKI PRISTOP K OTROKU S PRIROJENIMI NAPAKAMI SECIL

UROLOGICAL APPROACH OF MANAGMENT TO A CHILD WITH
CONGENITAL ANOMALIES OF THE URINARY TRACT

Dragana Taskovska 107

ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z OBOLEN]I SECIL
HEALTHCARE OF CHILDREN WITH URINARY TRACT DISORDERS
Alja Brundic, dipl. m. s. 119

PREDOPERATIVNA TESCOST OTROK // PREOPERATIVE FASTING IN
CHILDREN

Vesna Sok, dr. med. 125

AKUTNA BOLECINA PRI OTROCIH
ACUTE PAIN IN CHILDREN
Vesna Sok, dr. med. 129

PREHRANSKA PODPORA KIRURSKO ZDRAVLJENEGA OTROKA
NUTRITION SUPPORT IN PAEDIATRIC SURGICAL PATIENT

POGOSTI KOZNI TUMORJI V OTROSKI DOBI

COMMON SKIN TUMORS IN CHILDHOOD

Dominik gkrinjar, Lucija Iskra in Milena Senica Verbic 141

CELJEN]JE RAN IN BRAZGOTINJENJE PRI OTROCIH
WOUND HEALING AND SCAR FORMATION IN CHILDREN
Kaja Vili¢, dr.med., asist. Milena Senica Verbi¢, dr.med. 165



2. posvet

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

—_—

PROGRAM

8:00 - 8:30
8:30 - 9:00

1. SKLOP

9:00 - 9:15

9:15-9:20
9:20 - 9:35

9:35 - 9:40

9:40 — 9:55

9:55 —10:00

10:00 — 10:15

10:15 - 10:20
10:20 —10:35

10:35 - 10:40
10:40 —10:55

10:55 — 11:00
11:00 - 11:15

11:15-11:20

REGISTRACIJA

OTVORITEV IN POZDRAVNI GOVOR
doc. dr. Bostjan Lani$nik dr. med.,

doc. dr. Igor Movrin dr. med.,

asist. Milena Senica Verbic, dr. med.

OBRAVNAVA OTROKA Z AKUTNO BOLECINO V TREBUHU
moderator: asist. Milena Senica Verbic, dr. med., spec. otroske in
splosne kirurgije

OTROK Z AKUTNO BOLECINO V TREBUHU - KAKO NAM
PRI DIAGNOSTIKI LAHKO POMAGAJO LABORATORIJSKE
PREISKAVE

Tina Purgaj, dr. med., specializantka otroske kirurgije
RAZPRAVA

AKUTNI APENDICITIS PRI OTROKU

Kaja Vili¢, dr. med., specializantka otroske kirurgije

RAZPRAVA

AKUTNI APENDICITIS PRI OTROKU Z IMUNSKO
POMAN]JKLJIVOSTJO

Tadej Petek, dr. med., specializant pediatrije

RAZPRAVA

INVAGINACIJA PRI OTROKU

Ivica Nikolov, dr. med., spec. splo$ne kirurgije

RAZPRAVA

MECKELOV DIVERTIKEL PRI OTROKU

Urska Gajsek, dr. med., spec. splosne kirurgije

RAZPRAVA

ZOLCNI KAMNI PRI OTROKU

asist. Milena Senica Verbi¢, dr. med., spec. otroske in splosne kirurgije

RAZPRAVA
NEGA OTROKA PO OPERACIJI ZOLCNIH KAMNOV
Patricija Kosar, SMS

RAZPRAVA



ica UKC Maribor « 24 ..
Velika predavalic — M3 2024

11:20 - 11:35

11:35 - 11:40
11:40 — 12:00
12:00 - 12:15

12:15 - 12:20
12:20 - 12:35

12:35 —12:40
12:40 - 12:55

12:55 — 13:00
13:00 - 13:15

13:15 - 13:20
13:20 - 13:35

13.35-13.45

13:45 - 13:50
13:50 — 14:30

MEZENTERIJSKI LIMFADENITIS IN BOLECINA V TREBUHU

PRI OTROKU

Maja Vicic, dr. med., spec. pediatrije

RAZPRAVA

ODMOR

ZAPRTJE PRI OTROCIH

dr. Petra RiZnik, spec. pediatrije, izt. prof. dr. Jernej Dolinsek, dr. med.,
spec. pediatrije ,

RAZPRAVA

GINEKOLOSKI VZROKI AKUTNE BOLECINE V TREBUHU PRI
DEKLICAH

asist. Julija Pukl BatistiC, dr. med., spec. ginekologije

RAZPRAVA

UROLOSKI VZROKI AKUTNE BOLECINE V TREBUHU PRI

UTROKU
Dragana Taskovska, dr. med., spec. urologije

RAZPRAVA
SLIKOVNA DIAGNOSTIKA PRI OBRAVNAVI AKUTNE

BOLECINE V TREBUHU PRI OTROKU

Matija Zerdin, dr. med., spec. radiologije

RAZPRAVA

PRIKAZ ILEOKOLICNE INTUSUSCEPCIJE IN IZVEDBA

HIDROKOLONA NA UZ FANTOMU
Matija Zerdin, dr. med., spec. radiologije

Satelitski simpozij: STA LAHKO ZDRAVILI SINUPRET IN
ECHINAFORCE ALTERNATIVI PREPOGOSTI UPORABI
ANTIBIOTIKOV?

Vladka Cahuk Vaupoti& mag. farm.

RAZPRAVA
ODMOR ZA KOSILO



2. posvet

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

—_

2. SKLOP OBRAVANA OTROKA S PRIROJENIMI NAPAKAMI SECIL
Moderator: Dragana Taskovska,
dr. med., spec. urologije

14:30 — 14:45 PRISTOP K OTROKU S PRIROJENIMI NAPAKAMI SECIL -
POGLED PEDIATRA NEFROLOGA
Sonja Golob Jan¢ic, dr. med., spec. pediatrije in Martina Filipi¢, dr.
med., spec. pediatrije

14:45 - 14:50 RAZPRAVA

14:50 — 15:05 UROLOSKI PRISTOP K OTROKU S PRIROJENIMI NAPAKAMI

SECIL
Dragana Taskovska, dr. med., spec. urologije
15:05 —15:10 RAZPRAVA
15:10 - 15:25 SLIKOVNA DIAGNOSTIKA PRIROJENIH MALFORMACI] SECIL

Matija Zerdin, dr. med., spec. radiologije
15:25 - 15:30 RAZPRAVA

15:30 — 15:45 ZDRAVSTVENA NEGA OTROKA Z OBOLEN]JI SECIL
Alja Brundic, dipl. m. s

15:45 —15.50 RAZPRAVA



ica UKC Maribor e 24 .-
Velika predavalic — M3 2024

3. SKLOP

15:50 — 16:05

16:05 — 16:10
16:10 — 16:25

16:25 - 16:40
16:40 - 16:55

16:55 - 17:00

17:00 - 17:15

17:15 - 17:20

17:20 - 17:35

17:35 - 17:40
17:40 - 17:50
17:50 — 17:55

17:55 - 18:00

OBRAVNAVA KIRURSKO BOLNEGA OTROKA

Moderator: Vesna Sok, dr. med., spec. anesteziologije, Maja Vicic, dr.
med., spec. pediattije

POSEBNOSTI PREDOPERATIVNE PRIPRAVE OTROK

Vesna Sok, dr. med., spec. anesteziologije

RAZPRAVA

ZDRAVLJENJE OTROKA Z AKUTNO BOLECINO
Vesna Sok, dr. med., spec. anesteziologije

RAZPRAVA

PREHRANSKA PODPORA KRG. ZDRAVLJENEGA OTROKA
Mojca Podgorsek, mag, inZ. Ziv. - dietetiCarka

RAZPRAVA

POGOSTI KOZNI TUMORJI V OTROSKI DOBI
Dominik Skrinjat, §tudent medicine, Lucija Iskra , Studentka medicine,
asist. Milena Senica Verbi¢, dr. med., spec. otroske in splosne kirurgije

RAZPRAVA

CELJENJE RANE IN BRAZGOTINJEN]JE PRI OTROKU
Kaja Vili¢, dr. med., specializantka otroske kirurgije

RAZPRAVA
Evalvacija in izpolnjevanje ankete za udeleZence

ZAHVALA

predstojnica otroske kirurgije asist. Milena Senica Verbic, dr. med.,
spec. otroske in splosne kirurgije,

Maja Vici¢, dr.med spec pediater

PODELITEV POTRDIL O UDELEZBI



2. posvet
\

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

10



ica UKC Maribor « 24 ..
Velika predayalic 2 maj 2004

OTROK Z AKUTNO
BOLECINO V
TREBUHU - KAKO NAM
PRI DIAGNOSTIKI
LAHKO POMAGAJO
LABORATORIJSKE
PREISKAVE?

CHILD WITH ABDOMINAL
PAIN-HOW CAN LAB
RESEARCH S HELP US ?

Tina Purgaj(1), Milena Senica Verbi¢(1)

(1)Otroska kirnrgija, Klinika za kirurgijo, UKC Maribor

IZVLECEK

Akutna bolecina v trebuhu je pri otrocih pogosta tezava in jo lahko povzroci
sirok spekter kirurskih in nekirurskih stanj. Najpogostejse nekirursko stanje
je gastroenteritis, medtem ko je najpogostejse kirursko stanje apendicitis. Pri
diagnostiki bolec¢ine v trebuhu pri otrocih upostevamo starost, pridruzene
simptome in lokacijo bolec¢ine. Blaga akutna bolecina v trebuhu je vecinoma
benigna (npr. gastroenteritis, zaprtje, viroza) in sama izzveni, pozorni moramo
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biti na Zivljenjsko nevarna stanja, ki zahtevajo nujno oskrbo. Skrbna anamneza in
dober klini¢ni pregled sta klju¢na za dolocitev vzroka akutne bolecine v trebuhu
in prepoznavanje otrok s kirurskimi stanji, kot so npr. apendicitis, intususcepcija,
volvulus ali adhezije.

Kljuéne besede: akutna bole¢ina v trebuhu, otroci, akutni abdomen,
laboratorijske preiskave

ABSTRACT

Acute abdominal pain is a common problem in children that can be caused by
a wide range of surgical and non-surgical conditions. The most common non-
surgical condition is gastroenteritis, while the most common surgical condition
is appendicitis. When diagnosing abdominal pain in children, age, associated
symptoms and location of pain are taken into account. Mild acute pain in the
abdomen is mostly benign (e.g. gastroenteritis, constipation, virus) and goes
away on its own, we must pay attention to life-threatening conditions that require
emergency care. A careful history and a good clinical examination are key to
determining the cause of acute abdominal pain and identifying children with
surgical conditions such as appendicitis, intussusception, volvulus or adhesions.

Key words: acute abdominal pain, children, acute abdomen, laboratory tests

UVOD

Kadar se srecujemo z otroci, pri katerih se je nenadoma pojavila akutna bolecina
v trebuhu imamo na voljo ve¢ diagnosti¢nih metod. Med drugim nam v
diagnosti¢ni poti pomagajo laboratorijske preiskave. Na podlagi opravljenih le
laboratorijskih preiskav ne moremo postaviti diagnoze. Predvsem so koristne za
izkljucitev nekaterih nujnih stanj, hkrati pa lahko veliko pripomorejo pri usmeritvi
za nadaljnje preiskave.

Pri otroku z akutno nastalo bole¢ino v trebuhu je potrebno poleg osnovnih
laboratorijskih preiskav opraviti $e usmerjene preiskave. Te opravimo glede na
bolnikovo anamnezo ter natancen klini¢ni pregled, ob ¢emer si za¢rtamo delovno
diagnozo in diferencialne diagnosti¢cne moznosti.

Stevilo otrok, ki zaradi akutne bolecine v trebuhu potrebuje kirurski poseg, se
razlikuje od literature do literature. Od 1 do 20% otrok z akutno nastalo bolecino
v trebuhu ima prisotno kirursko stanje, ki zahteva ukrepanje oziroma operacijo.
Na zalost majhen delez bolnikov z akutno bolec¢ino v trebuhu ne dobi dokonéne
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diagnoze ob prvem pregledu zaradi zgodnje faze bolezni ali blagih oziroma
atipi¢nih znakov. Pomembno je razumeti, da je natancna in pravocasna diagnoza
kljucnega pomena za preprecevanje pomembne obolevnosti in smrtnosti.

VZROKI AKUTNE BOLECINE V TREBUHU PRI
OTROCIH

Zivljenjsko ogrozujoci vzroki za bolec¢ine v trebuhu so krvavitve, lahko kot
posledica travmatskih dogodkov, obstrukcije ali perforacije prebavnega trakta
in intraabdominalnih organov ter so lahko povezani s specifi¢nimi klini¢nimi
znaki’. Ekstraabdominalni vzroki boleé¢in v trebuhu (npr. diabeticna ketoacidoza,
hemoliticni uremi¢ni sindrom in miokarditis) imajo prav tako specificne
razpoznavne klinicne znake. Vecina resnejsih vzrokov za akutne bolecine v
trebuhu pri otrocih je navedena v Tabeli 1.

Gastrointestinal Genitourinary Metabolic
Appendicitis Urinary tract infection Diabetic ketoacidosis
Abdominal trauma Nephrolithiasis Hypoglycemia
Incarcerated hernia Dysmenorrhea Acute adrenal insufficiency
Intussusception Pelvic inflammatory disease Acute porphyria
Volvulus Mittelschmerz Neurologic
Meckel’s diverticulitis Ectopic pregnancy Abdominal epilepsy
Necrotizing enterocolitis Ovarian/testicular torsion Abdominal migraine
Intestinal perforation Cardiac Herpes zoster
Inflammatory bowel disease Myocarditis Radiculitis
Gastroenteritis Pericarditis Nerve root compression
Constipation Endocarditis Toxins and drugs
Peritonitis Congestive heart failure Lead poisoning
Peptic ulcer Pulmonary Venoms
Mesenteric lymphadenitis Lower lobe pneumonia Erythromycin
Hepatobiliary, splenic, pancreatic Pneumothorax Salicylates
Hepatitis Diagphragmatic pleurisy Miscellaneous
Liver abscess Hematologic Infantile colic
Cholecytitis Sickle cell anemia Pharyngitis
Cholelithiasis Hemolytic uremic syndrome Functional pain
Splenic infarction Acute leukemia Angioneurotic edema
Splenic rupture Henoch-Schélein purpura
Pancreatitis Vasoocclusive crisis

Tabela 1: I'zr0ki 3a akutne bolecine v trebubu pri otrocih

Bolj pogosti vzroki bolec¢in v trebuhu vklju¢ujejo gastroenteritis, zaprtje,
sistemsko virusno obolenje, okuzbe zunaj prebavnega trakta (npr. streptokokni
faringitis, pljucnica spodnjega plju¢nega reznja in okuzba secil), mezenterijski
limfadenitis pri mlajsih otrocih in kolike pri dojenckih. Najbolj pogosti razlogi
hude akutne bolec¢ine v trebuhu pri otrocih, ki zahtevajo kirurski poseg, so
vklescenje ingvinalne hernije, intususcepcija, apendicitis, torzija ovarija. Kot
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bolecina v trebuhu se klini¢no kazejo tudi stanja, pri katerih je bolecina prenesena
iz drugih podrocdij, kot je na primer torzija testisa. Ta je pogost razlog urgentnih
operacij pri fantih, predvsem v obdobju pubertete in se lahko izrazi kot bole¢ina
v trebuhu, na kar moramo biti posebej pozorni pri klinicnem pregledu.

DIAGNOSTIKA OTROKA Z AKUTNO BOLECINO V
TREBUHU

Laboratorijske preiskave in radioloska diagnostika so koristne pri oceni klini¢nega
stanja pacienta in pri postavljanju natancne diagnoze. Kompletna krvna slika in
testiranje urina sta indicirani pri vseh bolnikih z akutno bolecino v trebuhu.

Abdominal pain< 24 hours

Abdominal distension, focal
tenderness, and peritoneal sign

| | | l

Catastrophic

Suspicion of intestinal Suspicion of acute Suspicion of

presentation obstruction appendicitis hepatobiliary disorder
Prostrated, very sick *| Abdominal distension " Pain-periumbilical, > RUQ or epigastric pain
appearing Bilious/feculent emesis later RLQ Jaundice, hepatomegaly,

Anorexia, Mausea,
Temperature elevation

Severe, continuous pain nausea, vomiting

Unstable vital sign

A " v

Plain abdomen film Plain abdomen film CBC, UA Amylase, lipase
Urgent surgery consult Surgery consult Surgery consult Liver function tests:
Abdominal US or CT Abdominal US Abdominal US AST, ALT, GGT
Diagnostic paracentesis Abdominal CT Abdominal CT Abdominal US
Emergency laparotomy Laparatomy Hepatobiliary
scintigraphy

l__

Perforated viscus
Intraabdominal
hemorrhage
Necrotizing
enterocolitis
Volvulus
Mesenteric
infarction

I

Neonate:
Volvulus
2 months-2 years:

Intussusception
Hirschsprung disease
Incarcerated hernia

> 2 years:
A

l

Acute pancreatitis
Acute cholecystitis
Cholangitis
Choledocholithiasis

Slika 1: Algoritemski pristop k otrokom 3 akutno bolecino v trebubu, ki zabteva nujno obraviavo.
RLQ: desni spodyji kvadrant, RUQ: desni 3gornji kvadrant, US: ultrazvok, CT': raiunalniska
tomografija, CBC: kompletna krona slika, UA: analiza nrina, AST: aspartat transminaza, ALL:
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Meritev serumske glukoze in elektrolitov pomaga pri oceni stopnje hidracije
pacienta in acidobaznega ravnovesja. Pristop k otrokom z akutno bolecino v
trebuhu, ki potrebujejo nujno intervencijo, je prikazan na sliki 1.

SIMPTOMI IN LABORATORIJSKE PREISKAVE

Vrednosti posameznih laboratorijskih kazalcev kot tudi klini¢ni znaki in simptomi
so razlicni glede na etiologijo bolec¢ine v trebuhu. Bolniki z apendicitisom imajo
najveckrat bolecine ob pritisku v desnem spodnjem kvadrantu (96%)?, bruhanje
(65,2%)?, vrocino (57,4%)* in drisko (21,8%)% Vsi bolniki s petforacijo ¢revesja
imajo klini¢no na otip bole¢ trebuh. Pri laboratorijskih preiskavah se vrednosti
levkocitov, skupno stevilo nevtrofilcev in ravni CRP med otroki pomembno
razlikujejo glede na razlicne etiologije akutne bolecine v trebuhu. Povprecne
vrednosti levkocitov, stevila nevtrofilcev in ravni CRP so visoko povisane
pri bolnikih z akutnim apendicitisom in perforacijo ¢revesja. Ravni CRP in
nevtrofilcev so razmeroma nizke pri bolnikih z inkarcerirano kilo in invaginacijo.
Pri otrocih s poskodbami razlicnih organov smo predvsem pozorni na vrednosti
hemoglobina in levkocitov.

Ob hujsi bolecini v spodnjih kvadrantih trebuha pri deklicah, kadar je tudi moc¢na
analgezija (npr. piritramid in podobno) nezadostna in so vse laboratorijske
vrednosti v mejah normale, moramo pomisliti na moznost torzije ovarija, ki
zahteva hitro kirursko intervencijo in predhodno dobro slikovno diagnostiko.

OSNOVNE IN DODATNE LABORATORIJSKE
PREISKAVE

Od osnovnih laboratorijskih preiskav pri otroku z bolec¢ino v trebuhu opravimo
kompletno krvno sliko, ki nam pove, ali je prisotno vnetje (levkocitoza), ali je
prisotna izguba krvi (nizek hemoglobin). Preverimo sedimentacijo, vrednost CRP
in opravimo analizo urina. Od dodatnih krvnih preiskav se glede na diferencialno
diagnosti¢cne moznosti oziroma glede na delovno diagnozo odlo¢imo $e za
pregled elektrolitov, se¢nine, kreatinina, laktata, d-dimerja, jetrnih testov, amilaze,
lipaze, pregled urina.

Dodatne laboratorijske preiskave pri otroku z akutno bole¢ino v trebuhu je
treba opraviti, kadar obstaja sum na resno bolezen ali zaplet, ki zahteva dodatno
oceno. Ob sumu na okuzbo naredimo kompletno krvno sliko, preverimo nivo
CRP, dodatno ob sumu na hujso okuzbo odvzamemo hemokulture in uvedemo
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ustrezni antibiotik po posvetu z infektologom. Ob sumu na vnetje trebusnih
organov, npt. ob sumu na vnetje trebusne slinavke preverimo vrednosti amilaze in
lipaze. V primeru, da sumimo na tezave z jetri, zol¢evodi ali Zol¢nikom opravimo
jetrne teste (AST, ALT, direktni in indirektni bilirubin) in preverimo vrednosti
gama-GT, amilaze ter alkalne fosfataze. Pri hujsi dlje casa trajajoci bolecini in
pacientu, ki deluje prizadet, izmerimo vrednost laktata. Pri sumu na krvavitev
v trebusni votlini poleg ocene nivoja hemoglobina dodatno opravimo teste
koagulacije. Pri starejsih dekletih, ki so Ze spolno aktivna, ne smemo pozabiti na
pregled vrednosti beta — HCG.

AKUTNI APENDICITIS IN LABORATORIJSKI
IZVIDI

Ob vrednosti nevtrofilcev <7500 celic/uL in $tevila levkocitov <10000 celic/ul.,
lahko najbolj zanesljivo izklju¢imo apendicitis, vsekakor pa je potrebna kontrola

naslednji dan, saj je ob omenjenih vrednostih sicer zelo majhen procent otrok z
vnetjem slepica vendarle spregledan.

Levkocitoza in pomik v levo zaradi pomnozevanja segmentiranih nevtrofilcev
kazejo vecjo verjetnost, da lahko gre za apendicitis. PCT je protein akutne faze, ki
reagira po predhodni stimulaciji s strani IL.-6 Ze tri do $tiri ure po akutnem vnetju,
veliko prej kot CRP, ki reagira z zamudo od 36 do 48 ur po pojavu akutnega
vnetja. Visoka vrednost CRP ali PCT nam sama po sebi ne pove, ali gre za akutno
kirursko ali nekirursko obolenje. Skupaj z natan¢nim klini¢nim pregledom, pa je
napovedna vrednost laboratorijskih meritev visja. Meritve 11.-6 kot tudi PCT so
drazje in jih v rutinski diagnostiki sicer malo oziroma ne uporabljamo.

Kot novejsi napovedni znak, ki naj bi lo¢il med zapletenim in nezapletenim
apendicitisom v pediatri¢ni populaciji, se je v zadnjih letih izkazala serumska
vrednost natrija. V primeru zapletenega apendicitisa se generalno opazajo nizje
vrednosti natrija (povpre¢no 132 mmol/l), kar nakazuje moznost perforiranega
apendiksa. V primeru nezapletenega apendicitisa pa se vrednosti natrija gibljejo
povpre¢no okrog 139 mmol/1°.
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POSKODBE IN LABORATORIJSKI IZVIDI

Pri vseh otrocih s sumom na poskodbo je v ambulanti potrebno temeljito
pregledati trebuh. Ob pregledu pri klini¢ni oceni kriticho poskodovanih otrok
uporabimo kot pomo¢ k diagnozi laboratorijsko oceno (npr. jetrne teste, raven
amilaze, raven lipaze, kompletno krvno sliko in test urina), da nam pomagajo
odkriti poskodbe trebuha. Vendar ne poznamo rutinske laboratorijske preiskave,
ki bi ponujala visoko obcutljivost in specificnost. Povisane vrednosti transaminaz
so obic¢ajno prisotne pri poskodbi jeter, vendar so v literaturi porocane razlicne
mejne vrednosti. V nekaterih primerih so porocali, da ima otrok lahko hudo
poskodbo tudi pri nizkih vrednostih transaminaz. Objavljenih je ve¢ $tudij, ki
kazejo, da sta nizja raven hemoglobina (Hb) in znizan hematokrit (Htc) lahko
koristna pomoc¢ v diagnostiki pri sumu na intraabdominalno poskodbo.

Obravnava otroka po travmatski poskodbi ob klinicnem pregledu vkljucuje
laboratorijske preiskave v kombinaciji s slikovno diagnostiko. Pri vecjih
poskodbah opravimo rac¢unalnisko tomografijo (CT). Najveckrat nam kot
diagnosticno sredstvo z minimalnim sevanjem pri manjsih poskodbah pomaga
dobro opravljena ultrazvocna preiskava. Pri letargicnem pacientu s klinicno
evidentno poskodbo oziroma z anamnezo poskodbe opravimo CT, da se izkljuci
socasna poskodba trebuha. Laboratorijski testi brez slikovne diagnostike niso
zadostni za izkljucitev poskodbe parenhimskih organov pri pediatricnem pacientu
s poskodbo trebuha.

ZDRAVLJENJE AKUTNE BOLECINE V TREBUHU
PRI OTROKU

Zdravljenje mora biti usmerjeno glede na osnovni vzrok bolecine v trebuhu.
Kot je prikazano na sliki 1, je za otroke, ki so prizadeti, imajo znake ¢revesne
zapore in prisotne znake peritonealnega drazenja, potrebna nujna intervencija
in obravnava. Prvi ukrepi v primeru, ko je potrebna reanimacija, vkljucujejo
urejanje hipoksije, nadomescanje izgube intravaskularnega volumna in urejanje
elektrolitskega disbalansa. V primeru ¢revesne zapore je potrebna dekompresija
zelodca s pomocdjo nazogastricne sonde. Intravenska aplikacija antibiotikov
je pogosto indicirana, kadar obstaja klini¢ni sum na resno intraabdominalno
okuzbo. Poleg tega je treba pacientom s hudo bolecino zagotoviti zadostno
analgeti¢no zdravljenje.
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ZAKLJUCEK

Vsi pogosti laboratorijski testi imajo omejitve pri diagnozi vzroka boleéine
v trebuhu v pediatri¢ni populaciji. Specifi¢nih testov za kirurska obolenja
nimamo. Laboratorijske preiskave pri diagnostiki so nam v pomoc¢ pri odlocanju
o ustreznem zdravljenju, tekom zdravljenja pa predstavljajo dobro merilo o
ustreznosti le tega. Pri otroku z akutno bolecino v trebuhu priporo¢amo natancno
anamnezo ter dober klini¢ni pregled, do konéne diagnoze pa nam lahko pomaga
dobro opravljena slikovna diagnostika.
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AKUTNI APENDICITIS PRI
OTROKU

ACUTE APPENDICITIS IN A
CHILD

Kaja Vili¢, dr.med., asist. Milena Senica Verbi¢, dr.med.

Oddelek za Otrosko kirnrgijo UKC Maribor

IZVLECEK

Akutno vnetje slepica predstavlja najpogostejsi urgentni kirurski poseg pri
otrocih, vendar je zgodnja diagnoza tezavna zaradi atipi¢nih klini¢nih znacilnosti
pti otrocih in tezav pri pridobivanju zanesljive anamneze in klinicnega pregleda.
Konzervativno zdravljenje se izvaja vse pogosteje, vendar trenutno stanje
dokazov ne upravicuje prehoda standardne terapije s kirurskega na konzervativno
zdravljenje.

Kljucne besede: akutni apendicitis, apendektomija, laparoskopija, otroci, otroska
kirurgija

ABSTRACT

Acute appendicitis represents the most common abdominal surgical emergency
in children but eatly diagnosis is still difficult due to atypical clinical features in
children and difficulties in obtaining a reliable history and clinical examination.
Conservative treatment is increasingly performed but the current state of
evidence does not justify a shift from surgical to conservative standard therapy.

Key words: acute appendicitis, appendectomy, laparoscopy, children, pediatric
surgery
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UVOD

Akutno vnetje slepica predstavlja najpogostejso kirursko urgenco in je eden
izmed pogostejsih razlogov bolecine v trebuhu, Se posebej pri otrocih. Pri
novorojenckih je to stanje redko, se pa pojavnost pri otrocih in mladostnikih
povecuje do konca tretjega desetletja zivljenja. (1)

ANATOMIJA

Vermiformni slepi¢ je obicajno dolg 5-10 cm. Izhaja iz cekuma, ki se pri
veéini otrok nahaja v desnem spodnjem kvadrantu trebuha. Ceprav je dno
slepica pritrjeno na cekum, se konica lahko nahaja v medenici, retrocekalno
ali ekstraperitonealno. Slepic je oblozen s tipi¢nim epitelijem debelega ¢revesa.
Submukoza vsebuje limfne folikle, ki jih je ob rojstvu zelo malo. To stevilo
postopoma naras¢a do najvecje vrednosti priblizno 200 foliklov v starosti 10-
20 let, nato pa se zmanjsa. Pri osebah, starejsih od 30 let, je prisotnih manj kot
polovica tega Stevila, stevilo pa Se naprej upada skozi odraslo dobo. (2)

EPIDEMIOLOGIJA

Apendicitis se pojavi pri vseh starostnih skupinah, redko pri dojenckih.
Najpogosteje se pojavlja med 10. in 20.letom starosti. Liu in drugi so ugotovili, da
je prezgodnji porod pogosteje povezan z razvojem slepica v prvem letu zivljenja.
Na splosno 7 % ljudem v Zdruzenih drzavah Amerike enkrat tekom zivljenjskega
obdobja, odstranijo slepi¢. Razmerje med moskimi in zenskami je priblizno 2:1.
(12)

Apendicitis pri novorojenckih je zelo redek, v zadnjih 100 letih so porocali le
o 100 primerih. Predpostavlja se, da lahko neonatalni apendicitis predstavlja
drugacno entiteto, kot je lokalizirana oblika nekrotizirajocega enterokolitisa,
vendar je ta diagnoza zaradi svoje redkosti se vedno predmet razprav. Neonatalni
slepi¢ je manj dovzeten za razvoj apendicitisa zaradi svoje lijakaste oblike, ki
postopoma prevzame odraslo obliko v starosti od enega do dveh let. (20)

V razvitih drzavah je akutni apendicitis (v nadaljevanju AA) veliko pogostejsi.
Mozni dejavniki tveganja vkljucujejo prehrano z nizko vsebnostjo vlaknin in
veliko sladkorja, druzinsko anamnezo in okuzbe. Crevesna flora in izpostavljenost
okuzbam prebavil sta bili tudi predlagani kot higienska teorija apendicitisa.
Obstaja tudi teorija genetike in mikrobioma crevesja pri razvoju vnetja slepica. (2)
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PATOFIZIOLOGIJA

Splosno mnenje je, da slepi¢ pri ljudeh nima pomembne funkcije. De Coppi
in sodelavci so v studiji leta 2006 pokazali, da je slepi¢ sposoben proizvajati
mezenhimske maticne celice. Te se lahko diferencirajo v osteoblaste, lipoblaste
in mioblaste, odvisno od stimulacije. Predlagali so moznost, da slepic deluje kot
rezervoar za maticne celice, ki so sposobne regenerirati ¢revesje skozi Zivljenje.
Nekateri avtotji so poleg tega predlagali moznost, da slepi¢ sluzi kot rezervoar za
bakterije ¢revesne flore in da je po bakterijskih okuzbah zasluzen za rekolonizacijo
crevesja. (3)

Do akutnega apendicitisa obicajno pride zaradi neposredne luminalne obstrukcije,
obicajno sekundarno zaradi fekolita ali limfoidne hiperplazije ali redkeje zaradi
maligne bolezni (kot je adenokarcinom cekuma ali nevroendokrini tumor slepica).
Ob obstrukeiji se lahko komenzalne bakterije v slepicu namnozijo, kar povzroci
akutno vnetje. Zmanjsana venska drenaza in lokalizirano vnetje lahko povzrocita
povedan pritisk v slepicu, kar poslediéno povzroéi ishemijo v steni slepica. Ce se
ishemija ne zdravi, lahko povzroci nekrozo, kar lahko povzroci perforacijo slepica. (1)

Vloga bakterij pri razvoju akutnega apendicitisa pri otrocih

Komponente ¢revesne mikrobiote se bistveno razlikujejo pri pediatricnih
bolnikih z akutnim vnetjem slepi¢a in pri zdravih otrocih. Razli¢na stevil¢nost
nekaterih sevov bakterij je povezana z nastankom vnetnih markerjev pri razvoju
apendicitisa. (4)

Bakterije igrajo pomembno vlogo pri vseh oblikah vnetja slepica, predvsem pa
pri njegovih zapletih. Se vedno ni jasno ali je bakterijska okuzba vzrok AA ali
sekundarna posledica. Ostaja pa, da so bakterijska razrast in invazivne okuzbe
kriticne pri razvoju in napredovanju apendicitisa. Zato pooperativno dajanje
antibioti¢ne profilakse in zdravljenja ostaja bistvenega pomena pri njenem
obvladovanju. Tuje smernice priporocajo tudi intraoperativni bris slepica
pred njegovo ekscizijo, vendar pri nas to ni standardna praksa. Najboljso
predoperativno profilakso predstavlja gentamicin ali in metronidazol ali
cefalosporin in metronidazol pri kontraindikacijah za gentamicin (po slovenskih
infektoloskih smernicah). Rast bakterij in ve¢ja odpornost sta povezana s
povecanim tveganjem za zaplete. (5)

E. coli je glavni povzroditelj akutnega apendicitisa pri pediatri¢ni populaciji,
ki kaze obcutljivost na razli¢ne antibiotike. P. acruginosa je bila bolj razsirjena
v primerih akutnega zapletenega apendicitisa. Priporoca uporaba ciljnih in ne
sirokospektralnih antibiotikov, da preprecimo antibioti¢no odpornost. (6)
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DIAGNOZA

Anamneza

Akutno vnetje slepica se lahko prezentira s preprostim drazenjem do perforacije
vse do peritonitisa. (8)

Zacetna klini¢na manifestacija apendicitsa vkljucuje periumbilikalno bolecino.
Periumbilikalna, centralna ali epigastricna bolecina v trebuhu se obicajno razvije
po nespecificnih simptomih. Bolec¢ina se ojaca v obdobju 24 ur, ponavadi jo
spremljajo slabost, bruhanje in izguba apetita. (7)

Zaradi blizine secil se lahko pojavi disurija ali hematurija. Potrebno je upostevati,
da anatomski polozaj oz.variacije polozaja slepic¢a dolocajo simptome in mesto
obcutljivosti, ko se slepi¢ vname. Ker se visceralna zivéna vlakna, povezana s
slepicem, obicajno najprej vhamejo, so simptomi pogosto nejasni in usmerjeni v
periumbili¢no regijo preko dermatoma T10. Ko se somatska senzori¢na vlakna
peritonealne sluznice vklju¢ijo v vaetni proces, se bolecina pogosto premakne v
desni spodnji del trebuha, obcutljivost pa se osredotoci na mesto vnetja. (2)

Tipi¢ni izvidi so zlasti pri otrocih izjema in ne pravilo. Anamneza je lahko
atipi¢na ali pa imamo nejasne simptome, kot je npr. difuzna bole¢ina v trebuhu
in normalna telesna temperatura. Prisotnost driske lahko odlozi diagnozo, ¢e
simptome zamenjamo za gastroenteritis in ne za apendicitis. (15)

Klini¢na slika je odvisna od anatomske lege vnetega slepica:

Retrocekalni slepi¢ se lahko kaze z bolecino v hrbtu ali boku, medenicni slepic s
suprapubicno bolecino, dolg slepic¢ se lahko kaze kot bolec¢ina v desnem zgornjem
kvadrantu ali levem spodnjem kvadrantu. (1)

Na podlagi klini¢ne slike se nadalje odlo¢imo za slikovno diagnostiko,
najpogosteje za ultrazvok. Diagnozo lahko postavimo na podlagi mocne bolecine
v desnem spodnjem kvadrantu in ultrazvocno prikazanem slepicu, ki je vecji od
6 mm v premeru. (7)
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Klini¢na slika
e Obcutljivost v desnem spodnjem kvadrantu v McBurneyjevi tocki (dve

tretjini razdalje od popka do desne spine iliace anterior superior). Obcutljivost na
tem podrocju je morda najbolj uporabna klini¢na ugotovitev.

*  ,Rebound fenomen® in nehoteno varovanje trebuha z rokami lahko
nakazujeta peritonitis.

e Znaki: Psoas, Rovsingov, Obturator

Prisotnost ali odsotnost katerekoli od znakov ne zadostuje za dokaz ali ovrzbo
diagnoze.

Nobena znacilnost anamneze ali klini¢ni pregled ne more zanesljivo diagnosticirati
ali izkljuciti diagnoze apendicitisa. Anamneza, klini¢ni pregled in laboratorijski
parametri pomagajo pri diagnozi akutnega apendicitisa. Bole¢ina v desnem
spodnjem kvadrantu, napet trebuh in periumbilikalna bolecina, ki seva v desni
spodnji kvadrant, so najboljsi klini¢ni znaki za odlocanje o akutnem apendicitisu
pti odraslih. Odsotna ali zmanjsana peristaltika, pozitiven znak psoasa, pozitiven
znak obturatorja in pozitiven Rovsingov znak so najbolj zanesljivi za presojo
akutnega apendicitisa pri otrocih. (19)

Diferencialno diagnosti¢no pomislimo tudi na: intususcepcijo, Mecklov divertikel,

ektopi¢no nosecnost, torzijo testisa ali ovarija, ledvicni kamni, gastroenteritis
(virusni ali bakterijski), PID, Zol¢ni kamni, mezenterijski limfadenitis, zaprtje (1)

Ali lahko pri pediatricnih bolnikih s sumom na akutni apendicitis
diagnoza temelji zgolj na klini¢ni oceni?
Razvitih je bilo ve¢ klini¢nih sistemov tockovanja, dva najbolj priljubljena za
uporabo pri otrocih sta Alvarado rezultat in Samuelov pediatri¢ni apendicitis
Score (PAS).
Svetovno zdruzenje urgentne kirurgije (WSES) je leta 2015 oblikovalo smernice

diagnostike in zdravljenja AA, ki so jih 2020 posodobili. Izdali so smernice tako
za odrasle kot otroke.
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Tabela 1: Prakticni algoritem WSES za diagnozo in zdravijenje pediatricnib bolnikov s sumom na
akutni apendicitis. (10)

Pri pediatricnih bolnikih s sumom na akutni apendicitis sta lestvici Alvarado in
Pediatric Appendicitis Score koristni orodji za izkljuéitev akutnega apendicitisa.
Pri pediatri¢énih bolnikih s sumom na akutni apendicitis se ne priporoca
postavljanje diagnoze zgolj na podlagi klinicne slike. (10,13)

Laboratorij

Pravocasna diagnoza vnetja slepica je tezak izziv pri otrocih z bole¢inami v
trebuhu.

Laboratorijski markerji so koristni za dopolnitev klini¢nih izvidov pri otrocih.
Najbolj temeljito so raziskali Stevilo belih krvnih celic, raven C-reaktivnega
proteina in raven prokalcitonina. Stevilo belih krvnih celic se spreminja s starostjo
in je lahko povisano pri gastroenteritisu, mezentericnem adenitisu in drugih
nalezljivih stanjih. (20)

Stevilo belih krvnih celic se poveca pri priblizno 70-90 % bolnikov z akutnim
apendicitisom. Stevilo levkocitov je pogosto znotraj referenénega obmodja v
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prvih 24 urah po pojavu simptomov. Zvisanje se obicajno pojavi sele, ko bolezen
napreduje, in je obicajno blago. Zato je njegova napovedna vrednost omejena. (8)

Slikovna diagnostika

Pri otrocih je ultrazvok prva izbira slikovne diagnostike. Je hitro dostopno orodje
brez tveganja ionizirajoCega sevanja in mu lahko po potrebi zlahka sledijo druge
diagnosti¢ne metode slikanja. Natanc¢nost ultrazvoka je odvisna od vizualizacije
slepica, diagnostika, telesnega habitusa pacienta in plinov v ¢revesju. (20)

Ultrazvok ima najvecjo diagnosticno natan¢nost, specificnost ter pozitivne in
negativne napovedne vrednosti, klini¢ni znaki pa najvecjo obcutljivost. (18)

Povecana vaskularnost v steni slepica in infiltracija masc¢obnega tkiva ob slepicu
sta ultrazvoc¢na pomembna napovedovalca apendicitisa. (17)

ZDRAVLJENJE

Apendektomija ostaja standard oskrbe akutnega vnetja slepic¢a. Leta 1883
je Abraham Groves izvedel prvo elektivho apendektomijo. Leta 1894 je
Charles McBurney opisal rez priblizne dozine 2-10cm, vzporeden s posevno
desno rektusno misico. Ugotovljeno je bilo, da je ta rez, znan kot McBurney-
McArthurjev rez, ki razcepi miSice, povezan z najnizjo smrtnostjo.

Sedanje smernice se Se naprej osredotocajo na zgodnjo apendektomijo.
Nezapleteni apendicitis se lahko odlozi v bolnisnici za 12-24 ur. Po drugi strani
pa naj bi bil zgodniji kirurski poseg povezan z manjsim tveganjem za perforacijo.

Danes predstavlja laparoskopska apendektomija zlati standard operativnega
zdravljenja apendicitisa. Prvi¢ je operacijo izvedel Kurt Semm1 leta 1983.
Prednosti laparoskopske apendektomije so krajsa hospitalizacija (do 2 dni), nizji
stroski, manjse tveganje za okuzbe ran in krajsi ¢as okrevanja. Pojavljajo se tudi
drugi nacini zdravljenja akutnega slepica. (7)

Izbira med laparoskopsko in odprto operacijo v veliki meri temelji na
razpolozljivosti laparoskopskih orodij in izkusnjah kirurga. Rezultati odprte in
laparoskopske apendektomije so v bistvu enaki pri nezapletenem apendicitisu.

1 Kurt Karl Stephan Semm (23. marec 1927 — 16. julij 2003) je bil nemski ginekolog in pionir minimalno invazivne
kirurgije.
Ko je Semm uvedel laparoskopsko kirurgijo na Univerzi v Kielu, je moral na zahtevo sodelaveev opraviti slikanje
mozganov, saj bi “samo oseba s poskodbo mozganov opravila tako laparoskopsko operacijo”.
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Vendar pa je bila pri zapletenem apendicitisu laparoskopija v metaanalizi $tudij v
zadnjih 12 letih povezana z manjsimi okuzbami povrsinskih ran, krajSo dolzino
bivanja v bolni$nici, manjsim tveganjem za pooperativno obstrukcijo ¢revesja,
vendar daljSim operativnim ¢asom in vecjim tveganjem intraabdominalne okuzbe.
V redkih primerih neonatalnega apendicitisa se priporoca odprt pristop zaradi
moznosti prisotnosti drugih diagnoz (npr. nekrotizirajo¢ega enterokolitisa). (20)

Pri vecini otrok z vnetjem slepica so rezultati po operaciji dobri. Vendar pa je
stopnja perforacije pri otrocih veliko vecja kot pri odraslih. Pri priblizno 1-3 %
otrok se zaradi perforacije razvije intraabdominalni absces in obstrukcija tankega
¢revesa. Pri otrocih z vinetjem slepica, ki so bili kirursko zdravljeni, so porocali
o umrljivosti manj kot 1 %. Stevilne $tudije kaZejo, da je uporaba antibiotikov
klju¢nega pomena pri otrocih z vnetjem slepica. (1)

V opazovalni $tudiji v Nevadi, ZDA so pri 230 otrocih z vnetjem slepica opazili,
da je bila ve¢ kot 48-urna zamuda od pojava simptomov do diagnoze in operacije
povezana s povecano stopnjo perforacij v primerjavi s tistimi, pri katerih se
je postavila diagnoza in bila opravljena operacija znotraj 24 ur, prav tako se je
za 56% povprecno podaljsala dolzina bivanja v bolnisnici. Na podlagi studije
375 otrok (26 % jih je imelo perforacijo) so dejavniki tveganja za perforacijo
vkljucevali vrocino, bruhanje, daljSe trajanje simptomov, povisan CRP ali stevilo
levkocitov ter ultrazvocne ugotovitve proste tekocine v trebuhu, vizualizirane
perforacije ali povprecnega premera slepica 11 mm ali vec. (19)

NEOPERATIVNO ZDRAVLJEN]JE

Obstaja ve¢ studij, ki poro¢ajo o mozni varnosti in ucinkovitosti neoperativnega
zdravljenja akutnega slepica. Stevilne $tudije so izpodbijale koncept akutnega
apendicitisa kot progresivne bolezni, ki se vedno konca s perforacijo, namesto
bolezni, ki se lahko kaze v razlicnih oblikah z le dolo¢enim $tevilom primerov,
ki napredujejo do perforacije. Vendar zaenkrat ne obstoja zadovoljivo stevilo
randomiziranih kontroliranih $tudij, ki bi spremenile trenutnih smernic
operativnega zdravljenja AA. (7)

Nezapleten apendicitis je opredeljen kot apendicitis brez perforacije, abscesa
ali tvorbe mase. Velika vecina objavljenih podatkov v zvezi z konzervativnim
zdravljenjem AA je govorila skoraj izklju¢no o odraslih bolnikih. Dolgoro¢na
ucinkovitost neoperativnega zdravljenja je bila v razponu od 73 do 82 %.
Ceprav je malo, sedanja literatura podpira izvedljivost neoperativnega zdravljenja
akutnega nezapletenega apendicitisa pri otrocih. Svetovna literatura kaze, da naj

26



ica UKC Maribor e 24 .-
Velika predavaoic 24 maj 200

bi 30-60% otrok, ki pride na urgenco s klini¢no sliko akutnega apendicitisa, ze
razvilo perforacijo apendiksa. (15)

Ugotovljeno je bilo, da je konzervativno zdravljenje z antibiotiki 18 % manj
ucinkovito kot kirursko zdravljenje. Prihodnje studije, ki bodo uporabljale razlicne
antibioti¢ne rezime, tako peroralne kot intravenske, je treba izvesti, da se preveri
ucinkovitost antibiotikov in razi§¢e moznost opustitve operacije pri bolnikih
z nezapletenim apendicitisom. Neoperativno zdravljenje naj bi imelo visoko
stopnjo uspesnosti 86,1 %, vendar je znasala petletna ponovitev apendicitisa pri
bolnikih, zdravljenih z antibiotiki za akutni apendicitis kar 39,1%. (14) (18)

v
ZAKLJUCEK

Akutni apendicitis je pogosta otroska patologija, s katero se v klini¢ni praksi
srecujejo kliniki razlicnih strok. K diagnosti¢ni natan¢nosti lahko pripomorejo
slikovni in laboratorijski izvidi, ceprav je v enostavnih primerih mozna diagnoza,
ki temelji izklju¢no na klini¢ni anamnezi in kliniécnem pregledu. Kirurska terapija
ostaja temelj zdravljenja, kirurske moznosti pa se Se naprej razvijajo.

VIRI

1. Gadiparthi R, Waseem M. Pediatric Appendicitis. [Updated 2023 Jul 3]. In: StatPeatls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441864/

2. Salahuddin SM, Ayaz O, Jaffer M, Nacem R, Tikmani SS, Mian AL Pediatric Appendicitis Score for Identifying Acute
Appendicitis in Children Presenting With Acute Abdominal Pain to the Emergency Department. Indian Pediatr. 2022
Oct 15;59(10):774-777. Epub 2022 Aug 10. PMID: 35959758.

3. Jumah S, Wester T. Non-operative management of acute appendicitis in children. Pediatr Surg Int. 2022 Nov
28;39(1):11. doi: 10.1007/s00383-022-05284-y. PMID: 36441297, PMCID: PMC9705497.

4. BiY, Yang Q, Li], Zhao X, Yan B, Li X, Cui H. The Gut Microbiota and Inflammatory Factors in Pediatric
Appendicitis. Dis Markers. 2022 Jul 7;2022:1059445. doi: 10.1155/2022/1059445. PMID: 35845131; PMCID:
PM(C9282992.

&

Felber ], Gross B, Rahrisch A, Waltersbacher E, Trips E, Schrottner P, Fitze G, Schultz J. Bacterial pathogens in
pediatric appendicitis: a comprehensive retrospective study. Front Cell Infect Microbiol. 2023 May 9;13:1027769. doi:
10.3389/fcimb.2023.1027769. PMID: 37228669; PMCID: PMC10205019.

6. Kakar M, Reinis A, Kroica ], Engelis A, Broks R, Asare L, Vermeulen M, Senica SO, Saxena A, Petersons A. Microbiota
Assessment of Pediatric Simple and Complex Acute Appendicitis. Medicina (Kaunas). 2022 Aug 23;58(9):1144. doi:
10.3390/medicina58091144. PMID: 36143821; PMCID: PMC9500912.

7. Di Saverio, S., Podda, M., De Simone, B. ¢/ /. Diagnosis and treatment of acute appendicitis: 2020 update of the WSES
Jerusalem guidelines. World | Emerg Surg 15, 27 (2020). https://doi.org/10.1186/s13017-020-00306-3

8. Adam C Alder, MD Assistant Professot, Department of Surgery, Division of Pediatric Surgery, Children‘s Medical
Center, University of Texas Southwestern Medical Center at Dallas, Southwestern Medical School. Pediatric
Appendicitis. Medscape. (Cas zadnje spremembe: 22.1.2024). (Citirano 15.4.2024). Dostopno na spletnem naslovu:

27


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441864/
https://doi.org/10.1186/s13017-020-00306-3

2. posvet
—_—

0SNOVE OTROSKE KIRURGIJE

https:/ /emedicine.medscape.com/article/926795-overview?form=fpfHa4

9. Coccolini F, Fugazzola P, Sartelli M, Cicuttin E, Sibilla MG, Leandro G, De* Angelis GL, Gaiani F, Di Mario E
Tomasoni M, Catena F, Ansaloni L. Conservative treatment of acute appendicitis. Acta Biomed. 2018 Dec 17;89(9-
S):119-134. doi: 10.23750/abm.v8919-8.7905. PMID: 30561405; PMCID: PMC6502196.

10. Delgado-Miguel C, Mufioz-Serrano AJ, Barrena Delfa S, Nufiez Cerezo V, Velayos M, Estefania K, Bueno Jiménez A,
Martinez L. Influence of overweight and obesity on acute appendicitis in children. A cohort study. Cir Pediatr. 2020 Jan
20;33(1):20-24. English, Spanish. PMID: 32166919.

11, Choi ], Kim HJ, Jang SK, Kim HJ, Yeon JW. Useful Ultrasound Findings of Pediatric Patients with Equivocal Results of
Appendicitis: Analysis Based on a Structured Report Form. Tachan Yongsang Uihakhoe Chi. 2021 Jan;82(1):182-193.
doi: 10.3348/jkst.2019.0191. Epub 2020 Dec 23. PMID: 36237470; PMCID: PMC9432416.

12, Krzyzak M, Mulrooney SM. Acute Appendicitis Review: Background, Epidemiology, Diagnosis, and Treatment. Cureus.
2020 Jun 11;12(6):e8562. doi: 10.7759/ cureus.8562. PMID: 32670699; PMCID: PMC7358958.

13.  Kanamori D, Kurobe M, Sugihara T, Harada A, Kaji §, Uchida G, Baba Y, Ohashi S, Ashizuka S, Ohki T. Increase in
pediatric complicated appendicitis during the COVID-19 pandemic: a multi-center retrospective study. Surg Today. 2022
Dec;52(12):1741-1745. doi: 10.1007/500595-022-02529-0. Epub 2022 Jun 7. PMID: 35672523; PMCID: PMC9172983.

14.  Di Saverio, S., Podda, M., De Simone, B. ¢7 al. Diagnosis and treatment of acute appendicitis: 2020 update of the WSES
Jerusalem guidelines. World | Emerg Surg15, 27 (2020). https:/ /doi.org/10.1186/513017-020-00306-3

15. Balanescu L, Bietu AE, Cardoneanu AM, Moga AA, Balanescu RN. Predictors of Complicated Appendicitis with
Evolution to Appendicular Peritonitis in Pediatric Patients. Medicina (Kaunas). 2022 Dec 22;59(1):21. doi: 10.3390/
medicina59010021. PMID: 36676645; PMCID: PMC9866196.

16.  Mallikatjuna P, Goswami S, Ma S, Baik-Han W, Cervellione KL, Gulati G, Lew LQ. Compatison of Pediatric Acute
Appendicitis Before and During the COVID-19 Pandemic in New York City. West | Emerg Med. 2023 Sep;24(5):956-
961. doi: 10.5811/westjem.59393. PMID: 37788037, PMCID: PMC10527842.

17. Choi ], Kim HJ, Jang SK, Kim HJ, Yeon JW. Useful Ultrasound Findings of Pediatric Patients with Equivocal Results of
Appendicitis: Analysis Based on a Structured Report Form. Tachan Yongsang Uihakhoe Chi. 2021 Jan;82(1):182-193.
doi: 10.3348/jksr.2019.0191. Epub 2020 Dec 23. PMID: 36237470; PMCID: PMC9432416.

18.  Téoule P, Laffolie J, Rolle U, Reissfelder C. Acute Appendicitis in Childhood and Adulthood. Dtsch Arztebl Int. 2020
Nov 6;117(45):764-774. doi: 10.3238/arztebl.2020.0764. PMID: 33533331; PMCID: PMC7898047.

19. MATTHEW J. SNYDER, DO, FAAFP, program director of the Nellis Family Medicine Residency Program,
Nellis Air Force Base, Las Vegas, Nevada. Acute Appendicitis: Efficient Diagnosis and Management. A Fam
Physician. 2018;98(1):25-33. (Citirano 9.5.2024; 22:30). Dostopno na spletnem naslovu: https://www.aafp.org/pubs/afp/
issues/2018/0701/p25.html

20. Podany AB, Tsai AY, Dillon PW (2017). Acute Appendicitis in Pediatric Patients: An Updated Narrative Review. ] Clin
Gastroenterol Treat 3:042. 10.23937/2469-584X /1510042

28


https://doi.org/10.1186/s13017-020-00306-3
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2018/0701/p25.html
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2018/0701/p25.html

ica UKC Maribor « 24 ..
Velika predavalts = m3j 2004

AKUTNI APENDICITIS
PRI OTROKU Z IMUNSKO
POMAN]JKLJIVOSTJO

ACUTE

APPENDICITIS IN AN
IMMUNOCOMPROMISED
CHILD

Tadej Petek',*, Maja Vici¢' ?, Milena Senica Verbi¢!?

" Oddelek za otrosko kirurgijo, Univergitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska unlica 5, 2000 Maribor
? Medicinska fakulteta, Univerza v Mariborn, Taborska ulica 8, 2000 Maribor
* Naslov za dopisovanje: Tadej Petek, dr. med., spec. pediatrije; tadej. petek@utke-mb.si

POVZETEK

Akutni apendicitis pri otrocih brez motenj imunskega sistema pogosto poteka
neznacilno, pti otrocih z imunsko pomanjkljivostjo oziroma oslabljenim imunskim
sistemom pa je njegova prepoznava se posebej otezena zaradi netipicnih in slabse
izrazenih simptomov vnetja. Med imunsko kompromitirane otroke uvrs¢amo
otroke s prirojeno okvaro imunosti, ki je sorazmerno redka, in tiste s pridobljeno
okvaro imunskega sistema. Na podlagi pregleda literature, ki se nanasa na
obravnavo akutnega apendicitisa otrocih z imunsko pomanjkljivostjo, avtorji
prispevka ugotavljamo predvsem opise otrok s krvotvornimi malignimi obolenji.
Podatki o drugih skupinah otrok, kot recimo pri prejemnikih imunosupresivnih in
bioloskih zdravil, so skopi. V prispevku avtoriji opisujemo klini¢no sliko, izsledke
laboratorijskih in slikovnih preiskav, potek zdravljenja in zaplete ob zdravljenju

29


mailto:tadej.petek@ukc-mb.si

2. posvet
—_—

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

akutnega apendicitisa pri otrocih z imunsko pomanjkljivostjo, zlasti krvotvornimi
malignimi obolenji. Podajamo tudi osnovno klini¢no sliko in zdravljenje
nevtropenicnega kolitisa kot pomembno diferencialno diagnozo. V zakljucku
prispevka predstavljamo primera dveh deklic, ki sta bili zdravljeni zaradi akutnega
apendicitisa in sta ob tem imeli oslabljen imunski sistem. Prva je z vnetjem slepica
prezentirala ob epizodi febrilne nevtropenije. Ob laparoskopski apendektomiji je
bil ugotovljen flegmonozen slepi¢. Kot drugo opisujemo bolnico z juvenilnim
idiopatskim artritisom, zdravljenim z inhibitorjem interlevkina-0, tocilizumabom,
pri kateri je ob klasi¢ni apendektomiji bil ugotovljen perforiran, gangrenozen
slepi¢. S prispevkom zelimo ozavestiti strokovno javnost o kompleksnosti
obravnave vnetja slepica pri otrocih, ki imajo okrnjeno sposobnost tvorbe vnetja.

Klju¢ne besede: akutni apendicitis, imunska pomanjkljivost,
imunokompromitiranost, otroci, diagnosticiranje, kirurska obravnava, zapleti
zdravljenja.

ABSTRACT:

Acute appendicitis in children without compromised immunity is often
asymptomatic, but in children with immunodeficiency or a weakened immune
system, its recognition is particularly difficult due to atypical and pootly expressed
symptoms of inflammation. Immune-compromised children include children
with inborn errors of immunity, which are relatively rare, and those with acquired
defects of the immune system. Based on a review of the literature, which refers
to the management of acute appendicitis in children with immunodeficiency,
the authors of the paper mainly identified descriptions of children with
hematopoietic malignancies. Data on other groups of children, such as recipients
of immunosuppressive and biological drugs, are scarce. In the article, the authors
describe the clinical picture, the results of laboratory and imaging tests, the course
of treatment and complications during the treatment of acute appendicitis in
children with immunodeficiency, especially hematopoietic malignancies. The basic
clinical picture and treatment of neutropenic colitis as an important differential
diagnosis is also provided. At the end of the article, we present two cases of girls
who were treated for acute appendicitis and were immunocompromised. The
first one presented with appendicitis during an episode of febrile neutropenia,
and a phlegmonous appendix was found during laparoscopic appendectomy.
Second, we describe a patient with juvenile idiopathic arthritis treated with the
interleukin-6 inhibitor, tocilizumab, in whom a perforated, gangrenous appendix
was found during a classic appendectomy. With this article, we want to inform
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the professional public of the complexity of treating appendicular inflamation in
children who have a reduced ability to generate inflammation.

Key words: acute appendicitis, immunodeficiency, immunocompromised host,
children, diagnosis, surgical management, complications of treatment.

UVOD

Akutno vnetje slepica pri otrocih je v prvem letu Zivljenja redko, kasneje pa je
vedno pogostejse in predstavlja pomemben vzrok klini¢ne slike t.i. akutnega
abdomna. Diagnosticiranje akutnega apendicitisa v otrostvu je posebej tezavno,
saj imajo pogosto nespecificne bolecine v trebuhu, ki se prekrivajo s simptomi
akutnega mezenterijskega limfadenitisa v sklopu prebolevanja akutnega
infektivnega gastroenteritisa. Stevilo perforacij slepi¢a je zato izredno visoko,
tudi nad 50 %, pogojeno z nerazvitim velikim omentumom in lego slepica. Za
dokoncen dokaz vnetja slepica je obcasno potrebna eksplorativna laparotomija,
cilj pa je diagnoza pred perforacijo slepica (1).

Posebna rizi¢na skupina za atipi¢en potek in s tem pogojeno zakasnjeno diagnozo
akutnih kirurskih obolenj v trebuhu so bolniki z imunsko pomanjkljivostjo.
V prispevku izraz »otroci z imunsko pomanjkljivostjo« avtorji uporabljamo
enakovredno izrazoma »imunokompromitirani otroci« oz. »otroci z oslabljeno
imunostjo«, ¢eprav ti izrazi v strogem pojmovanju niso enakovredni. Predvsem
izraz »otroci z imunsko pomanjkljivostjo« se pogosto nanasa skupino otrok s
primarno (prirojeno) motnjo imunskega sistema. V prispevku obravnavamo
skupino vseh otrok, ki imajo oslabljeno delovanje celi¢no posredovane in
humoralne imunosti, bodisi prirojeno ali pogosteje pridobljeno.

Smernice za obravnavo akutnega abdomna pri imunokompromitiranih
bolnikih iz leta 2021 navajajo stanja z blago do zmerno imunsko pomanjkljivostjo:
slabsa prehranjenost, sladkorna bolezen, uremija, opekline, ve¢je poskodbe,
aktivnho maligno obolenje brez kemoterapevtskega zdravljena, HIV okuzba in
stevilo CD4+ limfocitov >200/ml, splenektomirani bolniki, ostareli, terapija s
sistemskimi kortikosteroidi (do 16 mg metilprednizolona/dan) in stanja s fesko
imunsko pomanjkljivostjo: visoki odmerki sistemskih kortikosteroidov — nad 16 mg
metilprednizolona/dan, maligno obolenje v ¢asu kemoterapevtskega zdravljenja,
bolniki s transplantiranimi organi, nevtropeni¢ni bolniki z absolutnim $tevilom
nevtrofilcev (ASN) pod 1,0x10°/L, bolniki z AIDS ter HIV z nizkim $tevilom
CD4+ limfocitov (pod 200 celic/ml) (2).
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Smernice izpostavljajo pomen multidisciplinarnega vodenja teh pacientov,
pomen ohranjanja visokega klinicnega suma na morebitno znotrajtrebusno
obolenje z upostevanjem bolnikove anamneze, prisotnih simptomov in znakov,
laboratorijskih, mikrobioloskih in slikovnih preiskav in zavedanju, da so izsledki
preiskav pogosto netipicni. Znacilne so nekatere abdominalne okuzbe (npr.
nevtropenicni enterokolitis oz. v lokalizirani obliki vnetja cekuma akutni tiflitis,
citomegalovirusni kolitis in kolitis, povzrocen s C. difficile) (2).

Pomembno skupino bolnikov predstavljajo $e bolniki, ki prejemajo
imununosupresive (angl. steroid sparing agents), kamor sodijo alkilirajoci agensi
(ciklofostamid), antimetaboliti (metotreksat, mikofenolat mofetil, azatioprin)
in inhibitorji kalcinevrina (ciklosporin, takorilimus, sirolimus ipd), kot tudi t.i.
bioloska zdravila (npr. inhibitorji tumor nekrotizirajoc¢ega faktorja alfa — anti
TNPFo, inhibitorji interlevkina 1 — antilL1 in interlevkina 6 — anti 116, inhibitorji
limfocitov B, usmerjeni proti CD20, in drugi).

V nadaljevanju prispevka avtorji podajamo izsledke raziskav, ki so pri otrocih z
imunsko pomanjkljivostjo in akutnim vnetjem slepi¢a proucevale simptome in
znake obolenja, izsledke laboratorijskih in slikovnih preiskav, potek zdravljenja
in zaplete ob zdravljenju. Podajamo tudi znacilnosti akutnega nevtropenicnega
enterokolitisa, ki v primeru lokalizirane oblike obolenja z bolecino v desnem
spodnjem kvadrantu (DSK) pri nevtropeni¢nih bolnikih predstavlja pomembno
diferencialno diagnozo akutnemu apendicitisu. Glede na dostopno literaturo so
najpogosteje opisani otroci z bolec¢ino v trebuhu in malignimi obolenji, zlasti
akutnimi levkemijami, ki se srecujejo z epizodami tezkih nevtropenij in febrilnih
stanj nejasnega izvora. Podatki o drugih skupinah otrok z oslabljeno imunostjo
(npr. na sistemski kortikosteroidni ali imunomodulatorni terapiji, zdravljenih z
bioloskimi zdravili, otrocih s prirojenimi okvarami imunosti ipd.) so skopi. V
zakljucku podajamo prikaz dveh deklic z oslabljenim imunskim sistemom, ki sta
prebolevali akutno vnetje slepica.

SIMPTOMI IN ZNAKI AKUTNEGA APENDICITISA
PRI OTROCIH Z IMUNSKO POMAN]JKLJIVOSTJO

Akutni apendicitis pri imunsko oslabljenih otrocih predstavlja diagnosti¢no
dilemo. V seriji desetih otrok z malignimi obolenji (akutna limfoblastna levkemija
- ALL, akutna mieloi¢na levkemija - AML, aplasti¢cna anemija, rabdoidni tumor
mozganov), so avtotji najpogosteje opazali pojav vrocine (9/10) in nespecifi¢nih
intermitentnih boleé¢in v trebuhu (7/10). Zgolj en otrok je ze prvotno imel
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bolecino v DSK. Polovica otrok je imela drisko, 6/10 otrok je bruhalo. Znacilni
klini¢ni znaki akutnega apendicitisa (bolec¢ina v DSK, povratna bolecina, misic¢ni
defans) so bili prisotni pri 60% otrok, obicajno dan pred kirurskim posegom.
Diagnoza je bila postavljena v obdobju 1 do 7 dni po pric¢etku simptomov. 7 od
10 otrok je imelo tezko nevtropenijo, en otrok mejno vrednost nevtrofilcev in
dva otroka normalno vrednost levkocitov. Med posegom so dokazali perforiran
slepic pri 4/10 otrok (3).

V studiji 21 otrok s hematoloskimi malignimi obolenji (akutne levkemije, solidni
tumortiji, aplasticna anemija) so opisali 23 epizod vnetja slepica. Najpogostejsi
simptomi so bili bole¢ina v trebuhu (22/23), ki je le redko bila lokalizirana (4/23),
vrodina (7/23), slabost in bruhanje (2/23) in driska (5/22). Kar 65% otrok je ob
ugotovitvi apendicitisa prejemalo sistemsko antibioticno terapijo (4).

V analizi 19 otrok s hematoloskimi malignimi obolenji (14 ALL in 5 AML) so
najpogosteje ugotavljali bolecino v trebuhu (17/19), ki je pogosto bila lokalizirana
v DSK (17/19), vroé¢ino (15/19) in miSi¢ni defans (11/19). Mediana vrednost
pediatricnega tockovnika za prepoznavo apendicitisa je bila 4, kar je bilo pod
mejo za verjeten apendicitis v splosni populaciji (vsaj 0), predvsem zaradi nizke
vrednosti levkocitov (mediana 1,4x10°/L) in absolutnega $tevila nevtrofilcev
(mediana 0,88x10°/L) ter redkega opazanja selitve bolecine od popka proti DSK
5).

Podobno je izmed 16 otrok z malignimi obolenji (10 ALL, 4 AML, 1
rabdomiosarkom, 1 Ewingov sarkom) zgolj devet prezentiralo klasicno. Pri Sestih
otrocih je diagnoza bila zakasnjena. Prezentirali so z nespecificno bole¢ino v
trebuhu, meteorizmom, vrocino, dehidracijo, drisko. Dva otroka s perforiranim
slepicem sta razvila absces, dva sta umrla (6).

V seriji primerov 15 otrok z akutno levkemijo, ki so prebolevali akutni
apendicitis ali tiflitis, so v ve¢ kot polovici primerov ugotavljali septi¢no stanje
s koagulopatijo in organsko okvaro. Simptomi in znaki akutnega abdomna so
bili prisotni navkljub imunosupresiji. V cetrtini primerov so se razvili infektivni
zapleti. Iz retrospektivnega pregleda primerov so avtorji zakljucili, da na podlagi
kliniénega pregleda ali predoperativnih faktorjev ni bilo mogoce locevati akutnega
apendicitisa od tiflitisa (7).

Pri nevtropeni¢nih otrocih s hematoloskimi malignimi obolenji je klini¢na slika
posebej neznacilna, saj ob oslabljenem vnetnem odzivu ne razvijejo vnetja v
podroc¢ju cekuma, ki bi sprozilo lokalizirano bolecino. To se je izkazalo v treh
otrok, izmed katerih je zgolj eden prezentiral z bolec¢ino v trebuhu. Avtorji
prispevka so tudi predlagali algoritem za obravnavo nevtropeni¢nih otrok z
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akutnim apendicitisom, ki svetuje apendektomijo pri pacientih brez pomembnih
krvnih diskrazij ali hemodinamske nestabilnosti (Hb > 70 mg/dl, trombociti >
50, brez acidoze), z ASN > 0,5x10°/L, pri otrocih z apendikolitom in tistih,
katerim se stanje poslabsuje po 24 urah konzervativne antibioti¢ne terapije (8).

Pomen resne obravnave febrilnih epizod pri nevtropeni¢nih bolnikih izpostavlja
prikaz primera 13-letnega otroka z AML, ki je razvil dve epizodi febrilne
nevtropenije med indukcijskim kemoterapevtskim zdravljenjem. Diagnoza
akutnega apendicitisa se je postavila po petih dneh parenteralne antibioti¢ne
terapije ob razvoju bole¢ine v DSK, defansu in razvoju povratne bolecine.
Operiran je bil po petih dneh neuspesne konzervativne antibioti¢ne terapije (9).

VREDNOTEN]JE LABORATORIJSKIH
POKAZATELJEV IN SLIKOVNIH PREISKAV PRI
OTROCIH Z IMUNSKO POMAN]JKLJIVOSTJO

Pri imunokompetentnih otrocih so laboratorijski pokazatelji v pomoc pri
diagnosticiranju vnetnega dogajanja v podrocju slepic¢a. Najvisjo napovedno
vrednost imajo vrednost levkocitov, diferencialna krvna slika z vrednostjo
ASN in vrednost C-reaktivnega proteina (CRP) ter prokalcitonina (PCT). Ob
vrednosti ASN pod 7,5x10°/L in PCT pod 0,1 ng/ml so avtorji ugotavljali 95 —
100% negativno napovedno vrednost (10). Otrokom diferencialno diagnosticno
pregledamo $e urinski izvid in zenskam v rodni dobi dolo¢imo vrednost beta-
humanega horionskega gonadotropina, Zavedati se moramo, da to velja za
imunsko kompetentne otroke in Se pri teh velja, da se laboratorijski pokazatelji
ne smejo vrednotiti lo¢eno od klini¢ne slike bolnika pri diagnosticiranju akutnega
apendicitisa.

Wang. s sod. (11) so v meta-analizi 1141 bolnikov s kroni¢no vnetno ¢revesno
boleznijo proudili vpliv imunosupresivnih zdravil (npr. 6-merkaptopurina,
azatioprina, metotreksata, ciklosporina, takrolimusa) na nekatere hematoloske in
biokemijske parametre. Opisujejo tako pojav levkopenije in levkocitoze (zlasti
ob uporabi kortikosteroidov), kot tudi zvisanje vrednosti kreatinina in serumskih
aminotransferaz. Sprememb v vrednosti C-reaktivnega proteina niso porocali
zaradi nizkega Stevila objavljenih $tudij v literaturi.

V povzetku iz analiz in opisanih §tudij primerov ugotavljamo, da otroci z
imunsko pomankljivostjo pogosto ne razvijejo hematoloskih pokazateljev, ki
jih klasicno povezujemo z vnetjem (levkocitoza, nevtrofilija, ti. pomik v levo).
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Tudi porast C-reaktivnega proteina, katerega sinteza je odvisna od interlevkina-6
(IL-6) je nizji pri bolnikih, ki prejemajo inhibitorje IL-6 (npr. tocilizumab) (12).
Vrednost prokalcitonina je precej bolj obcutljiva in specificna ter manj podvrzena
spremembam ob jemanju imunosupresivnih zdravil.

Slikovne preiskave so v rutinski klini¢ni rabi pri dokazovanju akutnega
apendicitisa pri otrocih. Za izkljucitev vnetja velja, da je le mogoca, v kolikor
si lahko prikazemo slepi¢ v celotnem poteku. Pri otrocih je primarna slikovna
modaliteta ultrazvocna preiskava trebuha, ki ima na podlagi podatkov pri otrocih
88% senzitivnost in 94% specificnost (13). Racunalniska tomografija (CT)
trebuha ima nekoliko boljso senzitivnost (94%) in podobno specifi¢nost (95%),
ob pomembni izpostavitvi ionizirajo¢em sevanju (13). Magnetno resonanc¢na
preiskava trebuha pri otrocih ima na podlagi izsledkov Cochrane meta-analize
zelo dobro senzitivnost (96%) in specificnost (96%) pri ugotavljanju akutnega
apendicitisa (14).

Pri imunokompromitiranih otrocih so najdbe slikovnih preiskav, zlasti ultrazvocne
(UZ) preiskave trebuha, lahko neznacilne. Z UZ trebuha si pri bolniku z boleé¢ino
v trebuhu lahko prikazemo zadebelitev ¢revesne stene, razsirjene ¢revesne
vijuge, prisotnost proste tekocine, ocenimo peristalticno aktivnost in prisotnost
povecanih mezenteri¢nih bezgavk, kar vse kaze na znotrajtrebusno dogajanje
(15). V primeru nejasnosti se posluzimo CT trebuha, ki bolje prikaze anatomske
razmere v trebuhu in morebitne zaplete, kot sta perforacija in tvorba abscesa. S
CT preiskavo trebuha lahko tudi bolje razlikujemo med akutnim apendicitisom
in drugimi znotrajtrebusnimi obolenji, ki so znacilna za imunokompromitirane
otroke — nevtropenicni kolitis, psevdomembranozni kolitis, bolezen presadka
proti gostitelju (angl. graft-versus-host-disease), citomegalovirusni kolitis in
radiacijski enteritis (16).

PRIPOROCILA ZA ZDRAVLJENJE OTROK Z
AKUTNIM APENDICITISOM IN IMUNSKO
POMAN]JKLJIVOSTJO

V skladu s priporocili je apendektomija metoda zdravljenja izbora za veliko veéino
otrok z akutnim apendicitisom (17). Za konzervativno antibioticno zdravljenje
se odlo¢imo izjemoma, v kolikor je otrok dovolj star in zanesljiv pri podajanju
anamneze, bole¢ina traja manj kot 48 ur, ob vrednosti levkocitov manj kot
18x10°/L, ob normalni vrednosti CRP, brez ultrazvoénih znakov kompliciranega
poteka (premer slepica < 11 mm, odsotnost apendikolita, brez znakov
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perforacije). Te otroke v dogovoru s starsi 3 do 5 dni zdravimo s parenteralno
antibioti¢no terapijo, npr. cefalosporinom 3. generacije (ali gentamicinom) in
socasno metronidazolom, ob zavedanju, da je verjetnost ponovitve sorazmerno
visoka in dosega okrog 60% (18-20).

Pri otrocih z oslabljeno imunostjo in zlasti nevtropeni¢nih bolnikih smo pri
odlo¢itvi o nacinu zdravljenja sooceni s klinicno dilemo. Na eni stran tehtamo
tveganje pojava zapletov akutnega apendicitisa, zlasti perforacije slepica in razvoja
difuznega peritonitisa, ki ga v stanju imunske pomanjkljivosti tezje zdravimo.
Po drugi strani pa tehtamo tveganje samega posega, ki je precej bolj rizicen
za nastanek okuzbe, slabo celjenje ali dehiscenco rane in pojav pridruzenih
znotrajtrebusnih infektivnih zapletov ob imunski pomanjkljivosti otroka.

V $tudiji 66 otrok z rakom (62% z levkemijo), ki so prebolevali nevtropeni¢ni
apendicitis, so opravili retrospektivni pregled poteka zdravljenja in zapletov.
Takojsnjo apendektomijo ob postavitvi diagnoze so izvedli pri zgolj 41% otrok.
Izmed ostalih otrok, ki so sprva bili zdravljeni konzervativno, jih je skorajda
polovica (17/37) imela kasneje opravljeno odlozeno apendektomijo. Pri teh
otrocih z odlozeno apendektomijo so ugotavljali ve¢ pooperativnih zapletov
(tvorba abscesa, obstrukcija ¢revesa, potreba po resekciji dela ¢revesa, okuzba s

C. difficile) (21).

Moznost konzervativnega zdravljenja otrok s febrilno nevtropenijo in akutnim
apendicitisom so predstavili avtorji analize petih otrok z akutno levkemijo ali
limfomom. Vsi so imeli izoliran apendicitis, brez znakov mukozitisa ali difuznega
(nevtropenicnega) enterokolitisa. Pri enem otroku z vrocino, lokalizirano
bole¢ino v DSK in mocno povisano vrednostjo CRP (203 mg/dL) so z MR
preiskavo trebuha ugotavljali perforacijo slepica in retrocekalni absces, ki so ga
tudi zdravili konzervativno s teikoplaninom in meropenemom (22).

Prednosti zgodnje apendektomije, znotraj 24 ur po postavitvi diagnoze,
predstavlja studija o 11 otrocih z nevtropenijo, povzroceno s kemoterapevtskim
zdravljenjem. Vsi so bili apendektomirani zgodaj, znotraj 24 ur po pojavu
simptomoyv, ¢eprav so bili vecinoma levkopenic¢ni (razpon vrednosti levkocitov
0d 0,2 do 4,4x10°/1) in zlasti nevtropeni¢ni (razpon ASN od 0,0 do 2,6x10°/L).
Trije slepici so bili perforirani (23).

Podatki kazejo, da so otroci z imunsko pomanjkljivostjo bolj podvrzeni razvoju
zapletenega vnetja slepica (24). Sem uvrséamo vnetje slepica s predrtjem stene,
akutno vnetje potrebusnice (peritonitis) in apendikularni oz. peritifliticni absces. Po
podatkih iz literature ima 30-74% otrok z akutnim vnetjem slepica klini¢no
sliko zapletenega vnetja, ki je zlasti pogost pri predsolskih otrocih (25). Posebej
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ogrozena skupina za zaplete so znotraj skupine imunokompromitiranih bolnikov
so otroci s transplantiranimi organi. Pri otrocih s transplantiranimi jetri je stopnja
zapletov znasala okrog 25%, okrog polovica apendektomiranih otrok s presajeno
ledvico pa je utrpela perforacijo slepica (17).

NEVTROPENICNI ENTEROKOLITIS
OZIROMA TIFLITIS PRI OTROCIH Z IMUNSKO
POMAN]JKLJIVOST]JO

Nevtropenic¢ni kolitis je zivljenjenje ogrozujoce stanje, ki se pojavlja primarno pri
bolnikih s hematoloskimi malignimi obolenji. V literaturi se obolenje v lokalizirani
obliki pogosto opredeli kot akutni tiflitis, pojma se uporabljata enakovredno.
Simptomi so podobni akutnemu apendicitisu in vkljucujejo vrocine, krcevite
bolecine v trebuhu, ki so vec¢inoma difuzne, meteorizem, drisko in krvavitev iz
prebavil. Pri imunokompromitiranih bolnikih in tistih, ki prejemajo sistemsko
kortikosteroidno terapijo, lahko poteka brez vrocine (20).

Pri diagnosticiranju se zanasamo na klini¢ne kriterije. Med »major« kriterije
sodijo vro¢ina > 38,3 °C (oralna ali rektalna meritev), nevtropenija (ASN <
0,5x10?/L) in zadebeljena stena ¢revesja (zadebelitev stene > 4 mm vsaj 30
mm v dolzino), med »minor« kriterije pa sodijo bolecina v trebuhu (VAS >3),
napihnjen (meteoristicen) trebuh, kréi v trebuhu, driska in krvavitev iz spodnjih
prebavil. Bolnike zdravimo konzervativno s karenco, nastavitvijo nazogastricne
sonde, parenteralno prehrano in tekoc¢inami po potrebi. Bolnikom uvedemo
sirokospektralno antibioti¢no terapijo. Kirursko ukrepanje je potrebno v redkih
primerih pomembne krvavitve iz prebavil ali perforacije (27, 28). V nejasnih
primerih se pri razlikovanju akutnega nevtropeni¢nega enterokolitisa od
apendicitisa posluzujemo CT preiskave trebuha (20).

PRIKAZ PRIMERA BOLNICE S FEBRILNO
NEVTROPENIJO IN AKUTNIM APENDICITISOM

7-letna bolnica je bila zdravljena na Klinicnem oddelku za otrosko hematologijo
in onkologijo Pediatri¢ne klinike Ljubljana od oktobra 2020 zaradi akutne
limfoblastne levkemije (ALL), specificno T-podtipa zgodnje T-prekurzorske
levkemije. Zdravljenja je bila po protokolu ALL IC — BFM 2009. 33. dan po
pri¢etku indukcijske terapije je dosegla ustrezno remisijo, uvrscena je bila v
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visoko rizi¢no »high-risk« (HR) skupino ALL. V sredini februarja 2021 je
prejela tretji HR blok kemoterapije kot del konsolidacijskega zdravljenja. Prejela
je profilakticno protimikrobno terapijo s teikoplaninom. 10 dni po pricetku
prejemanja HR bloka je razvila febrilno stanje do 38,5 °C s tezko nevtropenijo
(absolutno $tevilo nevtrofilcev 0,5x10°/1), zmerno trombocitopenijo (trombociti
43x10°/L) in epistakso. Sprejeta je bila na otroski hemato-onkoloski oddelek.
Ob prepoznavi febrilne nevtropenije je bila uvedena antibioticna terapija s
piperacilin-tazobaktamom in tekoplaninom. Prejemala je redne aplikacije
stimulirajocega faktorja za granulocite (angl. granulocyte colony stimulating
factor, G-CSF). Teden dni po sprejemu se je pojavila bolecina okrog popka, ki
je sevala v desni spodnji kvadrant. Ultrazvocna preiskava trebuha je pokazala
hiperemicen slepic¢ s premerom 10 do 12 mm, s hiperemic¢no in zadebeljeno steno
in vnetno spremenjenim okolnim mascevjem. Opravljena je bila laparoskopska
apendektomija. Odstranjen je bil flegmonozen slepic. 1z brisa operativne rane
je porasel Pseudomonas anreginosa, rezistenten na karbapeneme in beta-laktame.
Nadaljnji pooperativni potek je bil brez posebnosti.

PRIKAZ PRIMERA BOLNICE Z JUVENILNIM
IDIOPATSKIM ARTRITISOM NA BIOLOSKI
TERAPIJI S TOCILIZUMABOM IN AKUTNIM
APENDICITISOM

10-letna deklica je bila sprejeta na Oddelek otroske kirurgije zaradi bolecin v
trebuhu in subfebrilnega stanja. V osnovi je 8lo za deklico z juvenilnim idiopatskim
artritisom, zdravljeno z metrotreksatom 15 mg enkrat tedensko, preparatom folne
kisline in inhibitorjem interlevkina 6 (IL-0) tocilizumabom na 14 dni subkutano.
Stiri dni pred sprejemom je zbolela z bole¢inami v Zrelu. Dan kasneje je v
urgentni ambulanti bil ugotovljen streptokokni tonzilitis. Pricela je z 10-dnevno
terapijo s penicilinom per os. Naslednji dan zvecer je pricela oblino bruhati in ob
tem tozila za difuzno, slabo lokalizirano bolecino v trebuhu. Postala je nejesca,
iz¢rpana, z meteoristicnim trebuhom. Vodo je odvajala normalno, blato pa je
po klizmi odvajala normalne konsistence. V laboratorijskih izvidih so ugotavljali
levkocitozo (sprva 17x10°/L, nato po dveh dneh porast na 20x10°/L). Vrednosti
C-reaktivnega proteina in prokalcitonina sta bili v mejah normale. Rentgenska
preiskava trebuha je pokazala razsirjene sirokocrevesne vijuge. Pred sprejemom
na Oddelek otroske kirurgije je dvakrat imela opravljen ultrazvok trebuha, kjer ni
bilo videti znakov apendicitisa. Po sprejemu je na ultrazvocni preiskavi trebuha,
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stiri dni po pricetku tezav, bil v mali medenici viden 16 mm $iroka vnet slepic¢ z
reaktivno spremenjenimi okolnimi bezgavkami in vnetim mascevjem. V trebuhu
je bilo vidne do 50 ml proste tekocine. Magnetno-resonancna preiskava trebuha
je potrdila prisotnost akutnega apendicitisa. Po kratki predoperativni pripravi in
antibioti¢ni zasciti z gentamicinom in metronidazolom je bila opravljena klasicna
apendektomija. Najden je bil perforiran, gangrenozni apendicitis z lokalnim
abscesom in difuznim peritonitisom. Po posegu je bila kratkotrajno premescena
na Enoto za pediatri¢no intenzivno nego in terapijo, kjer je prejela antibioticno
terapijo z imipenemom/cilastatinom (Conet) in metronidazolom (Efloran).
Imunosupresivne terapije z metotreksatom in tocilizumabom tekom celotne
hospitalizacije ni prejemala. Dan po posegu je bila premesc¢ena na Oddelek
otroske kirurgije, kjer je v antibioti¢ni terapiji pricela prejemati amoksicilin s
klavulansko kislino in gentamicin 1.v. Trinajsti dan po operativhem posegu je bila
odpuscena v domaco oskrbo. Metotreksat je pricela jemati takoj po odpustu iz
oddelka, tocilizumab pa teden dni po odpustu.

v
ZAKLJUCEK

V prispevku avtorji ugotavljamo, da akutni apendicitis pri otrocih z imunsko
pomanijkljivostjo poteka pogosto neznacilno z zabrisano klini¢no sliko,
nespecificnimi laboratorijskimi pokazatelji in vec¢jo nevarnostjo zapletov ob
kasnem zdravljenju. Pri otrocih z imunsko pomanjkljivostjo, ki zbolijo z bolecino
v trebuhu, je zato pomembno pomisliti na vnetje slepica navkljub odsotnosti
prepricljive klini¢ne slike ali povisanih parametrov vnetja.
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INVAGINACIJA PRI
OTROKU

INTUSSUSCEPTION IN A
CHILD

Ivica Nikolov

POVZETEK

Invaginacija je opredeljena kot zdrs enega segmenta cCrevesa v nepostedno sosednji
segment crevesa. Idiopatska ileokoli¢na invaginacija je najpogostejsa oblika pri
otrocih. Simptomi vklju¢ujejo bolecine v trebuhu, ki lahko naras¢ajo, bruhanje,
napenjanje in krvavo blato. Lahko povzroci obstrukcijo tankega crevesa. Drugi
zapleti lahko vkljucujejo peritonitis ali perforacijo ¢revesja. Pri otrocih vzrok
obi¢ajno ni znan, medtem ko je pti odraslih pogosto prisotna vodilna tocka zaradi
raka. Dejavniki tveganja pri otrocih so okuzbe, cisti¢na fibroza in ¢revesni polipi.
Pri otrocih je ultrazvok prednostna metoda, dokler se CT ali MRI uporabljata le
ob nepokazanost UZ preiskave. Invaginacija zahteva hitro zdravljenje. Zdravljenje
je s klistitjem (oz. hidro, pnevmokolon ali batijevo klizmo) ter operacijo, ¢e ni
uspesno konzervativno zdravljenjem . Invaginacija se pogosteje pojavi pti otrocih
kot pri odraslih. Invaginacija se pogosteje pojavi pri moskih kot pri Zenskah
(3:2). Obicajna starost pojava je od 6 do 36 mesecev. Stopnja invaginacije se
med sezonami virusnega gastroenteritisa pri nekaterih populacijah bistveno
poveca. Zgodovina okuzbe zgornjih dihalnih poti, vnetje srednjega usesa in gripi
podobni simptomi so prisotni pti eni tretjini bolnikov pred pojavom invaginacije.
Adenovirusna okuzba je bila povezana s povecanim tveganjem za invaginacijo.
Poleg tega je pri do dveh od petih bolnikov z invaginacijo prisotna pozitivna
anamneza nedavne Crevesne ali necrevesne okuzbe. Druga studija je prepoznala
povezavo s cloveskim herpesvirusom 6. Bakterijske okuzbe, zlasti bakterijski
enteritis, so prav tako povezane z invaginacijo. Ta povezava je bila dokumentirana
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za okuzbo s Salmonella, Escherichia coli, Shigella ali Campylobacter, Yersinia ...
Invaginacija je pogostej$a v prvem mesecu po okuzbi. Uspesnost konzervativnega

zdravlenja je vec kot 80%. Vendar se lahko do 10 % ponovi v prvih 24 urah.

Kljucne besede: invaginacija, otrok, zdravljenje

ABSTRACT

Intussusception is defined as the slippage of one bowel segment into the
immediately adjacent bowel segment. Idiopathic ileocolic intussusception is
the most common form in children. Symptoms include abdominal pain that
may increase over time, vomiting, flatulence, and bloody stools. It can cause
obstruction of the small intestine. Other complications may include peritonitis
or bowel perforation. In children, the cause is usually unknown, while in adults
there is often a lead point due to cancer. Risk factors in children include Meckel‘s
diverticulum, cystic fibrosis, and intestinal polyps. In children, ultrasound is the
preferred method, while CT or MRI is used only when ultrasound examination
is not precise. Intussusception requires prompt treatment. Treatment is with an
enema (or hydro, pneumocolon or barium enema) and surgery if conservative
treatment is not successful. Intussusception occurs more often in children
than in adults. Intussusception occurs more often in men than in women (3:2).
The usual age of onset is from 6 to 36 months. Intussusception rates increase
significantly during viral gastroenteritis seasons in some populations. A history
of upper respiratory tract infection, otitis media, and flu-like symptoms are
present in one-third of patients before the onset of intussusception. Adenovirus
infection is associated with an increased risk of intussusception. In addition,
two out of five patients with intussusception have a positive history of a recent
intestinal or nonintestinal infection. Another study identified an association with
human herpesvirus 6. Bacterial infections, particularly bacterial enteritis, are
also associated with intussusception. This connection has been documented for
infection with Salmonella, Escherichia coli, Shigella or Campylobacter, Yersinia...
Intussusception is more common in the first month after infection. The success
rate of conservative treatment is more than 80%. However, up to 10% may recur
within the first 24 hours.

Key words: Intussusception, child, treatment
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70LCNI KAMNI PRI
OTROCIH

CHOLELITHIASIS IN
CHILHOOD

Milena Senica Verbi¢(1),Tadej Petek(1),Maja Vicic(1)

(1)Otroska kirurgija, Kiinika za kirurgjo, UKC Maribor

1ZVLECEK:

V zadnjih letih v razvitem svetu postopoma narasca Stevilo otrok in mladostnikov
z boleznimi Zol¢nika in pojavom zol¢nih kamnov. Patogeneza nastanka zol¢nih
kamnov pri otrocih $e vedno ni povsem razjasnjena. Na nastanek zolénih kamnov
vplivajo genetski dejavniki in dejavniki okolja. V razvitem svetu narasca stevilo
otrok z zolénimi kamni, ki so posledica prekomerne prehranjenosti in nacina
zivljenja. V svetu Se ni povsem jasnih smernic za obravnavo otrok z zol¢nimi
kamni. Obicajno se otroke in mladostnike pri katerih so bili zoléni kamni najdeni
naklju¢no in so asimptomatski zdravi konzervativno s klini¢nim in ultrazvocnim
spremljanjem z ali brez predpisa ursodeoksiholne kisline. Laparoskopska
holecistektomia pa je terapija izbora za zdravljenje otrok in mladostnikov s
simptomatskimi zol¢nimi kamni. V nadaljevanju je prikazana tudi analiza stevila
otrok, ki so bili obravnavani v nasi ustanovi zaradi zolénih kamnov v zadnjih 10
letih.

Klju¢ne besede: Zzol¢nik, zol¢ni kamni, otrok, zdravljenje

43



2. posvet

OSNOVE OTROSKE KIRURGIJE

ABSTRACT

In recent years, the number of children and adolescents with gallbladder
diseases and the occurrence of gallstones has been gradually increasing in the
developed world. The pathogenesis of the formation of gallstones in children
is still not fully understood. The formation of gallstones is influenced by
genetic and environmental factors. In the developed world, the number of
children with gallstones, which are the result of excessive nutrition and lifestyle,
is increasing. There are still no clear guidelines for the treatment of children
with gallstones in the world. Usually, children and adolescents with incidentally
found gallstones who are asymptomatic are treated conservatively with clinical
and ultrasound monitoring with or without the prescription of ursodeoxycholic
acid. Laparoscopic cholecystectomy is the therapy of choice for the treatment of
children and adolescents with symptomatic gallstones. We also present an analysis
of the number of children who were treated in our institution for gallstones in
the last 10 years.

Key words: gallblader, gallstones, children, treatment

UVOD

Jetra, zolénik in zolcevodi sestavljajo hepatobiliarni sistem, katerega glavna
naloga je tvorba in transport zolca. Jetra imajo tudi osrednjo vlogo pri presnovi
beljakovin, mascob in ogljikovih hidratov ter pri presnovi zdravil, v jetrih nastane
vecina energije v telesu. V zadnjem casu postopoma naras¢a Stevilo otrok in
mladostnikov z boleznimi zol¢nika.(1) V prispevku so opisane bolj pogoste
bolezni zol¢nika, zdravljenje in analiza obravnave otrok z zol¢nimi kamni v nasi
ustanovi.

BOLEZNI ZOLCNIKA PRI OTROCIH

Pri otrocih so se bolezni zol¢nika v zadnjih desetletjth moc¢no povecale. V
preteklosti so bili v ospredju zol¢ni kamni, ki so bili redki in so bili posledica
oz so se pojavljali sekundarno zaradi hemoliti¢nih bolezni. V zadnjih 20 letih
pa se je postopoma povecala incidenca nehemoliticnih zolénih kamnov in pojav
diskinezije zol¢nika. Bolniki z Zol¢nimi kamni ali z diskinezijo Zol¢nika imajo
podobne simptome, ki vkljuc¢ujejo bolec¢ino v trebuhu po obroku, slabost,
bruhanje. Pri zol¢nih kamnih, je bolecina obicajno krcevite narave. Redko pa
se pri otrocih lahko pojavi tudi hidrops zol¢nika (akutna distenzija zol¢nika
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z edemom stene zol¢nika) ali pa akalkulozni holecistitis (vnetje Zol¢nika brez
zol¢nih kamnov). Obe stanji se pojavljata v povezavi s septicnim ali Sokovnim
stanjem. (1)

ZOLCNI KAMNI PRI OTROCIH

Pojav zol¢nih kamnov pri otrocih je v primerjavi z odraslo populacijo vsekakor
redkejsi, vendar pa tudi ni tako zelo neobicajen. Svetovne raziskave so pokazale,
da se prevalenca rutinsko UZ najdenih Zol¢nih kamnov pri otrocih, ki so sli
skozi UZ presejalni program povisuje in sedaj ze znasa od 1,9% do 4%(2)
napram predhodnim raziskavam, kjer je bila prevalenca 0,13%,pri odraslih pa je
prevalenca okrog 10%(1).

VZROK ZA NASTANEK ZOLCNIH KAMNOV PRI
OTROCIH

Patogeneza nastanka zol¢nih kamnov pri otrocih $e vedno ni povsem razjasnjena.
Na nastancek zol¢nih kamnov vplivajo genetski dejavniki in dejavniki okolja. V
razvitem svetu narasca Stevilo otrok z zol¢nimi kamni, ki so posledica prekomerne
prehranjenosti in nacina zivljenja. V svetovni literaturi so opisani tudi primeri
zol¢nih kamnov najdenih pri plodu med rutinsko ultrazvocno preiskavo matere.
Vsi primeri so bili opisani pri deklicah. Pojav zol¢nih kamnov pti plodu nakazuje
morebitne genetske vzroke za nastanek zol¢nih kamnov. Potrebne pa bodo se
nadaljnje raziskave(2).

Dejavniki tveganja za razvoj zolénih kamnov so spol, starost, telesna teza,
prisotnost drugih bolezni, dieta in fizicna aktivnost(2) .

Razlicne svetovne raziskave kazejo, da je do 25% zol¢nih kamnov pri otrocih
posledica genetskih vzrokov. Pogosto zaradi prirojenih hemoliti¢nih obolen; ali
pa sprememb v genih za sekrecijo holesterola v Zol¢ in posledi¢no povecane
koncentracije holesterola v zol¢u ali pa zaradi upocasnjenega pretoka zolc¢a(2).

Obstajala naj bi tudi povezava z adipokini(citokini, ki jih izloca masc¢obno tkivo)
in hepatokini(proteini, ki jih izlo¢ajo jetrne celice v kri) in vecjim tveganjem za
razvoj zol¢nih kamnov pri otrocih(2).

Prav tako v svetu opisujejo mozno povezavo med nastankom zol¢nih klamnov

in okuzbo z metljaji (Clonorchisis sinensis), ki prizadanejo zol¢nik in zol¢evode.
Nastali naj bi kalcijevi karbonatni Zol¢ni kamni(2).
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Dejavniki tveganja za razvoj zol¢nih kamnov pri otrocih so tudi visok vnos
predelanih sladkorjev, fruktoze in dieta z malo vlakninami, kar je povezano z
nacinom prehranjevanja v razvitem svetu. Vse to vodi v visoke koncentracije
holesterola v Zol¢u in do povecanega izlocanja mucina v zol¢niku(2).

Dokazana je tudi povezava med nastankom zol¢nih kamnov pri otrocih in
prejemanjem doloc¢enih zdravil (ceftriakson-cefalosporin tretje generacije in
octreotid-analog somatostatina)

Ceftriakson se izloc¢a v zol¢, kjer se lahko veze na kalcij in nastane precipitat s
kalcijem in ceftriaksonom. S ceftriaksonom povezani zoléni kamni se pojavljajo
v frekvenci od 4.1% do 27.3% in ponavadi izvenijo oz se raztopijo v 9-12
mesecih(2).

Pri otrocih , ki dolgotrajno prejemajo octreotid pri prirojenem hiperinzulinizmu,
pride do dviga koncentracije Zol¢ne deoksiholne kisline in do zaviranja praznjenja
zol¢nika, kar vodi do nastanka zol¢nih kamnov v 33% vseh teh otrok(2).

Pojav Zol¢nih kamnov pa je lahko povezan tudi z parenteralno prehrano, z
boleznimi ileuma oz resekcijo ileuma, pojavljajo se lahko tudi pri prirojenih
malformacijah ductus holeduhusa (cista ductus holeduhusa), pri primarnem
sklerozantnem holangitisu, pri malformacijah zol¢nika(podvojen zol¢nik), pri
malignem obolenju v otrostvu, presaditvi kostnega mozga ali pomanjkanju IgA
protiteles, pri otrocih s cisti¢no fibrozo, Downovin sindromom(1,2)

Glede na spol in starost se zol¢ni kamni pogosteje pojavljajo pri deklicah v
puberteti, kar je povezano s produkcijo estrogena. Deklice pogosto prejemajo
tudi oralne kontraceptive. Estrogeni se veZejo na estrogenske receptorije v jetrih,
kar vodi v povecano sekrecijo holesterola v zol¢ in posledi¢no veéje tveganje za
nastanek zol¢nih kamnov(2).

Debelost oz prekomerna prehranjenost tudi povecuje tveganje za nastanek
zol¢nih kamnov pri otrocih, kar je posledica upoc¢asnjenega praznjenja zol¢nika,
vedje tvorbe zol¢a in vecje koncentracije holesterola v zol¢u(2).

Na drugi strani pa izredno hitra izguba telesne teze(ve¢ kot 1,5 kg na teden) in
zelo nizko kalori¢na dieta lahko pospesita nastanek Zol¢nih kamnov zaradi hitrega
sistemskega znizanja holesterola in posledi¢no povecanega izlocanja holesterola
v z0l¢(2).

Pri obravnavi otroka z zol¢nim kamni pa obic¢ajno jasnega vzroka ne najdemo,
razen Ce gre za otroka z znano kroni¢no hemoliticno anemijo kar predstavlja
do 15 % vseh primerov zol¢nih kamnov pri otrocih. V ostalih 85% pa so zol¢ni
kamni pri otrocih posledica vseh drugih dejavnikov(genetskih dejavnikov in
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dejavnikov okolja), ki jih natan¢no velikokrat ne moremo dokazati, predvidoma
pa so v veliki meri povezani s spremembo v nacinu zivljenja in prekomerno
prehranjenostjo in debelostjo otrok, ki je znacilna za razvite drzave(1,2).

VRSTE ZOLCNIH KAMNOV PRI OTROCIH

Zoléni kamni so lahko holesterolni, pigmentni, mesani ,redkeje kalcij karbonatni
in kalcij ceftriaksonski. Holesterolni obic¢ajno nastanejo zaradi povecane vsebnosti
holesterola v zol¢u, so veliki, mehki in ponavadi solitarni, so danes najbolj pogosti
zol¢ni kamni v otro$tvu. Pigmentni pa so obicajno ¢rni, majhni in nastanejo
pri povecani vsebnosti bilirubina v zol¢u pri kroni¢nih hemoliti¢nih obolenjih
(srpastoceli¢na anemija, hereditarna sferocitoza, talasemija). Kalcijevi karbonatni
zoléni kamni lahko nastanejo pri doloc¢enih okuzbah(metljaji-(Clonorchisis
sinensis)).., kalcij ceftriaksonski pa kot posledica prejemanja ceftriaksona.(1,2)

KLINICNA SLIKA ZOLCNIH KAMNOV PRI
OTROCIH

V zadnjih desetletjih se postopno povecuje delez novo odkritih Zol¢nih kamnov
pri otrocih. V 60 % so zol¢ni kamni simptomatski, lahko pa jih najdemo naklju¢no
pri rutinskem UZ trebuha in so asimptomatski. Obicajno jih najdemo pri otrocih
in mladostnikih, ki imajo bolecine v desnem zgornjem delu trebuha, obicajno po
obroku, slabost, bruhanje. Bolecina je obi¢ajno krcevite narave.(1)

DIAGNOSTIKA ZOLCNIH KAMNOV PRI OTROCIH

Slikovna diagnosti¢na metoda izbora je UZ trebuha, ki ima senzitivnost in
specificnost ve¢ kot 95%. Pomagamo si lahko tudi z RTG abdomna, s katerim
ocenimo ali gre za radiopacne zol¢ne kamne. Najpogostejsi zoléni kamni so
holesterolni, ti niso vidni na RTG abdomna. Pri sumu na kamne v zol¢evodih
pride v postev tudi MRCP.(1,3)

ZAPLETI ZOLCNIH KAMNOV PRI OTROCIH

Zapleti, ki se lahko pojavijo ob prisotnih zol¢nih kamnih pri otrocih so vnetje
zol¢nika brez ali z perforacijo in biliarni peritonitis, zapora ductus holeduhusa in
posledi¢no vnetje trebusne slinavke, sepsa(1,3).
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ZDRAVLJENJE ZOLCNIH KAMNOV PRI OTROCIH

V svetu $e ni povsem jasnih smernic za obravnavo in zdravljenje otrok z zol¢nimi
kamni.

Obicajno se otroke pri katerih so bili zol¢ni kamni najdeni naklju¢no in so
asimptomatski zdravi konzervativno s klini¢cnim in ultrazvo¢nim spremljanjem
s predpisom ursodeoksiholne kisline, ¢e gre za holesterolne Zzol¢ne kamne.
Ce ne gre za holesterolne kamne, ursodeoksiholne kisline ne predpisemo.
Urodeoksiholna kislina prispeva k postopnemu topljenju zol¢nih kamnov.
Razli¢ne raziskave po svetu opisujejo razlicne rezultate z uporabo ursodeoksiholne
kisline. Lahko pride do popolne raztopitve zol¢nih kamnov ali pa sploh ni ucinka.
(3) Razli¢cne raziskave po svetu svetujejo prejemanje ursodeoksiholne kisline
daljse casovno obdobje. Zacetno zdravljenje se predvideva vsaj 6 mesecev in
redno kliniéno ter Uz spremljanije. Ce se velikost 7olénih kamnov vsaj malo
pri¢ne zmanjsevati ali pa se ne povecujejo se priporoca nadaljevanje zdravljenja.
Ce zoléni kamni postanejo simptomatski ali pa pride do zapletov je indicirana
laparoskopska holecistektomia(1.3).

Pri otrocih s simtomatskimi Zol¢nimi kamni pa je laparoskopska
holecistektomia terapija izbora, po potrebi pride v postev tudi klasicna
holecistektomija. Na ta nacin se izognemo zapletom, ki se lahko pojavijo ob
prisotnih zol¢nih kamnih (vnetje Zol¢nika brez ali z perforacijo in biliarni
peritonitis, zapora ductus holeduhusa in posledi¢no vnetje trebusne slinavke,
sepsa). Pri otrocih s simtomatskimi zol¢nih kamni pa se do operativne terapije
v svetu priporoca tudi predpis ursodeoksiholne kisline, ¢e gre za holesterolne
zol¢ne kamne, ker razlicne raziskave opisujejo lahko moc¢no omilitev vseh
simptomov(1,3)

Pri sumu na holedoholitiazo pa je najprej potrebno narediti ERCP in papilotomio,
ki ji sledi elektivna planirana laparoskopska holecitektomia(1,3)

48



ica UKC Maribor e 24 .-
Velika predavalts = maj 2024

POJAVNOST ZOLCNIH KAMNOV PRI OTROCIH V
NASI USTANOVI

Pri nasem vsakdanjem delu z malimi in velikimi bolniki smo ugotovili, da tudi pri
nas postopoma narasca Stevilo otrok, ki imajo simptomatske ali pa asimptomatske
zol¢ne kamne. Naredili smo raziskavo s katero smo zeleli ugotoviti, kaksna je
obolevnost otrok z zol¢nimi kamni v nasi ustanovi ter ali so podatki primerljivi
s podatki po svetu.

Analizirali smo vse otroke, pri katerih je bila narejena holecistektomia (klasicna
ali laparoskopska) zaradi simptomatskih zol¢nih kamnov in otroke, ki so bili
pregledani v kirurski ambulanti zaradi asimptomatskih zol¢nih kamnov in so bili
zdravljeni konzervativno v obdobju med 1.1. 2014 in 31.12.2023(10 let).

V celotnem obdobju med januarjem 2014 in decembrom 2023 je bilo narejenih
29 holecitektomij(1 klasi¢na in 28 laparoskopskih). Povprecna starost otrok ob
operaciji je bila 14,8 let. Najmlajsi je bil star 9 let, najstarejsi 18 let. Operiranih je
bilo 25(86,2%) deklic in samo 4(13.8%) decki.

V 3 primerih so bili Zoléni kamni posledica znanega genetskega vzroka-
hereditarne sferocitoze(10,3%)( 8lo je za 3 otroke iz iste druzine ), v ostalih

26(89,7%) primerih pa so bili zol¢ni kamni brez jasnega dokazanega oz znanega
vzroka.

V vecini primerov je histoloska preiskava odstranjenega zol¢nika pokazala
kroni¢no vnetje.
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Tabela 4. Prikaz, podatkov operiranib otrok s simptomatskimi solinimi kamni v UKC Maribor v
obdobju 1.1.2014 do 31.12.2023(10 et)

Leto [Stevilo hole-| Klasi¢na [Laproskop-| Povpre- spol vzrok
cistektomij [holecitek- |ska holecis-|na starost
skupaj tomija | tektomija | (leta)
2014 1 0 1 14 let 1x zenski neznan
2015 4 0 4 1451et | 1x moski 1x genetski-
3x zenski | dedna sferoci-
toza
3x neznan
2016 1 0 1 16 let 1x zenski neznan
2017 9 1 8 13,3 let | 2x moski 2x ge-
7x zenski netski-dedna
sferocitoza
7x neznan
2018 1 0 1 17 1x zenski neznan
2019 3 0 3 133 let | 3x zenski 4x neznan
2020 4 0 4 16 let 4x zenski 4x neznan
2021 1 0 1 13 let 1xzenski neznan
2022 1 0 1 14 let 1x zenski neznan
2023 4 0 4 16,5 1x moski 4x neznan
3x zenski vzrok
29 1 28 14,8 let | 4x (13,8%) |3x dedna sfero-
g moski, | sitoza(10,3%)
a 25x (86,2%) |  20x neznan
n zenski (89,7%)

10 otrok pa je bilo povsem asimptomatskih in zdravljenih konzervativno s
klini¢nim in ultrazvo¢nim spremljanjem s predpisom ursodeoksiholne kisline.
V enem primeru so zol¢ni kamni povsem izginili, v ostalih pa se postopno
zmanj$ujejo. Vecina asimptomatskih otrok je bila napotena v naso kirursko
ambulanto v zadnjih nekaj letih.

Skupno smo v obdobju med 1.1. 2014 in 31.12.2023(10 let) obravnavali 39 otrok
z zol¢nimi kamni. 29(74,4%) je bilo simptomatskih, ki so potrebovali operativno
terapijo, 10(25,6%) pa jih je bilo asimptomatskih in so vodeni konzervativno.
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Odstotek otrok s simptomatskimi zol¢nimi kamni je v nasi ustanovi nekoliko
vidji kot je drugje po svetu, kjer so opisani zol¢ni kamni simptomatski v 60%(1).
Ugotovili smo, da se tudi pri nas najbolj pogosto zol¢ni kamni pojavljajo pri
deklicah v puberteti, saj je bilo skupno v 10 letih operativno zdravljenih 25(86,2%)

deklic s povprecno starostjo14,8 let, kar je primetljivo z ostalimi raziskavami po
svetu.

Nasa raziskava, je pokazala, da je pojav zol¢nih kamnov pri otrocih redek,
vendar se pojavnost otrok z zol¢nimi kamni postopoma povecuje. V preteklosti
je bilo otrok z Zol¢nimi kamni malo, pojavljali so se v povezavi s kroni¢nimi
hemoliti¢cnimi obolenji. Zaradi spremembe nacina zivljenja in prekomerne
prehranjenosti, ki je znacilna za razvite drzave, pa so se zaceli pojavljati Zol¢ni
kamni, ki so najpogosteje holesterolni in vodijo v kroni¢na vnetja zol¢nikov.

O podobnih opazanjih glede porasta stevila otrok z zolénimi kamni porocajo tudi
nase sosednje drzave.(1)

Pojav zol¢nih kamnov pri otrocih je redek vendar bistveno bolj pogost kot druge
kirurske bolezni jeter in zol¢evodov. Pojavnost pa se povecuje, zato moramo ob
bolecini v zgornjem delu trebuha pomisliti tudi na moznost zolénih kamnov in
narediti ustrezno diagnostiko.

ZAKLUCEK

V zadnjih letih v razvitem svetu postopoma narasca stevilo otrok in mladostnikov
z boleznimi zol¢nika in pojavom zol¢nih kamnov. Patogeneza nastanka zol¢nih
kamnov pri otrocih e vedno ni povsem razjasnjena. Na nastanek zol¢nih
kamnov vplivajo genetski dejavniki in dejavniki okolja. V razvitem svetu narasca
stevilo otrok z zol¢nimi kamni, ki so posledica prekomerne prehranjenosti in
nacina zivljenja, zato moramo ob bole¢ini v zgornjem delu trebuha pomisliti tudi
na moznost zol¢nih kamnov in narediti ustrezno diagnostiko, da se izognemo
zapletem in otrokom omogoc¢imo kvalitetno zivljenje.

V svetu $e ni povsem jasnih smernic za obravnavo in zdravljenje otrok z Zol¢nimi
kamni.

Obicajno se otroke in mladostnike pri katerih so bili zol¢ni kamni najdeni
naklju¢no in so asimptomatski zdravi konzervativno s klinicnim in ultrazvo¢nim
spremljanjem z ali brez predpisa ursodeoksiholne kisline. Laparoskopska
holecistektomia pa je terapija izbora za zdravljenje otrok in mladostnikov s
simptomatskimi Zzolénimi kamni
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NEGA OTROKA PO
OPERACIJI ZOLCNIH
KAMNOV

POSTOPERATIVE CARE
FOR CHILDREN WITH
GALLSTONES

Patricija Kosar, sms

Univerzitetni klinicni center Maribor, Klinika za kirurgijo, Otroska kirurgija

IZVLECEK

Zoléni kamni so usedline, ki nastanejo zaradi slabega delovanja Zol¢evoda ali
zaradi njegove nenormalne zgradbe. Pri otrocih so Zzol¢ni kamni redek pojav.
Razsirjenost (prevalenca) holesterolnih Zolénih kamnov se s starostjo povecuje.
Po operaciji zol¢nih kamnov ima medicinska sestra kljucno vlogo pti zagotavljanju
kakovostne nege otroka in spodbujanju hitrega okrevanja. Medicinska sestra
spremlja otroka in njegove starSe skozi celoten proces zdravljenja. Skrbi za
obvladovanje bolecine ter za predoperativno pripravo in pooperativno nego.
Skupaj z zdravnikom in drugimi ¢lani zdravstvenega tima medicinska sestra igra
kljucno vlogo pri zagotavljanju varne, uc¢inkovite in usmerjene nege otroka po
operaciji zol¢nih kamnov.

Klju¢ne besede: Zzol¢ni kamni, operativno zdravljenje, zdravstvena nega.
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ABSTRACT

Gallstones are deposits that form due to poor functioning of the bile duct or its
abnormal structure. In children, gallstones are a rare occurrence. The prevalence
of cholesterol gallstones increases with age. After gallstone surgery, the nurse
plays a crucial role in providing quality care for the child and promoting rapid
recovery. The nurse accompanies the child and their parents throughout the
entire treatment process. They are responsible for pain management as well as
preoperative preparation and postoperative care. Together with the doctor and
other members of the healthcare team, the nurse plays a crucial role in providing
safe, effective, and targeted care for the child after gallstone surgery.

Keywords: gallstones, surgical treatment, healthcare nursing.

UVOD

V razvitem svetu so zol¢ni kamni pomemben zdravstveni in ekonomski problem.
Njihova pojavnost se povecuje, ceprav jih pri otrocih ne srecamo pogosto —
redko se namre¢ pojavijo pred pricetkom pubertete. Prisotna je lahko tudi slabost
oziroma siljenje na bruhanje. Simptomi, kot so nadlezna napetost, ti$¢anje in/
ali zbadanje v zgornjem predelu trebuha, so bolj izraziti po zauzitju dolocene
hrane. Razli¢no veliki Zoléni kamni povzro¢ajo razliéno resno klini¢no sliko. Ce
so zelo majhni, se v vedini sploh ne zavedamo njihove prisotnosti. Ce se drobni
konkrementi sprimejo v vecje, lahko njihovo premikanje povzroci nenadne, hude
bolecine na desni strani trebuha pod rebri, ki lahko izzarevajo v hrbet in desno
ramo. Pri akutnem napadu hudih boleéin je nujen takojsen obisk pri zdravniku,
ki bo odredil nadaljnje postopke diagnosticiranja in zdravljenja (1).

ZOLCNI KAMNI PRI OTROCIH

Pri otrocih se zol¢ni kamni pogosto odkrijejo naklju¢no, saj obicajno ne
povzrocajo klini¢nih tezav. Pri dojenckih so zol¢ni kamni pogostejsi kot pri
starejsih otrocih, Se posebej pri nedonosenckih, ki potrebujejo dolgotrajno
popolno parenteralno prehrano. Pri najmlajsih otrocih so prisotni predvsem
pigmentirani zol¢ni kamni, ki se v zgodnjem otrostvu spontano raztopijo v
polovici primerov, zato jih kirursko odstranimo samo, ¢e povzrocajo klini¢ne
tezave. Razsirjenost holesterolnih Zol¢nih kamnov se s starostjo povecuje. Zelo
redko se pojavijo pred zacetkom pubertete, saj na njihov nastanek vplivajo
spolni hormoni, ki za¢nejo v vecjih koncentracijah nastajati $ele v pubertetnem
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obdobju. Spolni hormoni namre¢ zmanjsajo pretok zolca in spodbujajo jetra k
proizvodnji holesterola. Prav tako se pogosteje pojavljajo pri otrocih s ¢ezmerno
telesno tezo in s pozitivho druzinsko anamnezo zol¢nih kamnov ter pri nosecih
dekletih zaradi spremenjene koncentracije estrogena in progesterona (2).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Kirurska oskrba je kljucen del zdravstvene oskrbe otrok po vsem svetu, saj se
incidenca prirojenih anomalij, poskodb, rakavih obolenj in pridobljenih bolezni
e naprej povecuje (Oak et al., 2015). Zavedati se moramo, da predoperativna
priprava zahteva multidisciplinarni pristop tima strokovnjakov (Novak Jankovie,
2019).

Medicinska sestra sledi otroku in njegovim starSem skozi celoten proces
zdravljenja, pri cemer se zavezuje k eticnemu, moralnemu in strokovnemu
ravnanju. Njen pristop temelji na vzpostavljanju pozitivhega in konstruktivnega
medosebnega odnosa, ki ga dosega z ustrezno terapevtsko komunikacijo.
Sprejetost, spostovanje in obcutek varnosti, ki ju otrok in starsi dozivljajo
ob njeni prisotnosti, spodbujajo zaupanje in aktivho sodelovanje v procesu
zdravljenja. Neprekinjeno oskrbovanje z vsemi potrebnimi informacijami, ki
jih lahko posreduje, pomembno prispeva k vzpostavitvi zaupanja. To omogoca
otrokom in njihovim starSem bolj ucinkovito dusevno pripravo na diagnosti¢ne
in terapevtske postopke, kar pripomore k bolj gladki telesni pripravi (3).Vrh
obrazcaVrh obrazcaVrh obrazca

OPAZOVANJE IN PREVEZOVAN]JE RANE

Rana je opredeljena kot prekinitev epitelne obloge koze ali sluznice zaradi fizicne
ali toplotne poskodbe, ki lahko povzroci zacasno ali trajno disfunkcijo (7).

Celjenje ran je zapleten dinamicen biomehanski proces, ko telo poskusa obnoviti
celovitost travmatiziranih ali devitaliziranih tkiv (8).

Naloga medicinske sestre je opazovanje rane in drenaz, iztekanje eksudata po
T-drenu, asepti¢no prevezovanje, metjenje vitalnih funkcij, obvescanje zdravnika
in dajanje predpisanih zdravil (antibiotiki, analgetiki). Ob morebitni okuzbi
odvzamemo bris za mikrobioloske preiskave, pri ¢emer ne smemo pozabiti
na dokumentiranje. Pri celjenju rane upostevamo tudi otrokovo starost in
poznavanje predhodnih kroni¢nih bolezni. Moznost okuzbe je pri laparoskopski
operaciji bistveno manjsa kot pri klasicni operaciji (4). Ucinkovita ocena rane je
klju¢nega pomena za kakovostno oskrbo pacientov (7).
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POOPERATIVNA BOLECINA

Obicajno bolecina po operaciji traja 24—48 ur, lahko pa tudi nekoliko dlje. Njeno
trajanje je odvisno tudi od vrste operacije in od otrokovega bolec¢inskega praga
oziroma odziva na bolec¢ino (4).

Zaradi tega ima medicinska sestra pomemben vpliv pri obvladovanju bolecine.
To se posebej velja za negovalne intervencije, kot so ocenjevanje bolecine, dajanje
analgetikov in opazovanje. Medicinska sestra si prizadeva, da bi pri bolniku
odpravila ali vsaj zmanjsala bolec¢ino na sprejemljivo raven. Pomembno je
razumeti, da ocenjevanje bolecine ni enkratno dejanje, temvec se mora ponavljati
in vsaki¢ dokumentirati. Klju¢ni podatki vkljucujejo dejavnike, ki poslabsajo
bolec¢ino (gibanje, dihanje, kaselj) in tiste, ki jo omilijo (mirovanje, hrana,
bruhanje). Prav tako so pomembni spremljajoc¢i simptomi, kot so prisotnost
slabosti ali bruhanja, tezave z odvajanjem (npr. driska, zaprtje, spremembe barve
blata - tembo) in izloc¢anje ((pogoste mikcije, dizurija, temen urin) (5).

Ne smemo pozabiti na osnovne elemente, saj se vzroki nelagodja po operaciji
lahko skrivajo v majhnih podrobnostih, na katere morda sploh ne pomislimo,
na primer zgubana rjuha, nepravilno namescene obveze ali drazljaji iz okolja, kot
je hrup. Vzrok za bolecino lahko prav tako izhaja iz dolgotrajnega neudobnega
polozaja. Pomembno je, da se z otrokom pogovorimo in mu razlozimo, da
bolecina ne bo izginila takoj po posegu, vendar pa jo lahko z analgetiki mocno
olajsamo.

MOBILNOST

Pred prvim vstajanjem je nujno, da medicinska sestra preveri otrokovo zavest,
razumevanje navodil ter stanje motori¢nih sposobnosti, srca in ozilja. Spodbuja
ga, da ze v postelji krepi misice. Pred vstajanjem mu ovije noge z elasticnim
povojem, nato sledi posedanje cez rob postelje in Sele nato prvi koraki ob postelji.
Takoj po kirurskem posegu je priporocljivo zaceti z zgodnjimi aktivnostmi, kot so
vstajanje, posedanje in obracanje, saj bistveno prispevajo k hitrejSemu okrevanju
v pooperativhem obdobju ter spodbujajo samostojnost in boljse pocutje. Kljub
temu otrok potrebuje podporo, spodbudo in nadzor. Medicinska sestra mora
natancno poznati otrokove omejitve gibanja in hoje, ki so se lahko pojavile ze

pred operacijo (6).
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ZAKLJUCEK

Negovanje otroka po operaciji zol¢nih kamnov je klju¢nega pomena za
zagotovitev hitrega in varnega okrevanja. Zavedati se moramo, da se otrok
sooca z razlicnimi izzivi, kot so bolecina, nelagodje in strah. Zato je nujno, da
se mu posveti posebna pozornost in zagotovi ustrezna nega. Pomembno je, da
medicinsko osebje in negovalci otroka podpirajo na vseh ravneh, tako fizi¢no kot
custveno. Poleg tega je klju¢no tudi tesno sodelovanje s starsi, ki imajo pomembno
vlogo pri spodbujanju otrokovega okrevanja in zagotavljanju udobja. Z ustrezno
oskrbo, ljubeznijo in razumevanjem lahko pomagamo otroku premagati tezave,
povezane z operacijo zol¢nih kamnov, ter mu omogoc¢imo ¢im hitrejsi povratek
v normalno Zivljenje.
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POVZETEK

Ceprav je bilo o bole¢ini v trebuhu pri otrocih napisano e veliko, pri dolo¢enih
simptomih in obolenjih natan¢nega vzroka nastanka se vedno nismo ugotovili.
Eno izmed takih stanj je tudi mezenterijski limfadenitis, ki pa je pri otrocih,
vsaj v zgodnjih letih precej pogost. Ne le, da vzbuja strah pri starsih, pogosto
predstavlja diagnosti¢ni izziv tudi izkusenemu kliniku. Ker ga lahko zelo hitro
zamenjamo z akutnim apendicitisom, je jasna diagnoza zelo pomembna, da se
izognemo morebitnim klini¢nim zapletom in da zmanjsamo Stevilo negativnih
apendektomij.
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Ceprav nastanek mezenterijskega limfadenitisa najveckrat povezujejo s prebolelo
ali aktivno okuzbo zgornjih dihal, pa pri obsezni patologiji moramo pomisliti tudi
na resnejsa obolenja, ki so vodila do njegovega nastanka. Ultrazvocna preiskava
je $e vedno zlati standard pri postavljanju diagnoze. Kljub vsemu pa je veliko
nejasnega o samem mezenteriju in njegovi vlogi v cloveskem telesu.

Klju¢ne besede: mezenterijski limfadenitis, apendicitis, otrok, ultrazvok

ABSTRACT

Although much has been written about children>s abdominal pain, the precise
cause of numerous symptoms and disorders has yet to be determined. Mesenteric
lymphadenitis is one of these conditions, which is relatively common in children,
especially in the early years. Not only is it frightening for parents, but it also poses
a diagnostic challenge for experienced clinicians. Since it can easily be mistaken
for acute appendicitis, a precise diagnosis is crucial to preventing any clinical
consequences and reducing the number of negative appendectomies.

Mesenteric lymphadenitis is most commonly associated with a past or active
upper respiratory tract infection; however, more serious underlying diseases
should also be considered if large-scale symptoms are observed. Ultrasound
remains the gold standard for diagnosis. However, much is unknown about the
mesentery and its function in the human body.

Key words: mesenteric lymphadenitis, acute appendicitis, child, ultrasound

1. UVOD

Med pediatri¢cno populacijo se pogosto sre¢ujemo z bole¢ino v abdomnu.
Pomembno je, da pravocasno prepoznamo ali gre za kirursko obolenje, pri
katerem je potrebno takojsnje ukrepanje ali pa gre za stanje, pri katerem si
za diagnostiko lahko vzamemo vec¢ ¢as in pri katerem kirurska intervencija ni
potrebna.

Pogosto se zgodi, da kljub pogostosti klini¢nega stanja, sama prepoznava pravilne
diagnoze vendarle ni tako enostavna. Ceprav $tevilne diagnoze postavljamo

predvsem klini¢no, je pomembno sodelovanje med kirurgom, pediatrom in
radiologom.

Najbolj pogosto kirursko obolenje pri otrocih, ki povzroca akutno abdominalno
bolec¢ino je akutni apendicitis (1). Diagnosti¢no razlikovanje med akutnim
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apendicitisom in akutnim mezenterijskim limfadenitisom je lahko tezavno, kljub
dobremu klinicnemu pregledu, opravljenim laboratorijskim preiskavam, tudi
takrat, ko smo ze izkljucili diarejo, gastroenteritis, uroinfekt, intususcepcijo (1,
2, 3).

Akutni nespecifiéni ali primarni mezenterijski limfadenitis je samoomejujoce
stanje, ki prizadene mezenterijske bezgavke (4, 5, 6).

Ena izmed $tudij, ki je bila objavljena pred casom, potrjuje, da je akutni
mezenterijski limfadenitis veliko bolj pogost kot pa apendicitis in intususcepcija.

“,7,8).

Kljub liberalni uporabi visoko kakovostne radioloske diagnostike, ki bolje
karakterizira mezenterijski limfadenitis, pa o njem pravzaprav se vedno nimamo
prav jasnih definicij (4).

2. ZGODOVINA

Zelo dolgo ¢asa so povecane mezenterijske bezgavke pripisovali predvsem okuzbi
s tuberkolozo. Sele nekaj let po prvi svetovni vojni je bil mezenterijski limfadenitis
prepoznan kot neodvisna klini¢na entiteta netuberkuloznega znacaja (9). V
tistem c¢asu je namrec bilo zelo tezko z veliko verjetnostjo postaviti diagnozo
mezenterijskega limfadenitisa. Ni presenetljivo, da so akutni mezenterijski
limfadenitis pogosto zamenjali z akutnim apendicitisom, nekateri so celo
svetovali apendektomijo za izbolj$anje mezenterijskega limfadenitisa. Ze kmalu
je bilo vendarle ugotovljeno, da apendektomija ne skrajsa poteka mezenterijskega
limfadenitisa, saj gre obicajno za stanje, ki je samoomejujoce (4, 8, 9).

3. DEFINICIJA IN PATOFIZIOLOGIJA

Mezenterijski adenitis je razdeljen v dve skupini: nespecificni (primarni) ali
seckundarni. Primarni mezenterijski limfadenitis je limfadenopatija, vecinoma
desnostranska, brez doloc¢enega akutnega inflamatornega procesa. Sekundarni
mezenterijski adenitis je obic¢ajno povezan z nekim intraabdominalnim vnetnim
procesom (4, 10).

Stanje mezenterijskega limfadenitisa sicer delimo na akutno in kroni¢no. Pri
akutnem se bolecina pojavi nenadoma in je kratkotrajna, pri kroni¢ni obliki pa
simptomi vztrajajo Se dva do stiri tedne.

Patogen kot sta bakterija ali virus je vanesen v telo obi¢ajno oralno in se lahko
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$irl v krvni obtok preko invazije skozi intestinalni epitelij. Od tam se patogen
$iri v limfno tkivo, ki ga obdaja intestinalna mukoza in po limfati¢nih poteh do
mezenterijskih limfnih vozlov, kar se prezentira kot mezenterijski adenitis (10).

Zanimivo je tudi, da je bil mezenterij prepoznan kot samostojen organ sele od leta
2016, ¢eprav ga je menda opisoval ze Leonardo da Vinci. Do takrat so ga nekako
tretirali zgolj kot neenotno strukturo, sestavljeno iz loc¢enih delov. V bistvu gre
za vezivno tkivo, del potrebusnice, ki povezuje ¢revo in ga drzi skupaj, v njem
pa med drugim najdemo tudi mezenterijske bezgavke. Sama funkcija mezenterija
do sedaj $e vedno ni popolnoma znana, vse pa kaze na to, da organ pomembno
sodeluje pri stevilnih boleznih crevesja, mas¢oba v njem pa naj bi bila povezana
s sladkorno boleznijo, metabolnim sindromom, povisanim krvnim tlakom (11).

Ce limfati¢no tkivo mezenterijskega adenitisa pregledamo pod mikroskopom,
vidimo povecano gostoto plazmatk in imunoblastov v kortikalni in parakortikalni
regiji, kapsularni edem in zadebelitev, ter akumulacijo limfocitov (10).

4. ETIOLOGIJA OKUZB

Stevilni patogeni so bili izolirani iz mezenterijskih limfnih vozlov in krvi: Beta-
hemoliti¢ni streptokok, Stafilokoki, E. colli, Streptococcus viridans, Yersinije,
Mycobacterium tuberculosis, Giardia lamblia, razliéni virusi kot so coxsackie (A
in B), rubeola, adenovirusi. Prav tako so povecani limfni vozli v mezenteriju
lahko prisotni pri infekciji z EBV (Epstein—Barr virusom), HIV-u ali pri bolezni
macje praske (12). Redko lahko nastanek akutnega mezenterijskega limfadenitisa
povezujemo tudi z toksoplazmozo (4).

5. EPIDEMIOLOGIJA

Prevalenca mezenterijskega limfadenitisa je v veliki vecini neznana, predvsem
zaradi dejstva njegove samoomejujoce narave (10). Prav tako je lahko diagnoza
hitro zamenjana za katero drugo (12). V ZDA pri kar 20 % pacientov, pri katerih
opravijo apendektomijo ugotovijo prisotnost nespecificnega mezenterijskega
adenitisa (12). Opravljena je bila tudi $tudija, pri kateri so pri 70 ih otrocih, pri
katerih je bila postavljena diagnoza akutnega apendicitisa, pri kar 16 % kasneje
s pomocjo kirurske intervencije, slikovne diagnostike ali klini¢nega poteka,
postavili diagnozo mezenterijskega adenitisa (13).
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6. KLINICNA SLIKA

Mezenterijski limfadenitis se tipi¢no pojavlja pti otrocih, adolescentih in mladih
odraslih, pri obeh spolih, nekoliko ve¢ pri moskemu spolu (4, 5, 6, 7). V prvi
dekadi Zivljenja je pogostejsi kot akutni apendicitis. Akutni apendicitis postane
veliko bolj pogost v drugi dekadi zivljenja, medtem ko je po dvajsetem letu
mezenterijski limfadenitis izrazito neznacilen (4).

Do pojava mezenterijskega limfadenitisa pogosto pride v povezavi z infektom
zgornjih dihal. Pomembni znaki in simptomi vkljucujejo sledece ( 4-7):

a) Telesna temperatura med 38.0 do 38,5 °C, bruhanje, slabost, sprememba v
konsistenci in pogostosti odvajanja blata.

b) Bolecina je obicajno dokaj mocna, vendar ne zelo razsirjena. Karakter
bolecine varira od blagega neugodja, pa vse tja do mocnejsih bolecin. Tako
kot pri apendicitisu se bolecina pojavlja tako v periumbilikalni regiji kot v desni
iliakalni fosi.

¢) Bolezen se obicajno pri¢ne nenadoma s kréevitimi ali topimi bolecinami okrog
popka in desno spodaj. V anamnezi lahko pogosto slisimo, da je otrok ze
prebolel podobne tezave.

d) Obcutljivost je obic¢ajno najvecja v desni iliakalni fosa, vendar se pojavlja tudi
visje v smeri epigastrija.

e) V klinicnem pregledu najdemo bolnika, ki obi¢ajno ni posebno prizadet. V
desnem hipogastriju je bolecnost in zmeren defans, ki pa nista tako ostro
omejena kot v zacetku akutnega vnetja slepica. Porocajo o premiku bole¢nosti
in defansa pri levem bo¢nem polozaju, vednar pa ta znak ni zanesljiv.

f) Pogosto je prisotna anoreksija, ki pa je v primeru akutnega apendicitisa bol]
izrazita

2 V20 % prisotna cervikalna periferna limfadenopatija (12).

Kot ze receno je akutni apendicitis najpogostejsa abdominalna kirurska
intervencija pri otrocih, ki kljub Stevilnim diagnosti¢cnim metodam $e vedno
predstavlja izziv za klinika (7). Ravno klini¢no prezentacijo mezenterijskega
limfadentisa je pogosto tezko razlocevati od akutnega apendicitisa in ravno
mezenterijski limfadenitis je pogosta najdba pri negativnih apendektomijah
(7). V eni izmed raziskav so Zeleli ugotoviti ali je mogoce klini¢no lociti akutni
apendicitis od akutnega mezenterijskega limfadentisa brez dodatnih diagnosti¢nih
sredstev. gtudija je bila izvedena na 289 pacientih z akutno bolec¢ino v abdomnu
med letoma 2005 in 20006, starih do 17 let. Pri 38ih pacientih so potrdili akutni
mezenterijski limfadenitis , pri 69-ih pa akutni apendicitis. Ugotovili so, da je imel
ultrazvok kar 96 % pozitivno napovedno vrednost za akutni apendicitis in da
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prakti¢no samo s klini¢nim pregledom ni mogoce z dovolj visoko natan¢notjo
locevati med obema diagnozama. Ultrazvok je $e posebej potrebno opraviti
v dvomljivih primerih (7). Pri postavljanju diagnoze akutnega apendicitisa si
nekateri pomagajo tudi z uveljavljenimi tockovniki kot je npr. Alvaradova lestvica,
ki ocenjuje verjetnost akutnega vnetja slepica na podlagi razlicnih klini¢nih
znakov in simptomov. Lestvica se giblje od 1 do 10, pri cemer visja ocena pomeni
vecjo verjetnost vnetja slepica, vendar ta lestvica ne daje popolne zanesljivosti.

V diferencialni diagnozi proti akutnemu apendicitisu je potrebno poudariti, da
tempetatura pri mezenterijskem limfadenitisu sega lahko do 38 °C in ve¢. Seveda
odvisno tudi od vzroka njegovega nastanka. Bolec¢nost in defans zajemata $irse
podrocje, medtem ko je pri akutnem vnetju slepica v zacetku ostro omejena.
Levkocitoza je obi¢ajno visja, 10-15 tiso¢ (14).

Kadar razrast limfaticnega tkiva v steni slepica zapre svetlino ali kadar prilezne
bezgavke stisnejo in zaprejo slepi¢ od zunaj, pa lahko mezenterijski limfadenitis
vodi tudi v nastanek akutnega vnetja slepica (18).

7. LABORATORIJSKE PREISKAVE IN SLIKOVNA
DIAGNOSTIKA

Prezentacija mezenterijskega limfadenitisa kot ze re¢eno lahko prekriva
klini¢no sliko akutnega apendicitisa, ob tem pa vsekakor ne smemo pozabiti
na intususcepcijo, konstipacijo, vnetno crevesno bolezen, Meckelov divertikel,
torzijo ovarija, bazalno pljucnico, Henoch-Schonlein sindrom in urioinfekt (4-
7). Vsekakor moramo pomisliti tudi na intestinalne limfome in ostala maligna
obolenja. Pri dekletih v rodnem obdobju pa ne smemo pozabiti na moznost
ekstrauterine nosecnosti.

Kjub pogostemu razmisljanju tudi ni dokazane povezave med celiakijo in
mezenterijskim limfadenitisom (4).

Obicajno pri akutni bolecini v abdomnu rutinsko opravimo laboratorijske
preiskave, odvzamemo krvno sliko z razmazom, CRP, obic¢ajno najdemo zgolj
blago levkocitozo in blago do zmerno povecano vrednost CRP, s ¢emer pa
diagnoze akutnega limfadenitisa prav tako ne moremo potrditi ali ovreci (4).
Urinske preiskave so vsekakor pomembne, saj pomagajo izkljuciti uroinfekt.

Z brisi nazofarinksa lahko potrdimo akutne respiratorne infekte, pri pacientih z
diarejo odvzamemo blato. Pri prizadetih otrocih vsekakor ne pozabimo tudi na
odvzem hemokulture.

64



ica UKC Maribor e 24 .-
Velika predavalts = maj 2024

Pri pacientih, pri katerih poleg mezenterijskega limfadenitisa najdemo tudi
jasno zadebelitev terminalnega ileuma v sklopu sekundarnega mezenterijskega
limfadenitisa, pomislimo tudi na Crohnovo bolezen, pri kateri je pomembna tudi
endoskopska preiskava in odvzem histoloskih vzorcev, sploh v primerih, ki se po
konzervativhem zdravljenju ne izboljsajo (12).

Ultrazvocne preiskave so temelj diagnostike. Na zalost je bil kriteriji za velikost
bezgavk v mezenteriju dolgo ¢asa kontroverzen in glede tega po svetu $e vedno
ni enotnega soglasja glede definicije (15).

Po eni izmed definicij (15), govorimo o povecanju mezenterijskij bezgavk, kadar
najdemo gruco treh ali ve¢ bezgavk, ki po kratki osi merijo ve¢ kot 5 mm. Taksno
velikost pogosto vidimo tudi pri asimptomatskih pacientih, visoka pa je tudi
vrednost lazno pozitivnih diagnoz povecanih bezgavk (54%), kadar pri otroku
referenéno vrednost ocenjujemo na 5 mm. Stevilni drugi raziskovalci menijo, da
je pomembna klinicna najdba, ki karakterizira mezenterijski limfadenitis gruca
vsaj treh povecanih bezgavk, ki po kratki osi merijo vsaj 0,8 cm, ob odsotnosti
druge patologije v abdomnu. (4, 15, 17).

Povecanje bezgavk v mezenteriju najdemo tudi pri nekaterih primerih akutnega
apendicitisa, Se posebej v primerih, ko gre za perforiran apendicitis, ampak
po vecini bezgavke niso tako velike ali tako namnozene. Maligna obolenja kot
je non-Hodgkinov limfom se lahko kazejo z bolec¢ino v desnem spodnjem
kvadrantu. Pogosto so ob tem prisotne tudi povecane bezgavke pelvi¢no in v
retroperitonealnem prostoru (4).

Za dodatno serolosko diagnostiko se odlo¢amo pri pacientih, pri katerih poleg
povecanih bezgavk v mezenteriju najdemo povecane bezgavke tudi v cervikalnem
predelu, vaetje zrela, splenomegalijo, hepatomegalijo (pomislimo na okuzbo z
EBY, Toxoplasmo gondii, Bartonello henselae) (4).
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Dist A 4.5mm
Dist B 3.8mm

DistA 5.4mm
DistB 3.4mm
Dist C 3.4mm

Stika 1., 2: Pomnogene mezenterijske beggavke, ki so bre suspekmib morfoloskih karakteristik,

v kratki osi pa merijo (v tem primern) do 5,5 mm. Na pritisk s sondo so ragmeroma bolece - dobro

korelirajo 3 mestom najvecie bolecine v abdomna.
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8. KLINICNI POTEK

Najbolj pomembno je, da hitro prepoznamo in obravnavamo paciente z akutnim
kirurskim obolenjem.

Kot Ze receno, akutni mezenterijski limfadenitis je samoomejujoce stanje, ki
obicajno izzveni v 2-3 tednih. Ko je diagnoza enkrat postavljena, je potrebna
podporna nega, ki vkljucuje zadostno hidracijo, po potrebi protibolecinska
terapija s paracetamolom ali z NSAID. Zelo pomembno je, da starSe z omenjeno
diagnozo seznanimo in jim razlozimo sam potek okrevanja, saj je ob tem pogosto
prisoten strah pred malignimi obolenji, jasnega povzrocitelja pa pogosto sploh ne
odkrijemo (4). Pomembno je poudariti, da simptomi lahko vztrajajo precej dolgo.

9. ZAKLJUCEK

Kljub dejstvu, da je o mezenterijskem limfadenitisu znanega ze precej, pa pregled
literature kaze na to, da so potrebne dodatne raziskave o samih vzrokih za njegov
nastanek in iskanje dodatnih diagnosticnih metod, ki bi olajsale postavitev
diagnoze. Se vedno namre¢ zlati standard ostaja ultrazvoéna preiskava v rokah
izkusenega radiologa.
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OBRAVNAVA OTROKA Z
ZAPRTJEM

MANAGEMENT OF
CHILDREN WITH
CONSTIPATION

Petra Riznik, Tomaz Krenc¢nik, Martina Klemenak, Jernej Dolinsek

Enota za pediatricno gastroenterologijo, hepatologijo in prebrano, Klinika za pediatrijo, UKC Maribor

Funkcionalno zaprtje je pogosta tezava v otrostvu, in prizadene okoli 3 % otrok
po vsem svetu. Pri mnogih otrocih se pojavi v prvem letu zivljenja (17 % do
40 %). Zaprtje je pogosto povezano z redkim in/ali bole¢im odvajanjem blata,
z inkontinenco in bole¢inami v trebuhu, hkrati pa povzroca pomembno stisko
otroku in druZini; in ima pomemben vpliv na stroske zdravstvene oskrbe. Ceprav
je vzrokov za zaprtje veliko, pri veéini otrok ne odkrijemo osnovne bolezni.

Za podporo zdravstvenim delavcem pri obravnavi otrok z zaprtjem na
primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju sta Evropsko zdruzenje za
pediatri¢na gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano in Severnoamerisko
zdruzenje za pediatri¢no gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano razvili
na dokazih utemeljena priporocila za obravnavo otrok z zaprtjem, ki zajemajo
tako priporocila za diagnosticno oceno in za zdravljenje otrok s funkcionalnim
zaprtjem. Priporocila so namenjena za podporo pri odlocanju in se ne smejo
obravnavati kot nadomestek za klini¢no presoji ali se uporabljati kot protokol,
ki se lahko enako uporablja za vse bolnike. Prav tako niso namenjena obravnavi
bolnikov z osnovno boleznijo, ki povzroca zaprtje, ampak samo za funkcionalno
zaprtje.

Klju¢ne besede: zaprtje, otroci, vzroki, zdravljenje

Key words: constipation, children, causes, treatment
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Za definicijo funkcionalnega zaprtja se priporoca uporaba Rimskih kriterijev
(Tabela 1 in Tabela 2).

Tabela 1. Definicija funkcionalnega 3aprija pri dojenckib in malikib

Diagnosti¢na merila
najmanj dve od nastetih tezav morata trajati najmanj en mesec pri otrocih do 4.
leta starosti

* odvajanje blata 2 ali manjkrat/teden

* anamneza pretirane retence (zadrzevanja) blata
e anamneza bolecega ali tezkega odvajanja blata
* anamneza o blatu velikega kalibra

e prisotnost velikih fekalnih mas v rektumu

oz. po tem, ko je otrok ze osvojil odvajanje na kahlici/stranis¢u

* najmanj 1 epizoda inkontinence/teden

e anamneza o blatu velikega kalibra, ki lahko zamasi skoljko

Tabela 2. Definicija funkcionalnega zaprija pri stargisih otrocih

Diagnosti¢na merila
najmanj dve od nastetih tezav se morajo pojavljati vsaj enkrat tedensko in
morata trajati najmanj en mesec brez kriterijev za IBS*

* odvajanje blata 2 ali manjkrat/teden (tazvojna starost >4 leta)
* najmanj 1 epizoda inkontinence/teden

* anamneza vidnega zadrzevanja blata

e anamneza bolecega ali tezkega odvajanja blata

¢ prisotnost velikih fekalnih mas v rektumu

* anamneza o blatu velikega kalibra, ki lahko zamasi skoljko

* po ustrezni obravnavi simptomov ni mogoce razloziti z drugo patologijo

V diferencialni diagnozi moramo pomisliti na Stevilne organske vzroke, ki pa so
prti otrocih redki (Tabela 3). Posebej pozorni pa moramo biti na alaramne zank, ki
lahko nakazujejo resnejso patologijo in zahtevajo ustrezno obravnavo (Tabela 4).
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Tabela 3. Diferencialna diagnoga 3aprija pri otrocib

GASTROINTESTINALNI

* kongenitalni aganglionarni
megakolon (AM)

kong, ultrakratki AM
motnja motilitete razlicnih
vzrokov

pridobljena oblika AM
dolihokolon, dolihosigma,
spazem sigme

kong, segmentna dilatacija
kolona

stenoza kolona, rektuma,
anusa

tumor kolona

ektopi¢no namescen anus
celiakija

cisticna fibroza

analna fisura

OSTALI

* hipotireoza

* hiperparatiroidizem

* multipla endokrina
neoplazija

¢ hipokalemija

e alergija na proteine KM

* renalna tubul. acidoza

¢ nevroloske motnje
otrok

e febrilna stanja

e anoreksija

* malnutricija, zastrupitve,
opiati, kodein

¢ dolgotrajna uporaba
odvajal

¢ dietne napake

PSIHOGENI

tezave v
navajanju
na kahlico
inhibicija
refleksa
defekacije:
igra,
potovalna
obstipacija,
sprememba
okolja
mentalno
retardirani otroci
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Tabela 4. Alarmni znaki pri zapriju

* Zaprtje v najzgodnejSem otrostvu (<1 mesec starosti)
* Odvajanje mekonija >48h

* Druzinska anamneza Hirschsprungove bolezni
e Kiri v blatu ob odsotnosti analne fisure

* Nenapredovanje

* Vrocina

e Biliarno bruhanje

* Abnormalnosti $citnice

 Perianalna fistula

e Abdominalna distenzija

* Nenormalen polozaj anusa

e Odsoten analni ali kremastericni refleks

* Znizan tonus/moc¢/refleksi v sp. Okoncinah

¢ Sop dlak nad hrbtenico

¢ Sakralne spremembe

¢ Deviacija glutealne brazde

e Izreden strah ob analni inspekciji

* Analne brazgotine

V nadaljevanju so nasteta nekatera najpomembnejsa priporocila za obravnavo
otrok z zaprtjem.

DIAGNOSTICNA PRIPOROCILA

Diagnoza funkcionalnega zaprtja naj temelji na anamnezi in klinicnem pregledu.

Ce je diagnoza funkcionalnega zaprtja negotova se priporoca digitalni anorektalni

pregled.

Ob prisotnosti alarmnih znakov ali simptomov ali v primeru trdovratnega zaprtja
se priporoca digitalni anorektalni pregled.

Rutinska uporaba radiografije trebuha nima mesta pri diagnosticiranju
funkcionalnega zaprtja.

Studije prehoda debelega ¢revesa (z radiopa¢nimi oznacevalci) je lahko koristna
za razlikovanje

med funkcionalnim zaprtjem in funkcionalno inkontinenco in v situacijah v
katerih diagnoza ni jasna.
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Rektalni ultrazvok ni priporocljiv za diagnosticiranje funkcionalnega zaprtje.

Rutinsko testiranje za prehranske alergije na proteine kravjega mleka se ne
priporoca.

V primeru trdovratnega zaprtja, se lahko poskusi z uvedbo 2- do 4-tedenske diete
brez kravjega mleka.

Rektalna biopsija je zlati standard za diagnosticiranje Hirschsprungove bolezni (ki
je mnogo redkejsa kot funkcionalno zaprtje).

Manometrija debelega crevesa je lahko indicirana pri bolnikih z trdovratnim
zaprtjem, pred operativnim posegom.

TERAPEVTSKA PRIPOROCILA

Priporocljiv je normalen vnos vlaknin.

Priporocljiv je normalen vnos tekocine.

Otrokom z zaprtjem priporocamo normalno telesno aktivnost.
Rutinska uporaba prebiotikov se ne priporoca.

Rutinska uporaba probiotikov se ne priporoca.

Rutinska uporaba intenzivne vedenjske terapije se ne priporoca.
Pomembne je pogovor o benigni naravi funkcionalnega zaprtja.
Uporaba metode biofeedback se ne priporoca.

Polietilenglikol (PEG) z ali brez elektrolitov peroralno 1 do 1,5 g/kg/dan za 3 do
6 dni je priporocljivo kot zdravljenje prve izbire pri otrocih s fekalno impakcijo.

Klizme enkrat na dan 3 do 6 dni se priporocajo za otroke s fekalno impakcijo, ce
PEG ni na voljo.

PEG z ali brez elektrolitov se priporoca kot vzdrzevalno zdravljenje prve izbire.
Zacetni odmerek

0,4 g/kg/dan je treba prilagoditi glede na klini¢ni odziv.
Laktuloza se priporoca kot vzdrzevalno sredstvo prve izbire, ¢e PEG ni na voljo.

Vzdrzevalno zdravljenje naj traja vsaj 2 meseca. Vsi simptomi zaprtja morajo biti
odsotni vsaj 1 mesec preden prekinemo zdravljenje.
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POVZETEK

Akutna bole¢ina v trebuhu pri otrocih predstavlja diagnosticni izziv za zdravnike,
saj obstaja veliko moznih vzrokov, ki segajo od blagih do Zivljenje ogrozajocih.
Ceprav so gastrointestinalni vzroki najpogostejsi v diferencialni diagnozi,
ginekoloski vzroki ne smejo biti spregledani, Se posebej pri mladostnicah.
To poglavije si prizadeva razjasniti raznolike ginekoloske patologije, ki se
lahko manifestirajo kot akutna bolec¢ina v trebuhu pri pediatricnih bolnikih, s
poudarkom na celovitem pristopu k diagnozi in zdravljenju.

Kljucne besede: bolecina v trebuhu; ginekologija; mladostnice; torzija adneksov;
medeni¢na vnetna bolezen
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ABSTRACT

Acute abdominal pain in children poses a diagnostic challenge to clinicians,
with a myriad of potential etiologies ranging from benign to life-threatening,
While gastrointestinal origins often predominate in the differential diagnosis,
gynecological causes must not be overlooked, especially in adolescent females.
This review aims to elucidate the diverse gynecological pathologies that
can manifest as acute abdominal pain in pediatric patients, emphasizing the
importance of a comprehensive approach to diagnosis and management.

Key words: abdominal pain; gynecology; adolescent females; adnexal torsion;
pelvic inflammatory disease

UVOD

Bolecine v trebuhu predstavljajo diagnosticni izziv tako za kirurge kot za
ginekologe. Bolec¢ina v trebuhu pri deklicah se razlikuje glede na starost, povezane
simptome in lokacijo bole¢ine. Ceprav je akutna bolec¢ina v trebuhu obi¢ajno
benigna in samoomejujoca, obstajajo redka, a zivljenje ogrozajoca stanja, ki
zahtevajo nujno obravnavo. Temeljita anamneza in klinicni pregled sta kljucna za
ugotavljanje vzroka akutne bolecine v trebuhu in identifikacijo otrok s kirurskimi
obolenji, ki potrebujejo takojsnje ukrepanje (1). Pri postavitvi pravilne diagnoze
nam seveda pomagajo tudi laboratorijske in slikovne preiskave. Za zagotovitev
hitrega in optimalnega zdravljenja deklic je klju¢nega pomena tudi sodelovanje
med razlicnimi specialnostmi medicine (pediater, kirurg, radiolog, ginekolog itd.).

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

Skrbna in natanc¢na anamneza glede znacilnosti bolecine lahko pokaze vir in
verjeten vzrok. Bolecina v trebuhu, ki je ginekoloskega izvora, se ponavadi nahaja
v spodnjem delu trebuha in medenici. Pozorni smo se na ostale spremljajoce
simptome, kot so bruhanje, povisana telesna temperatura, driska itd. Pri iskanju
ginekoloskega vzroka bolecine je zelo pomembna ginekoloska anamneza.

Pomembno je ugotoviti, ali je deklica pred menarho ali ima ze mogoce
redne menstruacije. Pri dekletih po menarhi se mora dolociti prvi dan zadnje
menstruacije in ugotoviti eventuelno povezavo z zacetkom bolecine. Spolno
aktivne mladostnice so izpostavljene tveganjem za zaplete v nosecnosti in
medenic¢ne vnetne bolezni. Pomembno je, da pri pridobivanju spolne anamneze
od mladostnice vzdrzujemo nepristranski pristop, da ohranimo zaupnost saj s
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tem povecamo verjetnost iskrenih odgovorov. Vprasanja o spolni aktivnosti naj
se postavijo samo, ko stars ali skrbnik mladostnice ni prisoten.

Pri pregledu moramo najprej oceniti stanje deklice oz. adolescentke, prepoznati
zivljenje ogrozujoca stanja in priceti z ustreznimi zdravstvenimi ukrepi, v kolikor
so ti potrebni. Nato sledi pregled trebuha, ki ga opravimo ko je otrok pomirjen,
v udobnem polozaju. Pri spolno aktivnih mladostnicah in kjer postavimo sum na
poskodbo ali anatomsko nepravilnost, naredimo ginekoloski pregled. Ginekoloski
pregled je sestavljen iz bimanualnega pregleda in pregleda v zrcalih (spekulih).

PREISKAVE

Glede na natan¢no anamnezo in ugotovitve pri klinicnem pregledu, se nato
usmerjeno opravijo dodatne preiskave, ki nam pomagajo pri postavitvi pravilne
diagnoze.

Za urinski test nose¢nosti se odlocimo pri vec¢ini mladostnic in deklic, ki ze imajo
menstruacijo. Pomembno je vedeti, da pozitiven test nosec¢nosti ne izkljucuje
neginekoloskega vzroka za bolecino v abdomnu. Od laboratorijskih preiskav
v vecini primerov pridejo v postev Se kompletna in diferencialna krvna slika,
dolo¢itev vnetnih parametrov (CRP, PCT), doloc¢itev krvne skupine in RhD
faktorja v primeru nosecnosti in odvzem brisov noznice za spolno prenosljive
okuzbe v primeru izcedka iz noznice.

Sledi slikovna diagnostika. Ultrazvok je obi¢ajno slikovni nacin izbora za
vizualizacijo ginekoloskih organov. Pri deklicah, ki Se niso imele spolnih odnosov
opravimo transabdominalni ultrazvok, pri tem je koristno, da je mehur poln. V
kolikor mladostnica, ki je Ze imela spolne odnose dovoli, naredimo transvaginalni
ultrazvok. V redkih primerih naredimo tudi transrektani ultrazvok.

Slikanje z magnetno resonanco (MR) se v izbranih pediatri¢nih primerih vedno
pogosteje uporablja kot alternativa brez sevanja. Se posebej koristen je MR pri
pacientkah s sumom na malformacijo genitourinarnega trakta (2).

Diagnostic¢na laparoskopija pride v postev, ¢e po vseh opravljenih preiskavah
vzrok bolec¢ine Se vedno ni jasen. Je tudi temelj zdravljenja akutnih stanj, ki
lahko povzrocijo hitro poslabsanje, obolevnost in umrljivost: zunajmaternicna
nosecnost in torzija jajcnika.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Obstaja sirok spekter ginekoloskih vzrokov za bolec¢ine v abdomnu. V tem
poglavju bodo podrobneje obravnavani zgolj vzroki, ki niso povezani z
nosecnostjo. Vendar je potrebno pri vsaki deklici, ki Ze ima menstruacijo
najprej izkljuciti nose¢nost in s tem tudi Zivljenjsko ogrozujoca stanja kot so
zunajmaterni¢na nosecnost, abrupcija placente ali spontani splav.

Medeni¢no vaetno bolezen (MVB) je treba upostevati kot mozen vzrok bolecine
za vse spolno aktivne mladostnice. Pri njih je incidenca MVB $e vi§ja zaradi
tveganega spolnega obnasanja (nezasciteni spolni odnosi, menjavanje spolnih
partnerjev...).

MVB je posledica ascendentne okuzbe iz materni¢nega vratu, najpogostejsi
povzrocitelji so bakterije Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, in/
ali Mycoplasma genitalium. MVB zajema Sirok spekter bolezni, vklju¢no z
endometritisom, salpingitisom, tuboovarijskim abscesom, peritonitisom in
perihepatitisom (3). Hitra diagnoza in ustrezno zdravljenje pri mladostnikih
sta najpomembnejsa, da se izognemo dolgoro¢nim posledicam, vklju¢no z
neplodnostjo, kroni¢no bolec¢ino v medenici in zunajmaternicno nosecnostjo.
Simptomi vkljucujejo bole¢ino v spodnjem delu trebuha, izcedek iz noznice
(pogosto gnojen), globoko disparevnijo, nenormalno krvavitev iz noznice in
dismenorejo. Pri pregledu lahko ugotovimo obcutljivost trebuha in zvisano
telesno temperaturo. Pregled v spekulih in vaginalni pregled sta pomembna, saj
lahko obcutljivost adneksov in materni¢nega vratu vodi do diagnoze. Pozitivni
test za klamidijo ali gonorejo potrdi diagnozo, vendar ne more izkljuciti MVB,
e je negativen. Pri klinicno hudih primerih (povisana telesna temperatura >38
°C ali znakih pelvi¢nega peritonitisa ali tuboovartijskega abscesa) se priporoca
bolnisnicno intravensko zdravljenje z antibiotiki, sicer se MVB zdravi ambulantno
z antibioticno terapijo.

Tuboovatijski absces (TOA) je lahko posledica MVB. Zaradi vnetja in kopicenja
gnoja nastane vaetna masa, ki vkljucuje jajcevod in/ali jaj¢nik, lahko zajema tudi
sosednje organe (mehur, ¢revo). Ultrazvok, CT ali MR nam lahko pomagajo
pri diagnozi in izklju¢ijo pomembne druge mozne vzroke, kot sta apendicitis
ali divertikulitis. Sirjenje okuzbe lahko povzroéi sepso in je dejansko smrtno
nevarno, ¢e se ne zdravi.

Zdravljenje TOA vkljucuje antibioticno terapijo in vcasih zahteva tudi kirursko
ukrepanje (4).
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Torzija adneksov (T'A) je redek, vendar pomemben vzrok bolecine pri deklicah, ki
jo povzroc¢i delna ali popolna rotacija jaj¢nika in/ali jajcevoda okoli njegove zilne
podpore. To prekine dotok krvi v jajénik, kar lahko povzroci odmiranje tkiva,
¢e ga ne zdravimo takoj. Torzija adneksov predstavlja do 2,7 % vseh primerov
akutne bolecine v trebuhu pri Zenskah, vendar le 15 % teh torzij se pojavi pri
otrocih (5). TA se pojavlja predvsem pri mladostnicah in zenskah v rodni dobi,
zato je ob sumu pomembno, da hitro reagiramo in opravimo nujni kirurski
poseg, da ohranimo funkcijo jaj¢nikov in s tem plodnost. Torkvira se lahko
morfolosko normalen jajénik, vendar do torzije pride vec¢inoma pri jajénikih s
cisto ali tumorjem. Mehanizem torzije pri Zenskah in dekletih s prisotno cisto
ali tumorjem na jajéniku je verjetno povezan s povecano velikostjo in tezo
prizadetega jajcnika. Diagnoza je lahko tezavna in normalen ultrazvocen izvid
ne izkljucuje torzije adneksov. Simptomi TA so pogosto akutna, nenadno nastala
bolecina v spodnjem delu trebuha, ki jo pogosto spremlja slabost in bruhanje (ki
se pojavi v 85 % primerov). Pojavita se lahko tudi povisana telesna temperatura
in tahikardija (1). Kar zadeva dejavnike tveganja, nekateri podatki kazejo, da je
pri cistah jajénikov, ki so vecje od 5 cm, vedja verjetnost za torzijo. Ultrazvok je
diagnosti¢cna metoda izbire, ¢eprav nam pri diagnozi lahko pomaga tudi MR.
Pogosti ultrazvocéni znaki so povecani adneksi, znak vrtinca (the whirlpool sign),
stromalni edem jajcnika z ali brez periferno premaknjenih antralnih foliklov in
prosta tekocina v medenici (6). Zdravljenje je kirursko. Zgodovinsko gledano
je bilo zdravljenje TA zelo agresivno. Vec¢inoma se je opravila adneksektomija
ali ovariektomija, saj so obstajali pomisleki, da bi lahko ishemicen oziroma
nekroticen jaj¢nik povzrocil okuzbo ali celo trombemboli¢ne zaplete. Nobena
dosedanja $tudija ne podpira teh teoreticnih pomislekov in trenutna literatura
kaze, da bi moral biti standard oskrbe konzervativno zdravljenje (7,8). Danes tako
praviloma TA zdravimo z laparoskopsko detorkvacijo, eventuelnim lus¢enjem
ciste, e je prisotna in fiksacijo jajénika v primeru ponavljajoce se torzije.

Menarha in ovulacija

Menarha je pojav prve menstruacije. Povpreéna starost deklic ob menarhi je
12,6 leta (9). Ob pojavu menarhe se lahko pojavijo kréevite bolecine v spodnjem
delu trebuha, slabost, bruhanje in glavobol, ki jim sledi krvavitev iz noznice
(menstruacija). Pomembno je, da pred obsirno diagnostiko razmisljamo tudi o
moznosti pojava prve menstruacije.

V sredini menstrualnega ciklusa se lahko pojavi tudi bolec¢ina ob ovulaciji,
poimenovana tudi Mittelschmerz. Ta bolecina je posledica obicajnega povecanja
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folikla tik pred ovulacijo ali normalne krvavitve folikla ob ovulaciji. Bolecina je
obicajno blaga in enostranska, traja od nekaj ur do nekaj dni.

Ruptura ovatijske ciste in hemoragi¢na cista rumenega telesca

Vecina cist na jajénikih, ki jih odkrijemo pri mladostnicah, je funkcionalnih, ki
obicajno izginejo spontano. Ce cista poci, lahko mladostnica obcuti bole¢ino,
saj folikularna tekocina drazi peritonealno votlino (10). Bolnice so obi¢ajno
afebrilne z normalnim izvidom krvne slike. Pri ultrazvocnem pregledu je lahko
vidna majhna koli¢ina proste tekocine v Douglasovem prostoru. Simptomi
obi¢ajno spontano izginejo v 72 urah po razpoku, ko se tekoc¢ina ponovno
absorbira. Najpogosteje povzroca tezave hemoragi¢na cista rumenega telesca
(lat. Corpus luteum). Nastane v lutealni fazi menstruacijskega ciklusa, se zaradi
krvavitve v lumen ciste hitro poveéa in zato povzrodi topo bolecino. Ce cista
poci, nastane ostra bole¢ina nenadoma in se razsiri na celotno trebusno votlino.
Tudi to rupturo je mogoce zdraviti konzervativno, razen ¢e pride do znatne
intraabdominalne krvavitve, potem bo morda potreben kirurski poseg. Tudi
tukaj je potrebno uporabiti konzervativen kirurski pristop, da se ohrani funkcija
jaj¢nikov in prihodnja plodnost.

Razvojne nepravilnosti

Neprehoden (imperforiran) himen (deviska kozica) je redka anomalija
reproduktivnega trakta, ki se pojavi pri priblizno 1 od 2000 Zensk, ceprav
toc¢na incidenca $e vedno ni znana (11). Vecinoma ga ne odkrijemo do zacetka
menstruacije, ko se kri za¢ne nabirati v noznici (hematokolpos), kar povzroci
simptome. Na hematokolpos lahko posumimo pri mladostnicah v starostni
skupini od 11 do 16 let, ki imajo primarno amenorejo, ponavljajoce se bolecine
v spodnjem delu trebuha, bolecine v hrbtu in/ali urinsko retenco. Kopicenje
menstrualne krvi v noznici in maternici lahko povzroc¢i mehanski uc¢inek na
secnico in mehur ter povzrodi retenco urina. Pri pregledu zunanjega spolovila
opazimo modrikasto izbo¢eno maso nad perinejem, ki je posledica neprehodnega
himna. Diagnozo lahko postavimo s pomocjo ultrazvoka trebuha, ki pokaze
cisticno maso v abdomnu (hematokolpos, hematometra). Pri diferencialni
diagnozi pridejo v postev $e druge razvojne nepravilnosti: precni septum
noznice, agenezija noznice in atrezija materni¢nega vratu. MR bo locil med
temi nepravilnostmi in velja za zlati standard pri postavitvi diagnoze razvojnih
nepravilnosti (2). Neprehoden himen obicajno ni povezan z nobeno drugo
razvojno nepravilnostjo. Zdravljenje hematokolposa zaradi neprehodnega himna
je kirursko.
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ZAKLJUCEK

Diferencialna diagnoza akutnih bolecin v trebuhu pri deklicah in mladostnicah
zahteva celosten pristop, ki vkljucuje natan¢no anamnezo, skrbno klini¢no oceno
ter uporabo ustrezne slikovne in laboratorijske diagnostike. Pri ginekoloskih
vzrokih, kot so medeni¢na vnetna bolezen, torzija adneksov in razvojne anomalije,
je hitra in natan¢na diagnoza kljucna za preprecevanje zapletov in dolgoroc¢nih
posledic, kot sta neplodnost in kroni¢na bole¢ina v medenici. Z ustrezno zgodnjo
diagnozo in zdravljenjem lahko dosezemo boljse klini¢ne izide ter izboljsamo
kakovost zivljenja mladih Zzensk.
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IZVLECEK

Akutna bolec¢ina v trebuhu je eden od pogostejsih simptomov, ki je lahko
posledica razli¢nih bolezenskih stanj v trebuhu. Obolenja secil se pogosto kazejo
z bolecino v trebuhu.

Uroloska akutna bolecina v trebuhu pri otrocih je lahko posledica Sirokega
spektra obolenj in anomalij. Zdravnik klinik mora dobro presoditi in interpretirati
klinicno sumljive znake. Nadaljnja diagnostika je klju¢nega pomena v vseh
primerih akutne bolecine trebuha pri otrocih.

Klju¢ne besede: bolecina v trebuhu, urologija, otroci
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ABSTRACT

Acute abdominal pain is in one of the commonest symptoms, caused by a
different disease in the abdomen. Urological tract diseases often represent with
abdominal pain.

Urological acute abdominal pain in children could be caused by a wide spectrum
of diseases and abnormalities. Clinician must have high index of suspicion
with good interpretation of the physical signs. Further diagnostic evaluation is
mandatory in all cases of acute abdominal pain.

Key words: abdominal pain, urology, children

1. UVOD

1.1. Klasifikacija bolecine v trebuhu

Bolecine v trebuhu povzrocene zaradi uroloskega obolenja lahko razdelimo na
ledveno bolecino, bolecino v predelu mehurja in bole¢ino mod.

Bolecina v ledvenem predelu je lokalizirana na ipsilateralni strani v
kostovertebralnem delu. Ta se lahko $iri proti spodnjem delu trebuha ali proti
zgornjem delu trebuha ter popka. Izvor bolecine je lahko obolenje na ledvici in
se¢evodu, prav tako lahko gre za preneseno bolecino iz prebavil.

Bolecina v predelu mehurja je po navadi locirana le suprapubi¢no, se ne $iri
drugam. Pojav taksnega tipa bolecine je najveckrat posledica vnetja mehurja ali
distenzije mehurja zaradi zastajanja urina v mehurju.

Bolecina mod je primarno posledica akutnega vnetja obmodka ali torzije testisa.
Lahko gre tudi za preneseno bolecino iz ledvice in retroperitoneja (1).

1.2.  Etiologija bolecine v trebuhu

V otroski dobi se bole¢ina v trebuhu pojavi, kot posledica razli¢cnih obolenj na
secilih. Etiolosko vzroke lahko razdelimo na naslednje:

* Hidronefroza in obstrukcija v poteku secil

* Vnetja secil

* Poskodba secil

* Tumor;ji secil

* Prirojene anomalije genitourinarnega trakta in drugi vzroki (1).
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2. HIDRONEFROZA/HIDROURETER IN
OBSTRUKCIJA SECIL

Hidronefroza s hidroureterjem pri otrocih je lahko posledica obstrukcije ali
refluksa, v zelo redkih primerih gre za neobstruktivno nerefluksno dilatacijo
zgornjih secil.

Obstrukcija se lahko pojavi na razli¢nih nivojih urinarnega trakta, bodisi na racun
prirojene anomalije secil ali pridobljenega obolenja. Dva najpogostejsa vzroka
za prirojeno obstrukcijo sta pieloureterna (PU) stenoza in vezikoureterna (VU)
stenoza. Pridobljena obstrukcija je najveckrat na racun akutno nastale zapore
zaradi zagozdenega kamna v secevodu.

Kamni secil so najpogostejsi uroloski vzrok za bolec¢ino v trebuhu. Incidenca
kamnov sedil variira med posameznimi geografskimi regijami. Ze dlje ¢asa je
veljalo, da se kamni v pediatricni populaciji pojavljajo, le v endemicnih podro¢jih
(npr. Turcija, Pakistan, v nekaterih drzavah Juzne Azije, Afrike in Juzne Amerike).
Vendar v sodobnem ¢asu belezimo porast incidence kamnov v secilih tudi
pri pediatri¢ni populaciji razvitih zahodnih drzav (2, 3, 4). Glede na sestavo,
najpogostejsa vrsta kamnov so kalcijev oksalatni kamni, priblizno 70 % vseh
kamnov (5). Tveganje za ponovno tvorbo kamnov pri otrocih je ocenjena na
priblizno 35-50 %, ni razlike med spoloma (6,7). V 40-75 % primerov se kamni
pri otrocih kazejo s klini¢no sliko tipi¢ne renalne kolike, slabostjo in bruhanjem.
Dizuri¢ne tezave s simptomi urgence se pojavijo, ko je kamen ze v distalnem
delu secevoda (8, 9, 10). Primarna diagnostika vkljucuje analizo urina, ultrazvok
(UZ) secil in pregledno rentgensko sliko secil. Najbolj senzitivna in zanesljiva
preiskava je racunalniska tomografija (CT), ki pride v upostev v primerih kjer gre
za bolj kompleksno patologijo secil ter v primerih, kjer je planirano operativno
zdravljenje kamna (11-14).

PU stenoza je eden od pogostih vzrokov za ponavljajoco se bolec¢ino v trebuhu
pri otrocih. Josef Dietl je leta 1864 opisal t.i. Dietlovo krizo, ki se pojavi pri
otrocih s PU stenozo ter se kaze z znaki epizodicne, kr¢evite bolecine v zgornjem
delu trebuha, s slabostjo in bruhanjem. Simptomi naceloma izzvenijo po
operativnem zdravljenju (15, 16). V sklopu diagnosticne obravnave je potrebno
opraviti UZ, mikcijski cistouretrogram (MCUG) in dinami¢no scintigrafijo ledvic
z merkaptoacetiltriglicinom (MAG-3) za dokoncno potrditev diagnoze (14).

UV stenoza se kaze z megaureterjem in hidronefrozo. Naceloma se pojavi
pri dec¢kih in prevladuje na levi strani. Klinicno se UV stenoza lahko kaze z
intermitentnimi epizodami bolecine v trebuhu ter z znaki ponavljajocih se vnetjih
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secil in hematurije. Diagnosti¢ni postopek zajema UZ, MCUG in dinami¢no
scintigrafijo ledvic za dokon¢no potrditev diagnoze (1, 14).

Vezikoureterni refluks (VUR) je anatomska in funkcionalna motnja, v vecini
primerov primarnega prirojenega vzroka, redko je sekundarnega izvora.
Pri tem stanju gre za retrogradni prehod urina iz spodnjih v zgornja secila.
Ocenjena incidenca je priblizno 1 %. Najpogostejsi simptom s katerim se kaze
so ponavljajoca se vnetja secil in bolec¢ina v trebuhu. Standardna diagnostika
vkljucuje UZ secil, MCUG in dinamic¢no scintigrafijo ledvic (14, 17, 18, 19).

Drugi redki vzroki za bole¢ino v trebuhu s spremljajoc¢o hidronefrozo/
hidroureterjem so valvula posteriorne secnice in stenoza meatusa. Te dve stanji
povzrocata obstrukcijo pri praznenju mehurja in zgornjih secil ter posledi¢no
bolec¢ino suprapubicno ali ledveno (1).

3. VNETJA SECIL

Vnetja secil so najpogostejsa bakterijska okuzba pri otrocih. Incidenca variira
glede na starost in spol otroka (20-24). Klini¢na slika vnetja secil je odvisna tudi
od lokacije vnetja. Vnetje zgornjih secil (pieloneftritis) se kaze razlicno od vnetja
spodnjih secil (cistitis). Tipi¢na klinicna slika pielonefritisa je febrilno stanje z
bolecino v ledvenem predelu. Pti novorojenckih/dojenckih se lahko pojavijo tudi
nespecifiéni simptomi letargija, razdrazljivost, nejes¢nost, bruhanje in diareja.
Cistitis je kaze z bolecino v suprapubi¢nem predelu, disutijo, simptomi urgence,
hematutijo (25-27). Pri vsakem otroku s sumom na vnetja secil in prvo epizodo
dokazane febrilne okuzbe secil opravimo UZ secil, nadaljnjo spremljanje in
diagnostika sta odvisni od eventualne ugotovljene patologije (14).

4. POSKODBA SECIL

Pri otrocih je tveganje za poskodbo ledvic vecje zaradi velikosti ledvice napram
ostalim organom v trebuhu, manj je perirenalnega mascevja, ki s¢iti ledvico.
Poskodba ledvic predstavlja 10 % vseh topih poskodb trebuha. Sum na poskodbo
ledvice postavimo ze na podlagi anamneze. Klini¢na slika se kaze z bolec¢ino v
ledvenem predelu, kontuzijske znacke na trebuhu in hematurijo. Ob klinicnem
sumu na poskodbo ledvice je potrebno opraviti CT urografijo, zdravljenje je
odvisno od stopnje poskodbe (1).
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5. TUMORJI SECIL

Tumorji secil so zelo redki pri otrocih. Wilmsov tumor predstavlja 6-7 % vseh
tumortjev pri otrocih. Gre za najpogostejsi tumor ledvice pri otrocih mlajsih od
15 let. Praviloma Wilmsov tumor ne povzroca bolecin, razen v primerih ko pride
do spontane krvavitve znotraj tumorja ali ¢e pride do rupture tumorja na racun
poskodbe ledvice. Tumorske spremembe v retroperitonealnem prostoru, ki lahko
povzrocijo bolecino v trebuhu pri otrocih so nevroblastom in angiomiolipom (v
primeru spontane krvavitve) (28, 29, 30).

6. PRIROJENE ANOMALIJE
GENITOURINARNEGA TRAKTA IN DRUGI
VZROKI

Prirojene anomalije, ki lahko povzrocijo akutno bolecino v trebuhu so podkvasta
ledvica, ektopi¢na ledvica, ostanek sinusa urahusa ali cista urahusa. Podkavsta
ledvica lahko povzroci nespecifi¢no bolecino v trebuhu zaradi raztegovanja
istmusa. Ektopi¢na ledvica povzroci bolecino v trebuhu kot posledica premika in
obstrukcije PU segmenta. Urahus povzorci bolecino le v primeru razvoja vnetja
(31, 32, 33).

V primeru bolec¢in v spodnjem delu trebuha je vedno potrebno izkljuciti torzijo

testisa, predvsem ob nenadno nastali bolecini skrotalno, ki se $iti proti trebuhu in
povzroca moc¢no bruhanje, slabost (34).

7. ZAKLJUCEK

Akutna bolecina v trebuhu lahko izvira iz razli¢nih organskih sistemov v trebuhu.
Klini¢na slika je lahko nespecifi¢na, predvsem pri manjsih otrocih. Stevilna
uroloska obolenja se lahko kazejo z bolecino v trebuhu. Kljucen je klini¢ni
pregled in dodatna diagnosti¢na obravnava za dokoncno razjasnitev vzroka za
bolecino.
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IZVLECEK

Prirojene anomalije secil predstavljajo priblizno 20 do 30 odstotkov vseh
anomalij, ugotovljenih v prenatalnem obdobju. Okvare so lahko obojestranske ali
enostranske, pri posameznem otroku pa pogosto najdemo vec razli¢nih prirojenih
napak. V ¢lanku predstavimo embriologijo razvoja secil in vzroke za nastanek
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posameznih skupin napak, ki jih nato opisemo in na koncu poglavij dodamo
e priporocen pristop k obravnavi. Obravnava je vedno multidisciplinarna
in individualna in je lahko konzervativna ali kirurska. Namen obravnave je
ohranjanje ledvicnega zdravja v odraslo dobo.

Klju¢ne besede: prirojene napake secil, hidronefroza, VUR, CAKUT

ABSTRACT

Congenital anomalies of the kidneys and urinary tract account for approximately
20 to 30 percent of all anomalies detected in the prenatal period. Defects can
be bilateral or unilateral, and several different birth defects are often found in an
individual child. In the article, we present the embryology of the development
of the urinary tract and the causes of the formation of individual groups of
anomalies, which are then described, and a recommended approach to treatment
is added. Treatment is always multidisciplinary and individual and can be
conservative or surgical. The purpose of treatment is to maintain kidney health
into adulthood.

Key words: congenital defects of the urinary tract, hydronephrosis, VUR,
CAKUT

UVOD

Prirojene anomalije secil (CAKUT- angl. Congenital anomaly of kidney
and urinary tract) predstavljajo priblizno 20 do 30 odstotkov vseh anomalij,
ugotovljenih v prenatalnem obdobju. (1) Okvare so lahko obojestranske ali
enostranske, pri posameznem otroku pa pogosto najdemo ve¢ razlicnih prirojenih
napak.

CAKUT je v 30 do 50 odstotkih vzrok za kroni¢no ledvi¢no bolezen pri otrocih
ki zahteva nadomestno ledvicno zdravljenje (2), zato je pomembno diagnosticirati
te anomalije in uvesti terapijo, da zmanjsamo poskodbo ledvic ter preprec¢imo
ali odlozimo pojav kon¢ne ledvicne bolezni. Bolniki z napakami, ki vkljucujejo
zmanjsanje $tevila ali velikosti ledvic, imajo slabso prognozo ledvi¢nega zdravija.
C)

Prirojene nepravilnosti secil (vklju¢no s cisti¢nimi boleznimi ledvic) so pri otrocih
v Sloveniji v 69 % vzrok kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, do katere pa ne vodi nujno
vsaka prirojena nepravilnost secil. Po drugi strani pa so bile le-te v zadnjih 19 letih
pri 22 izmed 47 otrok (kar predstavlja 47 %) vzrok koné¢ne ledvicne odpovedi,
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ko je bilo potrebno nadomestno zdravljenje z dializo ali s presaditvijo ledvice.
Med temi je bila s 45 % najpogostejsa displazija ali hipodisplazija ledvic, druga
najpogostejsa pa zapora secil s 23 %.(4)

EMBRIOLOGIJA

Normalni embrioloski razvoj ledvice poteka v treh fazah.

¢ Pronefros je prehodni rudimentarni in nedelujoci sistem, ki se zacne v Cetrtem
tednu embriogeneze (4. 22. dan) in izgine do konca Cetrtega tedna (tj. 28. dan). Za
normalen razvoj ledvic je potrebna degeneracija pronefrosa.

* Mezonefros — Izhaja iz vmesnega mezoderma do 26. dne in se do petega tedna
embriogeneze razvije v 20 parnih tubuloy, ki proizvajajo majhne koli¢ine urina.
Mezonefros se na koncu zlije s kloako in prispeva k nastanku se¢nega mehurja, pri
moskih pa genitalni sistem izhaja iz mezonefri¢nih kanalov in nekaterih tubulov.

* Metanefros — Metaneftos, ki je sestavljen iz metanefricnega mezenhima in epitelija
secnicnega popka (kaudalni del mezonefricnega voda), je zadnja stopnja razvoja
ledvic in tvori trajno ledvico, ki se zacne v petem tednu embrionalne starosti.(5, 6)

Stalni ledvici se torej razvijeta iz dveh virov, iz metanefrogenega divertikla (uretrov
brstic) in iz metanefrogenega blastema. Iz uretrovega brstica nastanejo secevod,
ledvi¢ni meh, velike in male casice in 1-3 milijoni zbiralc, iz metanefrogenega
blastema pa se razvijejo ledvicne cevke.(7)

Vzajemne interakcije med metanefricnim mezenhimom (metanefros) in
sec¢ni¢nim epitelijem inducirajo organogenezo, kar povzroci nastanek nefronov
in zbiralnega sistema metanefricnega sistema.

1z ledvi¢nega vezikla se postopoma razvijejo Bowmanova kapsula, proksimalni
zviti tubul, Henlejeva zanka in distalni zviti tubul.

Se¢ni mehur nastane iz primitivnega urogenitalnega sinusa in je endodermalnega
izvora, medtem ko sta se¢evoda mezodermalnega izvora.(7)

Ta proces je odvisen od ekspresije Stevilnih signalnih in transkripcijskih faktorjey,
vklju¢no z, a ne omejeno na, Gdnf (nevrotroficni faktor, pridobljen iz linij
glialnih celic) in njegovim sorodnim receptorskim kompleksom, RET/GFRa 1,
Ostl, Eyal, Isll, Foxcl, Pax2, Pax8, Gata3, Lim1, Gdf11, Salll, Six1, BMP4 in
WT1. (5)

Vzroki za nastanek prirojenih napak secil so tako lahko napake v razvoju
ledvi¢nega parenhima, napake pri migraciji ledvic, ki vodijo v ektopijo ali napake
pti razvoju se¢nih izvodil.
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NAPAKE PRI RAZVOJU LEDVICNEGA
PARENHIMA

Napake pri razvoju ledvicnega parenhima so posledica nenormalnega razvoja
nefrona, kot je to prisotno pri ledvi¢ni displaziji, renalni agenezi, ledvicni tubulni
disgenezi in cisticni displaziji ledvice.
Ledvi¢na hipoplazija —ledvi¢na hipoplazija pomeni manjse stevilo strukturno
normalnih nefronov, je entiteta, ki se razlikuje od ledvi¢ne displazije, za katero so
znacilne malformacije ledvi¢nega parenhima. Ceprav ostaja neznano, kaj povzroca
ledvi¢no hipoplazijo, domnevajo, da igrajo vlogo genetske determinante. O
ledvicni hipoplaziji govorimo, ko so izpolnjeni vsi naslednji kriteriji (8):

¢ velikosti ledvic manjsa za dve standardni deviaciji od povprecne velikosti glede na

starost.
* ni spremenjene kortikomedularne diferenciacije

Nedvoumna diagnoza temelji na histoloski preiskavi, ki se izvaja redko.

Renalna displazija - Za renalno displazijo je znacilna prisotnost deformiranega
tkiva ledvi¢nih elementov. Prisotne so mikroskopske spremembe deorganizacije
elementov nefroma zaradi slabe diferenciacije tkiv mezoderma. Displasti¢ne
ledvice so lahko razli¢nih velikosti, vecinoma pa so manjSe od normalnih, kar
vodi v renalno hipodisplazijo. Velikost pogosto doloca prisotnost ali odsotnost
cist. Renalna displazija se lahko pojavlja enostransko ali obojestransko in se pojavi
pri 2 do 4 od 1000 rojstev. Razmerje med moskimi in zenskami pri obojestranski
renalni displaziji je 1,3:1, pri enostranski displaziji pa 1,9:1. (9)

Multicisticna displazija — Multicisticna displasti¢na ledvica (angl. Multicystic
dysplastic kidney -MCDK) je ne delujoca displasticna ledvica z ve¢ cistami, ki naj
bi izhajala iz spremembe diferenciacije ledvi¢nega parenhima. MCDK sestoji
iz nefunkcionalnega masivnega cisti¢nega tkiva in je najpogosteje odkrita s
rutinskim prenatalnim pregledom. Vecina dojenckov z enostransko MCDK je
brez klini¢nih tezav.

Enostranska renalna agenezija — Renalna agenezija je definirana kot
prirojena odsotnost ledvi¢nega parenhima in je posledica vecjega prekinitve
razvoja metanefrosa v zgodnjih fazah. Porocana pojavnost se giblje med 0,04 do
0,05 odstotka. (10) Moski so pogosteje prizadeti kot zenske, z razmerjem med
moskimi in zenskami priblizno 2:1 . Pomembno je dodati anamnezo prizadetosti
drugih organov; za pravocasno ugotavljanje genetskih sindromovw. (10)

Predstavitev in klinicni znaki — Spremembe ledvic lahko odkrijemo med
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presejalnim prenatalnim pregledom ali po porodu, ko opravimo ultrazvok (UZ)
ledvic pri rizicnih novorojencih. Obojestranska displazija je diagnosticirana prej
kot enostranska displazija, Se posebej, e je prisoten oligohidramnij. Ultrazvocno
ugotavljamo povecano ehogenost ledvic kot posledico nenormalnega ledvicnega
parenhima, slabo kortikomedularno diferenciacijo in cisticno spremenjen
parenhim.(6)

Pristop — V anamnezi bolnikov povprasamo o druzinski anamnezi naglusnosti
ali okvare sluha, lahko tudi prirojenih napak usesa ali uhlja . Anamneza okvare
sluha ali nenormalnega slusnega testa je znacilna za branchio-oto-renalni sindrom
imenovan tudi Melnick-Fraserjev sindrom. Vecina primerov je posledica mutacij
v genu EYA1, manjsi delez pa je posledica mutacij v genu SIX1. (11)

Pri fizikalnem pregledu smo pozorni na druge prirojene napake kot so kolobom
pri sindromu Renal - coloboma, ki se kaze z ledvi¢no hipoplazijo, vezikoureternim
refluksom in kolobomom opti¢nega zivca ter je posledica mutacij v genu PAX2.
Posebnosti v razvoju Mullerjevega voda, so lahko del spektra sindroma Mayer-
Rokytansky, ki se kaze z nepravilnim razvojem vagine ali uterusa. Mikrofalus
s kriptorhizmom je lahko prisoten pri sindromu pomanjkanja gonadotropnega
hormona, prav tako so ledvicne displazije ali agenezija pogostejSe pri
kromosomskih nepravilnostih, kot je trisomija kromosoma 13, 18 ali Turnerjevem
sindromu. (11)

Ob postavitvi diagnoze je pomembno oceniti ledvi¢no funkcijo z oceno
glomerulne filtracije ledvic. Odvzamemo kri za kreatinin in cistatin C, elektrolite
in acidobazni status. Opravimo tudi pregled urina. Zaradi pogostih pridruzenih
napak votlega sistema je smiselno razmisliti o mikcijskem cistouretrogramu.
Slednji sicer ni priporocen rutinsko kadar ni prisotne razsiritve votlega sistema
ali febrilnih okuzb secil, pogosteje pa se zanj odlo¢imo pri solitarni ledvici.
Rutinska dinamic¢na scintigrafija ledvic za dolocanje razdeljene ledvicne funkcije
ni potrebna, je pa smiselna pri ultrazvocni potrditvi solitarne ledvice, za odkritje
morebitne ektopi¢ne ledvice. V primeru sindromskih bolezni, prizadetosti se
drugih organov ali druzinske displazije ledvic je smiselno genetsko testiranje. (12)

Prognoza — Otroci z enostransko displazijo, tudi ¢e je huda, imajo ve¢inoma
normalno ledvi¢no funkcijo, ¢e je druga ledvica normalna.(13) Okvara ledvicne
funkcije je lahko prisotna pri obojestranski displaziji in vodi v kroni¢no ledvi¢no
bolezen (KLLB), vendar obi¢ajno ne v dojenckovem obdobju. V petih letih jih do
konéne ledvicne okvare napreduje 50%. (12) Potek pri posameznem bolniku je
povezan z drugimi dejavniki, kot so pridruzene prirojene napake (hidronefroza,
podvoijitev votlega sistema ledvic in VUR), okuzbe se¢il, proteinurija in povisan
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krvni tlak. (14) Otroci s solitarno ledvico so sicer dolgoro¢no ogrozeni za
nastanek KILB, kar naj bi bilo posledica glomerularne hiperfiltracije. (15) Debelost
glede na raziskave povecuje tveganje za KLB pri bolnikih s solitarno ledvico.(16)

Spremljanje - Otroci z enostransko diplazijo ledvice imajo vecjo verjetnost za
razvoj KLLB kot normalna populacija, zato je priporoceno letno spremljanje otrok
do 18. leta za ugotovitev zgodnjih pokazateljev KLLB kot sta mikroalbuminurija in
hipertenzija. Pri otrocih z obojestransko displazijo ledvic je potrebno spremljanje
dvakrat letno v prvem letu in nato glede na stanje ledvi¢nega zdravja. Priporoca
se klinicni pregled, meritev krvnega tlaka in analiza urina za mikroalbuminurijo,
ter analiza krvi za dolocitev GFR. Vsaj letno je smiselno opraviti tudi UZ secil.

(12)

Za otroke s solitarno ledvico in kompenzatorno hipertofijo druge ledvice se
podobno svetuje redne kontrolne ultrazvoke in preglede urina za proteinurijo
prvi dve leti Zivljenja in nato spremljanje rasti ledvice in merjenje krvnega tlaka do
zakljucka rasti. Pri tistih ki nimajo kompenzatorne rasti druge ledvice, se svetuje
letno spremljanje krvnega tlaka in urina za proteinurijo, saj so rizi¢ni za nastanek
KLB. V primeru, da je ugotovljen povisan tlak ali prisotna proteinurija je smiselna
ocena GFR s serumskim kreatininom ali cistatinom C. V primeru napredovanja
ledvi¢ne bolezni, so potrebni ukrepi za upocasnitev napredovanja. (17)

Nizka incidenca poskodb ledvice pri otrocih s solitarno ledvico jim ne preprecuje
sodelovanja v kontaktnih $portih. (16)

NAPAKE PRI MIGRACIJI LEDVIC

Napake pri migraciji ledvic povzrocijo renalno ektopijo ali napake fuzije ledvic
kot je podkvasta ledvica. Ti otroci so asimptomatski in pogosto diagnosticirani
ob prenatalnem ultrazvoénem presejanu, ali v primeru Se drugih pridruzenih
napak ledvic, ki povzrocijo obstrukcijo odtoka, okuzbo secil ali ledvicne kamne.
Obcasno jih diagnosticiramo kasneje kot nakljucno najdbo ob UZ iz drugih
razlogowv.

Bolniki s podkvasto ledvico imajo vecjo verjetnost za dodatne napake ledvic
kot je VUR, kar zahteva dodatno obravnavo z mikcijskim cistouretrogramom,
ni pa obvezno za vse bolnike. Bolniki s podkvasto ledvico so tudi dolgoro¢no
bolj nagnjeni h KLB, kar zahteva obdobno preverjanje proteinurije, in meritev
krvnega tlaka. (18)
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Tabela 1 Pregled prirgjenih napak glede na tip napake. povzeto po(19)

TIP
NAPAKE

POIMENOVAN]JE

Definicija

Stevilo ledvic

Agenezija ledvice

Eno- ali obojestransko odsotnost ledvice
in votlega sistema.

Velikost in Ledvi¢na hipoplazija | Eno- ali obojestransko, oblika ledvice
morfologija je primerna, vendar je manjsa in ima
ledvic zmanj$ano Stevilo nefronov.
Ledvic¢na displazija | Eno-ali obojestransko, oblika ledvice
in diferenciacija tkiva je nenormalna,
zmanjsano je stevilo nefronow.
Multicisticna Stevilne ciste displasti¢ne ledvice,
displasticna ledvica | nenormalne oblike.
Postavitev Podkvasta ledvica Ledvici se zdruzita v zadnjem delu in
ledvice tvorita podkvasto ledvico.
Ektopic¢na ledvica Ledvica je na neobicajnem mestu,
ponavadi v medenici.
Napake iztoka | Obstukcija odtoka | Eno- ali obojestransko, motnja odtoka

urina na nivoju

urina v predelu prehajanja pielona v

pieloureteralnega secevod.

stika

Vezikoureterni Eno- ali obojestransko, povezava med
refluks ureterjem in mehurjem je neustrezna in

omogoca zatekanje urina nazaj v secevod.

Podvojen votli sistem

Eno- ali obojestransko, podvojena
secevoda ali pielona, lahko spremlja tudi
podvojeni ledvici, pridruzen je lahko
refluks ali obstrukcija iztoka.

Megaureter

Eno- ali obojestranski, raziritev ureterja
primarno ali zaradi obstrukcije odtoka
seca.

Posteriorna valvula
secnice

Membrana v secnici, ki preprecuje popoln
iztok iz mehutja, prisotno samo pri deckih.
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NAPAKE V RAZVOJU SECNIH IZVODIL

Pogosto so napake v razvoju secnih izvodil pridruzene parenhimskim napakam
ledvic.

Podvojen votli sistem - popolna ali delna podvojenost ledvicnega votlega
sistema je najpogostejsa napaka votlega sistema ledvic, glede na izvide obdukcij
so prisotne pri 0,8-5% obduciranih ljudi. (20) Pri popolni podvojitvi ima ledvica
dva locena votla sistema in dva secevoda, secevod iz spodnjega pola ledvice se
obicajno izteka v predel trigonuma mehurja, medtem, ko se secevod zgornjega
pola veckrat konca ektopi¢no v mehur ali drugam. Ektopicna vsaditev v mehur je
pogosto vzrok za obstrukcijo ali vezikoureterni refluks, glede na mesto vsaditve
pa lahko povzroca tudi inkontinenco. Delna podvojenost je bolj pogosta od
popolne, v tem primeru iz podvojenih pielonov lahko vodi eden secevod ali dva
secevoda, ki se pred mehurjem zdruzita.

Pieloureterna stenoza (PUS) — je obstrukcija na nivoju ureteropelvi¢nega
ustja in je lahko delna ali obc¢asna blokada pretoka urina, ki se pojavi na mestu,
kjer secevod vstopi v ledvico. Etiologija obstrukcije PUS vkljucuje prirojena
in pridobljena stanja. Je najpogostejsi patoloski vzrok antenatalno ugotovljene
hidronefroze. Vzrok nastanka je nepravilnost misi¢nih in kolagenskih vlaken na
prehodu ledvi¢nega meha v secevod, redkeje so vzrok zunanji dejavniki. Pogosteje
se pojavlja pri deckih kot pri deklicah in pogosteje na levi strani. (21) V 75 %
enostranskih PUS pride do spontanega izboljsanja. Indikacije za operacijo so:
prisotnost obojestranske PUS (5-10 %), AP premer pielona > 40 mm, relativna
funkcija ledvice < 35-40 % in obstruktivna krivulja izlocanja urina, stopnjevanje
razdiritve votlega sistema ali poslabsanje stanja ledvi¢nega parenhima, zmanjsanje
relativne funkcije ledvice in klinicne tezave, kot so ledvic¢ne kolike, ponavljajoce
se okuzbe secil ali ledvi¢ni kamni.(21, 22) Posledica stenoze je hidronefroza, ki je
lahko z UZ odkrita ze prenatalno, vsekakor pa je potreben ponovni UZ secil po
rojstvu, s katerim hidronefrozo potrdimo. Klini¢na slika hidronefroze je lahko
tipna masa v trebuhu ali slabse napredovanje na telesni tezi pri vecjih otrocih pa
bolecina ledveno ali bole¢ina v trebuhu. Obstrukcija na nivoju PU stika se lahko
kaze tudi z okuzbami secil. Za diagnozo uporabljamo dinami¢no scintigrafijo
ledvic in MR urografijo. Natancnejsi pristop obravnave sledi spodaj.

Vezikoureterni refluks - VUR je retrogradno prehajanje urina iz mehutja v
zgornji votli sistem. Razdeljen je v dve kategoriji: primarni in sekundarni glede
fla 0sNOVNO patogenezo.
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Primarni VUR, najpogostejsa oblika refluksa, je posledica neustreznega zaprtja
ureterovezikalnega spoja, ki vsebuje segment secevoda znotraj stene mehurja
(intravezikalni se¢evod). Obicajno se refluks med kréenjem mehurja prepreci
tako, da se intravezikalni secevod popolnoma stisne in ga zapre z okoliskimi
misicami mehurja. Odpoved tega antirefluksnega mehanizma je posledica
prirojeno kratkega intravezikalnega secevoda. Intravezikalna dolZina secevoda
je lahko genetsko doloc¢ena, kar lahko pojasni povecano incidenco bolnikov z
VUR pri druzinskih ¢lanih. Spontana maturacija primarnega VUR nizke stopnje
se obicajno pojavi z rastjo bolnika. Z rastjo mehurja se intravezikalni se¢evod
poveca, kar izboljsa delovanje antirefluksnega mehanizma. (23) Sekundarni
VUR je posledica nenormalno visokega tlaka praznjenja v mehurju, ki povzroci
neuspeh pri zaprtju ureterovezikalnega spoja med kré¢enjem mehurja. Sekundarni
VUR je pogosto povezan z anatomsko (npr. posteriorna valvula secnice) ali
funkcionalno obstrukcijo mehurja (npr. zaprtje in nevrogeni mehur). Stopnja in
kroni¢nost obstrukcije lahko vplivata na resnost VUR.(24)

Obstaja genetska predispozicija za primarni VUR, kar je ugotovljeno s
sistematicnim pregledom, ki je pokazal, da je stopnja razsirjenosti 27,4 odstotka
pti bratih in sestrah bolnika z VUR in 35,7 odstotka pri otrocih prizadetega starsa.
(25) Pri prirojenem VUR prevladujejo decki, v studiji 155 zaporednih dojenckov
z VUR je bilo 75 odstotkov moskih, bolniki z refluksom stopnje V. pa so bili
skoraj izklju¢no moski.(26) Prenatalno lahko na VUR posumimo ob prisotnosti
hidronefroze, postnatalno pa so najveckrat prisotna febrilna vnetja secil, lahko pa
je prisotna tudi razsiritev votlega sistema secil ali persistentna bakteriurija. (23)

Ureterokela - Ureterokela je cisticna dilatacija terminalnega secevoda, ki
je v celoti v mehurju ali sega v se¢nico. Lahko se opazi kot naklju¢na najdba
na predporodnem UZ ali pa se ugotovi postnatalno zaradi simptomov zaradi
okuzbe secil (UTI) ali obstrukcije. Mikcijski cistouretrogram je pomemben za
ugotavljanje, ali je VUR prisoten. Refluks v ipsilateralni spodnji pol se pojavi pri
priblizno 50 odstotkih bolnikov, kjer je lahko visoke stopnje, na kontralateralni
strani pa se pojavi pri 25 odstotkih. (27)

Megaureter — Megaureter je opredeljen kot secevod, ki presega zgornje meje
normalne velikosti. Pri otrocih se kateri koli secevod s premerom vecjim od 7
mm $teje za megaureter na podlagi meritev pri plodovih, starejsih od 30 tednov
nosecnosti, in otrocih <12 let. Primarni megaureter je posledica funkcionalne
ali anatomske nenormalnosti, ki vkljucuje ureterovezikalni spoj, medtem ko je
sekundarni megaureter posledica nepravilnosti, ki vkljucujejo mehur ali se¢nico
(nptr. mielomeningokela/nevrogeni mehur in posteriorne valvule se¢nice).
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Razvrstimo ga glede na prisotnost refluksa ali obstrukcije v naslendnje kategorije:
* Nerefluksni:

¢ Neobstruktivni — Pogosta razlicica, ki mu re¢emo tudi primarni dilatirani
megaureter

* Obstruktivni - ta razli¢ica je pogosto povezana z ektopi¢no vstavitvijo, in
se obic¢ajno pokaze pri prenatalnem ultrazvocnem pregledu ali postnatalno
s simptomi bolecine ali okuzbe secil. Pri otrocih s podvojenim votlim
sistemom je secevod zgornjega pola, ki nima refluksa, ektopicen in se vstavi
zunaj mehutja v vagino ali introitus pri deklicah ali v prostato se¢nice ali
vratu mehurja pri moskih.

e Refluksni:

* Neobstruktivni: pogosta razli¢ica, ki je povezana z vezikoureteralnim
refluksom visoke stopnje (tj. stopnje od IV do V) z razsirjenim secevodom
* Obstruktivni: redka oblika pti ektopicno vstavljenih secevodih

Primarni megaureter je drugi najpogostejsi vzrok hidronefroze pri novorojencku
(za pielouretralno stenozo) in predstavlja priblizno 20 odstotkov primerov.
Incidenca primarnega megauretra je ocenjena na 0,36 na 1000 Zivorojenih otrok.
(28) Patogeneza primarnega megauretra je negotova. Zdi se, da je najpogosteje
posledica nenormalnosti ali zamude v razvoju misice v distalnem delu secevoda
ob ureterovezikalnem spoju v 20. tednu nosec¢nosti.(29) Klini¢no se lahko kaze
z okuzbami secil ali na presejalnih ultrazvokih ze prenatalano. Za diagnostiko
potrebujemo opraviti UZ secil in mikcijski cistouretrogram, ter dinami¢no
scintigrafijo ledvic, da lahko megaureter klasificiramo v refluksne ali obstruktivne.
Pri asimpotmatskih bolnikih je potrebno le opazovanje.

Posteriorna valvula se¢nice (PVU) - je prirojena membrana, ki delno ali v
celoti zapira posteriorno se¢nico. Je najpogostejsa prirojena zapora spodnjih
secil pri deckih. Incidenca znasa 1:5000—1:8000 rojstev. (30) Ob UZ pregledih je
pogosto ze prenatalno vidna obojestranska razsiritev votlih sistemov, zadebeljena
stena se¢nega mehurja z divertikli ali brez njih, lahko je hkrati pridruzena
ledvi¢na displazija. Potrebno je opraviti cistogram, ki prikaze morfologijo, v 22—
70 % pa dokazemo VUR. Potrebno je tudi zagotoviti odtok urina iz mehurja,
bodisi z urinskim katetrom ali s cistostomo, v¢asih pa tudi z nefrostomo za
razbremenitev zgornjih sedil, zlasti ob hkratni okuzbi se¢il. Ze zgodaj je prisotna
nizka specifi¢na teza urina, pogosto tudi presnovna acidoza. Cimprej je potrebno
opraviti endoskopsko ablacijo valvule za zagotovitev nemotenega odtoka urina
po naravni poti. Dolgoro¢no je v vecini primerov moteno delovanje se¢nega
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mehurja, pogosto pa vodi v kroni¢no ledvi¢no bolezen, v tretjini primerov celo
v kon¢no ledvi¢no odpoved. Kronic¢na ledvi¢na bolezen je povezana s PUV,
ker ima veliko bolnikov ledvi¢no displazijo in/ali pridobljeno ledviéno okvaro
zaradi okuzbe ali stalnih tezav s slabim delovanjem mehurja. Priblizno 15 do 20
odstotkov bolnikov s PUV napreduje v kon¢no ledvi¢no odpoved.(31)

Pristop: Novorojencka s prenatalno ugotovljenim razsirjenim votlim sistemom
ocenjujemo vsaj 2-3 dni po rojstvu, saj je takoj po rojstvu prisotna fizioloska
anurija, ki lahko zakriva velikost obstrukcije. Izjema je sum na posteriorno
valvulo secnice, torej obojestranska hidronefroza visoke stopnje, kjer je ukrepanje
potrebno takoj. Ob opravljenem UZ se¢il ugotavljamo ali je hidronefroza eno-
ali obojestranska, ali so vidni sec¢evodi ali druge pridruzene napake (ureterokela,
prisotnost posterione valvule, podvojitve votlega sistema, cisticne spremembe
ledvice). Glede na UZ znadilnosti dodelimo stopnjo hidronefroze po UTD
klasifikaciji, na tri stopnje tveganja za okvare ledvice — UTD P1 (razsiritev votlega
sistema z nizkim tveganjem), UTD P2 (razsiritev votlega sistema z zmernim
tveganjem) in UTD P3 (razsiritev votlega sistema z visokim tveganjem).(32)

Omenjena klasifikacija uporablja Sest ultrazvocnih parametrov, ki so
anteroposteriorni (AP) premer ledvi¢nega meha, razsiritev ledvicnih ¢asic,
debelina ledvi¢nega parenhima, izgled parenhima, nenormalnosti secevoda in
nenormalnosti se¢nega mehurja, pri plodu pa dodatno $e sedmi parameter —
koli¢ina plodovnice. Odlocitev glede nadaljnje obravnave je nekoliko drugacna,
¢e smo razsiritev votlega sistema ugotavljali ze pred rojstvom ali ne in ce je
prisotna tudi pozitivna druzinska anamneza.(32)

Tako se pri stopnji UTD P1 svetuje kontrolni UZ v obdobju od 1 do 6 mesecey,
cistografija in antibioticna zascita glede na odlocitev le¢ecega zdravnika, praviloma
pa ni potrebe po dinamicni scintigrafiji ledvic, ¢e ni pridruzenih $e drugih napak
pri razvoju ledvicnega parenhima. (32)

Pri stopnji UTD P2 se kontrolni UZ svetuje v obdobju od 1-3 mesecey,
praviloma opravimo ultrazvocni mikcijski cistogram , antibioti¢na zascita glede
na odlo¢itev lececega zdravnika, glede na izgled razsiritve votlega sistema se tudi
individualno odlo¢amo o potrebi po dinamiéni scintigrafiji ledvic. (32)

Pri stopnji UTD P3 je kontrolni UZ potreben v prvem mesecu, ultrazvocni
mikcijski cistouretrogram je smiseln, prav tako $e dinamicna scintigrafija ledvic,

glede na izvide pa po potrebi tudi MR urografija. Smiselna je antibioti¢na zas¢ita.
(32)
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Pri otrocih z obremenilno druzinsko anamnezo (tj. prirojeno napako secil imajo
sorojenci in/ali stars$i) naredimo UZ, pri ogrozenih novorojenckih celo takoj po
rojstvu. Starostna meja, do katere pri otrocih z obremenilno druzinsko anamnezo
opravljamo preiskave, ni natan¢no dolocena. Vemo namrec, da VUR z leti lahko
spontano izgine. Najve¢ VUR visoke stopnje odkrijemo pri asimptomatskih
sorojencih, ki so mlajsi od dveh let.(33) Tudi v tem primeru je pomembna
natanc¢na anamneza, saj pogosto ne gre zgolj za druzinsko obremenitev, ampak
tudi za neodkrite okuzbe secil. Nadaljnje diagnosticiranje je odvisno od rezultatov

UZ.

Preiskavo UMCG opravimo po prvem pojavu UTI pri otrocih z enim od
sledecih dejavnikov tveganja — ultrazvocno ugotovljeno razsiritvijo votlega
sistema ali ledvi¢ne brazgotine, netipicnim ali neobi¢ajno hudim potekom UTI,
povzrocCenim z neobicajnimi baktetijami, in/ali pozitivno druzinsko anamnezo
glede VUR. Opravimo jo tudi pti vseh otrocih s ponavljajo¢imi se UTI, tudi ob
normalnem ultrazvocnem izvidu. (34) Za otroke, mlajse od enega leta, z VUR z
anamnezo febrilne okuzbe secil se priporoca stalna antibioti¢na profilaksa. Ta
pristop temelji na vecdji obolevnosti zaradi ponavljajocih se okuzb secil pri tej
populaciji.

Ob ugotovitvi VUR je treba opraviti skrbno splosno klinicno oceno, vklju¢no z
merjenjem visine, teze, krvnega tlaka in serumskega kreatinina, ¢e se odkrijejo
obojestranske nenormalnosti ledvic. Priporocljiva je analiza urina za proteinurijo
in bakteriurijo ter ultrazvok ledvic za oceno zgornjega urinarnega trakta. Pri
zacetni oceni je treba poiskati simptome, ki kazejo na disfunkcijo odvajanja blata
ali urina. Kontinuirana antibioti¢na profilaksa je priporocljiva za otroke, mlajse
od 1 leta, z VUR z anamnezo febrilne UTI ali z VUR stopnje I1I-V, ugotovljene
s presejanjem. (35)

Zdravljenje je lahko konzervativno ali kirursko, tu je potreben individualni
pristop. Osnovni cilj zdravljenja je preprecevanje brazgotinjenja in ohranitev
delovanja ledvic, zato moramo pravocasno odkriti tiste otroke, ki potrebujejo
zgodnje ukrepanje. Moznosti zdravljenja so spremljanje brez ukrepov, dolgotrajna
protibakterijska zascita, kirursko zdravljenje ter kombinacija zas¢ite in kirurskega
zdravljenja. Glede na zadnje studije antibioticna zascita prepreci okuzbo secil le
pri VUR 3-5 stopnje, vendar ne zmanjsa nastanka brazgotin na ledvicah. (36)

Splosna ocena se priporoca vsako leto za spremljanje otroka z VUR. Ultrazvok
je priporocljiv vsakih 12 mesecev za spremljanje ledvi¢ne rasti in brazgotinjenja
parenhima.(35)

UTD, ugotovljena/pottjena pred rojstvom oziroma po rojstvu, je relativno
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pogosta najdba, a le manjsina otrok potrebuje kirursko zdravljenje. V splosnem
velja, da kirursko zdravimo le obstrukcijo oziroma zaporo v odtoku seca, v
nekaterih primerih tudi vezikoureterni refluks (VUR), in ne razsiritve votlega
sistema ledvice kot take. Poleg UZ za oceno potrebe po kirurskem posegu
uporabljamo se druge parametre oziroma slikovne in funkcijske preiskave, med
katerimi ni (niti v kombinaciji z drugimi) specifi¢nega kazalnika potrebe po
kirurskem posegu. Zgodnje kirursko zdravljenje, s katerim bi ohranili ledvicno
funkcijo), in skrbno opazovanje, da se izognemo nepotrebnemu kirurskemu
posegu, sta dve skrajni moznosti obravnave otroka z obstrukcijo v odtoku
seca. Razen v izjemnih primerih je smiselno, da otroka vsaj nekaj ¢asa skrbno
spremljamo in tako ugotovimo dinamiko sprememb. (22)

Tabela 2: Indikacije za kirnrsko dravijenje povzeto po (21,22)

Indikacije za kirursko zdravljenje:

relativna ledvi¢na funkcija < 3540 % in obstruktivna krivulja izlocanja urina iz
votlega sistema ledvice;

zmanj$anje relativne ledvicne funkcije > 5-10 % glede na predhodno stanje

klini¢ne tezave — ledvi¢ne kolike, ponavljajoce se okuzbe secil, ledvicni kamni

napredovanje stopnje UTD, poslabsanje stanja ledvi¢nega parenhima

Pri posameznem bolniku se odlocamo individualno, na eni strani za kirursko na
drugi strani za konzervativno zdravljenje. Za kirurski poseg se odlo¢imo glede na
indikacije opisane v tabeli 2, pri konservativnem pristopu pa se moramo zavedati,
da se lahko z otrokovo rastjo, zlasti v prvem letu otrokovega Zivljenja, stanje
UTD/obstrukcije spremeni, ve¢inoma na bolje, a v¢asih tudi na slabse.

Ce se torej za morebiten kirurski poseg odlocamo kasneje, moramo pred
posegom ponoviti slikovne in funkcijske preiskave. (22)
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ZAKLJUCEK

Pristop k otrok z prirojeno napako na secilih je drugacen, e je napaka ugotovljena
ze prenatalno ali je otrok k nam prisel zaradi simptomov, ki govorijo za mozno
prirojeno napako na secilih. V obeh primerih je pomembno multidisciplinarno
sodelovanje perinatologa, neonatologa, radiologa, urologa in nefrologa. V sklop
timske konziliarne obravnave sodi tudi odlocitev o konzervativnem ali kirurskem
zdravljenje, domena nefrologa pa je spremljanje otroka in ocena glomerulne
filtracije in stopnje napredovanja ledvi¢ne bolezni, ter seveda preprecevanje le
te. Z rednimi ultrazvoc¢nimi pregledi, lahko spremljamo stanje otrok in uspesnost
konzervativnega in kiruskega zdravljenja, s katerimi Zelimo omogociti ¢im boljse
ohranjanje ledvicnega zdravja.
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IZVLECEK

Prirojene anomalije na se¢ilih so relativno pogoste. Prenatalna dilatacija urinarnega
trakta je druga po pogostnosti ugotovljena motnja takoj za prirojenimi srénimi
anomalijami. Najpogostejsa vzroka za hidronefrozo sta obstrukcija zgornjih secil
in vezikoureterni refluks. Diagnostika in zdravljenje sta lahko zelo zahtevna in
odvisna od posameznega klinicnega primera.

Klju¢ne besede: prirojene napake, secila, otroci
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ABSTRACT

Congenital urinary tract anomalies are relatively common. Prenatal urinary
tract dilatation is second most common anomaly after cardiac anomalies. Most
common cause of hydronephrosis are upper urinary tract obstruction and
vesicoureteral reflux. Diagnostics and treatment could be difficult and depends
on clinical presentation.

Keywords: congenital anomalies, urinary tract, children

UVOD

Sum na prirojene anomalije secil je v vecini primerov postavljen ze v prenatalnem
obdobju. Prenatalna dilatacija urinarnega trakta je druga po pogostnosti
ugotovljena motnja takoj za prirojenimi srénimi anomalijami. Povprecna ocenjena

incidenca je 1-3 % (1).

Praviloma se med 16 in 18 tednom gestacije opravi rutinski ultrazvok ledvic
fetusa, ko je vecina amnionske tekocine sestavljena iz urina. Najbolj primerno
obdobje za oceno razvoja secil fetusa je 28 teden gestacije. Prirojene anomalije
secil so v vecini primerov ugotovljene v drugem trimesecju nosecnosti (2).

1. PRIROJENE ANOMALIJE ZGORN]JIH SECIL

V primeru prenatalno ugotovljene dilatacije votlega sistema secil je potrebno
natanéno opisati stran, stopnjo dilatacije, ehogenost ledvic, prisotnost
hidronefroze/hidrouretetja, volumen mehutja in njegovo praznjenje, spol otroka
in volumen amnionske tekocine (3).

Prenatalno ugotovljena dilatacija votlega sistema secil zahteva postnatalni
kontrolni ultrazvok (UZ) secil ne prej kot 48 ur po rojstvu, optimalen ¢as je nekaj
dni po rojstvu, ko izzveni oliguri¢na faza (4). S postnatalnim UZ secil je potrebno
oceniti antero-posteriorni premer pielona, dilatacijo kaliksov, velikost ledvic,
debelino parenhima ledvic, obeh secevodov za eventualno dilatacijo, debelino
mehutja in prisotnost rezidualnega urina (5). V primeru potrjene dilatacije votlega
sistema secil tudi v postnatalnem obdobju je potrebno izkljuciti prisotnost
obstrukcije, vezikoureterni refluks, ureterokelo, valvulo posteriorne se¢nice in
nevrogeni mehur. Primarna diagnosti¢na preiskava je mikcijski cistouretrogram
(MCUG), saj je v priblizno 25 % primerov prenatalne hidronefroze v ozadju
vezikoureterni refluks (VUR) (6, 7).
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Locimo tri stopnje dilatacije votlega sistema secil. Blaga dilatacija votlega sistema
secil se pojavi v vecjem delezu in se praviloma spontano razrezi ¢ez 24 do 48 ur
po rojstvu. Posledi¢no ni potrebna dodatna razsirjena diagnostika in antibioticna
profilaksa, svetovano je le spremljanje s kontrolnim ultrazvokom (UZ) secil cez
3-6 mesecev (8-13).

Pri zmerni dilataciji votlega sistema secil so priporocila bolj slabo definirana,
glede antibioti¢ne profilakse so mnenja deljena. Diagnostika prav tako zajema
primarno UZ in UMCG, po potrebi tudi dinami¢no scintigrafijo ledvic.

Pri hudi dilataciji votlega sistema secil je potrebna obvezna antibioti¢na profilaksa
in sirsa diagnostika UZ, UMCG ter dinamicna scintigrafija ledvic (8).

1.1.  Antibioti¢na profilaksa

Prednosti in slabosti kontinuirane antibioticne profilakse napram spremljanja
za enkrat ostajajo kontroverzna zaradi pomanjkanja randomiziranih studij.
Trenutno sta objavljeni, le dve randomizirani studiji, s katerima so ugotavljali,
da so zenski spol, neobrezani otroci, odsotnost antibioti¢ne profilakse, huda
dilatacija votlega sistema in VUR neodvisni napovedni dejavniki za razvoj vnetja
secil. Zaradi pomanjkanja randomiziranih studij zaenkrat ni zanesljivih dokazov,
da bi antibioti¢na profilaksa imela prednost pred opazovanjem pri zmanjsanju
pojavnosti vietja secil. Vendar, trenutne raziskave so dokazale, da dojencki, ki
niso bili obrezani, huda hidronefroza in megaureter so dejavniki, ki povecajo
tveganje za razvoj vnetja secil. Zato evropske uroloske smernice iz leta 2024
priporocajo antibioti¢no profilakso pri otrocih z zgoraj omenjenimi dejavniki
tveganja (14, 15).

1.2. Pieloureterna (PU) stenoza in ureterovezikalna (UV) stenoza

PU stenoza je najpogostejsi vzrok za neonatalno hidronefozo (v 40 %). Splosno
ocenjena incidenca je 1:1500 novorojenih otrok, bolj pogosto se pojavi pri deckih
kot pri deklicah v razmerju 2:1 (16). Drugi najpogostejsi vzrok za neonatalno
hidronefrozo je UV stenoza z megaureterjem. UV stenoza je pogostejsa pri
deckih in praviloma se pojavi na levi strani (17).

V sklopu diagnosti¢ne obravnave je potrebno opraviti UMCG za izkljucitev
VUR in dinamié¢no scintigrafijo ledvic z merkaptoacetiltriglicinom (MAG-3) za
potrditev klini¢no pomembne obstrukcije in oceno funkcije obeh ledvic.

Otroci s simptomatsko PU stenozo (bole¢ino v ledvenem predelu, vhetjem secil)
potrebujejo kirursko zdravljenje — pieloplastiko po metodi Anderson-Hynes.
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Dosedanje studije niso dokazale signifikantne razlike v uspesnosti operacije med
odprtim, laparoskopskim in robotskim pristopom operacije. Pri asimptomatskih
otrocih v upostev pride spremljanje. Absolutne indikacije za kirursko zdravljenje,
ki se pojavijo med spremljanjem so zmanjsana ledvi¢na funkcija/na prizadeti
strani ocenjen relativni delez <40 %, dodatno zmanjsanje ledvicne funkcije med
spremljanjem za > 10%, poslabsanje hidronefroze stopnja I1I-IV (18, 19).

Evropske uroloske smernice iz leta 2024 priporocajo konzervativno zdravljenje
otrok z UV stenozo in megaureterjem v primeru relativne obstrukcije. V teh
primerih naj bi prislo do spontane razresitve obstrukcije v 85 % primerov. Zato se
priporoca, le antibioti¢na profilaksa in spremljanje do prvega leta starosti (20, 21).

Kirursko zdravljenje UV stenoze z megaureterjem je indicirano v primeru
simptomov in poslabsanje ledvi¢ne funkcije ter hidronefroze med aktivnim
opazovanjem. Studije so pokazale, da otroci z megaureterjem premera vec kot
10-15 mm imajo veéjo verjetnost, da bodo potrebovali kirursko zdravljenje.
Kirursko zdravljenje se naceloma izvaja z odprtim pristopom, potrebno je
zravnati zvijugan megaureter in nato opravite zozenje distalnega dela se¢evoda
ter protirefluksno neoimplantacijo. Ena od pogosto uporabljanih tehnik je
intravezikalna neoimplantacija se¢evoda po Cohenu (22, 23).

2. PRIROJENE ANOMALIJE SPODN]JIH SECIL

Ena od najpogostejsih prirojenih anomalij spodnjega dela secil je vezikoureterni
refluks (VUR). Med drugimi pomembnimi anomalijami so ektopija ostija
secevoda, ureterokela, ekstrofija mehurja in valvula posterirone se¢nice.

2.1. Vezikoureterni refluks

VUR je zatekanje urina iz se¢nega mehurja nazaj v se¢evod in ledvico. Gre
za pogosto prirojeno anomalijo secil pri otrocih, z incidenco priblizno 1-2%.
VUR je pogostejsi pri deklicah, kot pri deckih (5:1). Prevalenca VUR je pri
asimptomatskih otrocih ocenjena na 0,4-1,8 % (24). Incidenca VUR med otroci
s ponavljajoc¢imi vnetji secil je 30-50 % (25-28).

Poznamo primarno in sekundarno obliko VUR. Pri primarni obliki VUR
gre za prirojeno anomalijo, pri kateri je moteno delovanje anti-refluksnega
mehanizma. Vzrok za primarni VUR je kratek del konc¢nega dela secevoda (manj
kot 1-2 c¢m), ki gre skozi steno secnega mehurja ali pa spremenjena lega oz.
mesto vstopa secevoda v steno secnega mehurja. Pri sekundarni obliki VUR
je prvotno normalno delovanje anti-refluksnega mehanizma kasneje moteno
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zaradi disfunkcije/bolezenskega dogajanja v spodnjih delih secil. To so stanja,
ki povzrocijo povecanje pritiska znotraj secnega mehurja in s tem tudi moteno
delovanje anti-refluksnega mehanizma. Vzroki za sekundarno obliko VUR so
lahko: nevroloski vzroki (poskodba hrbtenjace, spina bifida), zozZitve v poteku
secil (valvula posteriorne uretre), ektopi¢na ureterokela, podvojitev secevodov
in iatrogeni vzrok (kirurski posegi v predelu uretero-vezikalnega prehoda, npr.
incizija ureterokele).

Lo¢imo pet stopenj VUR:
* | stopnja — refluks je omejen na secevod;
¢ 1I stopnja — refluks je omejen na pielon;
¢ III stopnja — blago razsirjen secevod in votli sistem ledvice;
¢ IV stopnja — zvijugan razsirjen seCevod in zmerno razsirjen votli sistem ledvice;
* V stopnja — zvijugan razirjen se¢evod in mocno razsirjen votli sistem ledvice;

Glavna slikovna preiskava s katero potrdimo prisotnost VUR je UMCG. V
primeru prenatalne hidronefroze in nato dveh normalnih izvidov UZ postnatalno
je verjetnost za kasnejsi VUR izjemno redka (29, 30).

2.1.1. Zdravljenje VUR

Glavni cilj zdravljenja je ohranitev delovanja ledvice in preprecitev ponavljanja
vnetja secil. Pri napredovanju VUR lahko pride do nefropatije, brazgotinjenja
ledvic (v 10-40 % primerov simptomatskih otrok), posledica tega je razvoj
hipertenzije (v 10-20%) in v kon¢ni fazi odpoved delovanja ledvic.

Odlocitev glede nadaljnjega zdravljenja je odvisna od ve¢ dejavnikov, in sicer
starosti otroka, stopnje VUR, ledvi¢ne funkcije, pridruzenih anomalij na
secilih in preferenc starsev. Dejavniki, ki govorijo v prid vecjega tveganja za
brazgotinjenje ledvice so febrilna vnetja secil, visoka stopnja VUR in bilateralni
VUR. Studije so pokazale, da pri niZji stopnji VUR I-II pride do spontane
razresitve v 80 % primerov, zaradi tega je smiselno konzervativno zdravljenje.
Konzervativno zdravljenje vkljucuje antibioticno profilakso, spremljanje z UZ,
UMCG in scintigrafijo ledvic z dimerkaptosukcinsko kislino (DMSA), ki pokaze
brazgotinjenje ledvic. Pri viji stopnji VUR III-IV pride do spontane razresitve,
le v 30-50 % primerov med 5-letnim spremljanjem. Verjetnost za spontano
razreditev VUR je nizko pri bilateralnem VUR (31).

Endoskopsko zdravljenje VUR je indicirano pri otrocih s stopnjo VUR II-IV. Pri
omenjenem posegu se izvede aplikacija umetne snovi v submukoznem delu ostija
z namenom izboljsanja antirefluksnega mehanizma. Metaanaliza, ki je vkljucila
5527 otrok z VUR, zdravljenih endoskopsko je pokazala uspesnost operacije v
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78,5 % pri I-11 stopnji, 72 % uspesnost pri stopnji 111, manjso 63 % uspesnost
pri stopnji IV in le 51 % uspesnost pri stopnji V. V primeru druge aplikacije
je splosna uspesnost 68 %, pri tretji aplikaciji le 34 % (32, 33). Posledi¢no je
po drugi neuspesni endoskopski sanaciji VUR indicirano kirursko zdravljenje
z neoimplantacijo se¢evoda z intravezikalnim ali ekstravezikalnim pristopom.
S to operacijo na novo napeljemo konéni del se¢evoda pod sluznico se¢nega
mehurja in s tem dosezemo podaljsan submukozni del kon¢nega dela secevoda,
kar omogoca antirefluksni mehanizem. Ena od najbolj uporabljanih in zanesljivih
tehnik je metoda po Cohenu. Uspesnost zdravljenja je ocenjena na 92-95 % (34).

2.2. Ektopien setevod/ureterokela

Ektopicen secevod in ureterokela sta dve glavni prirojeni anomaliji povezani s
prirojenim podvojenim votlim sistemom secil.

2.2.1. Ureterokela

Ureterokela je vrecasta dilatacija distalnega dela secevoda na nivoju ostija.
Ocenjena incidenca ureterokele je 1/4000 novorojenckov, bolj pogosta je
pri deklicah 4-7 krat. V 80 % je ureterokela povezana z zgornjim delom
podvojenega votlega sistema ledvice (35). Ureterokelo lahko spremlja VUR v
50 % na ipsilateralni strani in v 20 % na kontralateralni strani (36). Prenatalno
ugotovljena hidronefroza za zgornji pol ledvice postavi sum na ureterokelo, kar
potrdimo postnatalno z UZ. Ob potrijeni ureterokeli je potrebno opraviti UMCG
za izkljuc¢itev VUR in DMSA za oceno funkcije ledvice. Zdravljenje ureterokele
je odvisno od vec¢ dejavnikov: starost, urosepsa, funkcija zgornjega pola prizadete
ledvice, prisotnost VUR ali obstrukcije na ipsilateralni/kontralateralni strani ter
obstrukeija vratu mehurja. Do dokonc¢ne odloditve glede nadaljnjega zdravljenja/
spremljanja je smiselna antibioti¢na profilaksa. Evropske uroloske smernice iz leta
2024 priporocajo konzervativno zdravljenje oz. spremljanje pri asimptomatskih
otrocih brez VUR ali z nizko stopnjo VUR I-11. Pri asimptomatskih otrocih z
VUR III-V stopnje je svetovano endoskopsko zdravljenje - incizija ureterokele
(37, 38, 39). Simptomatsko ureterokelo s hudo stopnjo hidroureteronefroze brez
VUR je potrebno zdraviti z odprto operacijo: parcialno nefroureterektomijo za
zgornji pol, pielo / ureteropielo / ureterostomo (37, 40).
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2.2.2. Ektopicen ureter

Ektopicen ureter je prav tako povezan v vecini primerov s podvojenim votlim
sistemom secil. Ocenjena incidenca je 10/19046 novorojenih otrok, prav tako
gre za anomalijo, ki je 5-krat pogostejsa pri deklicah, kot pri deckih (41, 42).
Pri deklicah se ektopicni ureter lahko odpira v se¢nici (35 %), v predelu vulve
(34 %), v noznici (25 %), v maternici in Fallopijevih vodih (6%). Pri deckih je
ostij ektopi¢nega ureterja lahko v posteriorni uretri (47 %), prostaticnem utriklu
(10 %), v semenskih vezikulah (33 %) in semenovodih (10 %) (43). V sklopu
diagnostike je potrebno opraviti UZ, DMSA, UMCG in po potrebi cistoskopijo
(44). V vecini primerov ektopi¢nega ureterja spremlja displazija zgornjega pola
ledvice. Zdravljenje je odvisno od klini¢ne slike. V primeru afunkcionalnega
zgornjega pola ledvice in pogostih vnetjih secil je potrebno kirursko zdravljenje s
heminefroureterektomijo. Rekonstrukcija ureterja pride v upostey, ce je funkcija
zgornjega pola ledvice ohranjena (45-48).

2.3. Valvula postetiorne seCnice

Prirojena dilatacija spodnjih secil je v 60 % na racun prirojene anomalije valvule
posteriorne secnice. Gre za eno od zivljenje ogrozajocih stanj v neonatalnem
obdobju, ki je na steco bolj redko stanje z ocenjeno incidenco 1/7000-8000
novorojenih otrok. Ledvici zacneta tvoriti urin v 10 tednu gestacije, zaradi
obstrukcije urina intrauterino pride do oligo- ali anhidroamnion, kar lahko
dodatno vodi v pulmonalno hipoplazijo (49).

Klasifikacija po Hugh Hampton Youngu razdeli valvulo posteriorne se¢nice na
tri stopnje I, 11, I1I glede na obliko valvule, med njimi je najpogostejsi tip 1 (90-95
%) (50).
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Slika 1: Kilasifikacija valoule posteriorne secnice (51).

Sum na valvulo posteriorne secnice je postavljen Ze intrauterino v primeru na UZ
vidne najdbe bilateralne hidronefroze z megaureterjem. Postanatalno je potrebno
opraviti UZ in UMCG. Primarni ukrep je ¢imprejsnja drenaza s katetrom
transuretralno ali suprapubicno. Ob potrjeni diagnozi je potrebno opraviti
endoskopsko ablacijo ali incizijo valvule na 5, 7 in 12 uri (52, 53). Potrebno je
dolgorocno spremljanje zaradi velikega tveganja za nevrogeni mehur, VUR in
ponovne stenoze secnice.
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ZDRAVSTVENA NEGA
OTROKA Z OBOLEN]I
SECIL

HEALTHCARE OF
CHILDREN WITH URINARY
TRACT DISORDERS

Alja Brundié¢, dipl. m. s.

Univerzitetni klinicni center Maribor, Otroska kirnrgija

IZVLECEK

Secila so organski sistem, ki proizvaja in odvaja se¢ in zajema ledvici, ledvi¢na
meha, secevoda, se¢ni mehur in se¢nico. Okuzba secil (UTI) je bakterijska
okuzba, ki se lahko pojavi v katerem koli delu urinarnega trakta, zaradi razsiritve
bakterij iz ¢revesja v seéila. So pogoste in prizadenejo otroke vseh starosti. Ce
se bolezen ¢im prej ne opazi in zdravi, lahko pride do poskodb ledvic, ki so
najpomembne;jsi del secil, zato je pomembna cimprejsnja zdravstvena obravnava.
Cim mlajsi je otrok, tem bolj je potek bolezni neznadilen, z leti pa postaja vse bolj
podoben tistemu pri odraslih.

Klju¢ne besede: ledvice, secila, otrok, zdravstvena nega, okuzba.
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ABSTRACT

The urinary system is an organic system that produces and excretes urine,
comprising the kidneys, renal pelvis, ureters, bladder, and urethra. Urinary tract
infection (UTI) is a bacterial infection that can occur in any part of the urinary
tract, due to the spread of bacteria from the intestines into the urinary tract.
They are common and affect children of all ages. If the disease is not detected
and treated promptly, kidney damage, the most vital part of the urinary system,
can occut, hence early medical treatment is important. The younger the child, the
more atypical the course of the disease, but with age, it becomes more similar to
that in adults.

Key words: kidneys, urinary tract, child, healthcare, infection.

UVOD

Ledvice so pomemben organ za razstrupljanje telesa. 1z krvi filtrirajo presnovne
produkte in tvorijo bolj ali manj koncentriran urin (se¢), s katerim se ti produkti
izlocijo iz telesa. Zdrav otrok ima dve ledvici, ki lezita pod rebri, levo in desno
od hrbtenice (2). Najpomembnejsa naloga ledvic je uravnavanje ravnovesja vode
in soli. Poleg obicajnega izlocanja tekocine izgublja telo vodo in soli skozi kozo
pti potenju in tudi pri dihanju. Pri dojenckih in majhnih otrocih so potrebe po
tekocini ob bruhanju ali driski lahko Se visje. Pri veliki izgubi tekocine grozi
otroku smrtno nevarna izsu$itev. Zaradi tega mora clovek, predvsem otrok
dnevno zauziti dovolj tekocine (voda ali ¢aj). UTI so pogostejse pri deklicah
kot pri deckih, saj je odprtina secnice blizje anusu in dolzina secnice krajsa (1,7).
Uroinfekt je lahko edina bolezen, pogosto pa se pojavi skupaj z drugimi infekt,
zlasti s pljucnico. (8)

Najpogostejsi dokaz, da so secila okuzena, je veliko stevilo bakterij v urinu. Mesto
okuzbe je lahko omejeno samo na posamezne dele uropoetskega trakta, lahko pa
se razsiri po vseh secilih. Glede na mesto okuzbe lo¢imo:

*  Vnetje secnice (uretritis)

*  Vnetje secnega mehurja (cistitis)

*  Vnetje ledvi¢nih ¢asic in ledvicnega meha ( pielitis)
*  Vnetje ledvic (nefritis)

Okuzbe sec¢nih poti lahko postanejo kroni¢ne, ¢e niso pravocasne prepoznane in
zdravljene. (4)
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VZROKI IN ZNAKI OBOLEN] SECIL PRI OTROCIH

Normalno urin nastaja v ledvicah in skozi se¢evoda tece v se¢ni mehur. Ko je
mehur poln, se z uriniranjem sprazni skozi sec¢nico. 1zhoda secevodov v mehur
sta oblikovana tako, da delujeta kot enosmerna zaklopka in preprecujeta, da bi
urin tekel nazaj v se¢evod. Pri nekaterih otrocih pa enosmerna zaklopka ne deluyje,
ker secevoda vstopata v mehur ne neugodnem mestu ali pod napacni kotom.
Posledica tega je, da urin zlasti med uriniranjem, tece tudi nazaj v se¢evode in
ledvi¢ni meh, namesto da bi iz mehurja tekel samo na prosto. Tako bakterije, ki
so v mehur prisle skozi secnico zlahka dosezejo ledvice in povzrocijo okuzbo. (5)

Najpogostejsi vzrok so nezadostna ali nepravilna intimna nega, vezikouretrealni
refluks (VUR) to je pojav pri katerem se urin zaradi ne pravilno delujoce
vezikouretrealne zaklopke vraca iz se¢nega mehurja proti ledvicam. Lahko pa se
secila okuzijo po hematogeni poti (s krvjo).

Znaki so odvisni od mesta okuzbe in od otrokove starosti. Znaki so lahko
pri vsakem otroku drugacni. Mlajsi ko je otrok, manj znacilni so znaki. Pri
novorojencku se lahko pojavi prikrita bakteriurija ali septikemija. Pojavnosti prve
simptomatske UTI je najve¢ pri deckih in deklicah v prvem letu Zivljenja in se po
tem izrazito zmanjsa.

Ce otrok ali dojencek brez oéitnega razloga zavraca hrano, je nerazpolozen in
jokav in ima ob¢asno povisano telesno temperaturo in je vedno bolj bled, lahko
pomislite, da gre za okuzbo secil. Stevilni drugi simptomi, ki se pojavijo pri
majhnih otrocih so $e bruhanje, razdrazljivost, driska. Pri starejsih otrocih se
pojavljajo tudi bolecine in peko¢ obcutek pri izlocanju seca, pogost pritisk na
vodo in neptijeten oster vonj urina. (3,7,8)

DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE

Diagnozo postavlja zdravnik z anamnezo, klini¢nim pregledom, laboratorijskimi
preiskavami krvi in urina. Pomembna diagnosticna postopka sta dve
mikrobioloske preiskavi urina, in sicer preiskava po Sanfordu in Uricult. Poleg
tega se lahko opravi $e vrsto drugih preiskav, kot so: ultrazvocna preiskava secil,
cistoskopija, intravenska urografija, dinamicna scintigrafija ledvic, radioizotopski
mikcijski cistogram, RTG preiskave in CT. (3,8)

Najpogostejsi odvzem urina za bakteriolosko preiskavo je po Sanfordu. Za
bakteriolosko preiskavo urina pri vecjih otrocih prestrezemo srednji curek urina,
najmanj 5 do 10ml urina, zacetnega zavrzemo. Pri dojenckih odvzamemo urin z
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urinsko vrecko ali MOB urinsko vrecko. Najprej opravimo anogenitalno nego,
nato pa splovilo umijemo $e po asepti¢ni metodi dela. Ce po 45-60 minutah otrok
ni uriniral, moramo postopek ponoviti in vrecko zamenjati. Izloceni urin nalijemo
v posodo za preiskavo po Sanfordu ali pa testno ploscico. Izpolnimo nalepko,
ki jo nalepimo na epruveto, napiSemo napotnico in vse skupaj odposljemo
v laboratorij. Preiskava po Sanfordu nam pove vrsto in Stevilo bakterij ter
odpornost, na izvidu je dolocen antibiogram.(4)

Pri samem zdravljenju bo zdravnik odredil odvzem urina in glede na verjetnega
povzrocitelja bolezni predpise najprimernejse antibiotike, ker se bolezni sec¢il rade
ponavljajo je potrebno dolgotrajno zdravljenje z antibiotiki. Ce je potek bolezni
hud in ima otrok vrocina, naj pociva v postelji. Pomembno je da pije dovolj
tekocine. (3)

ZDRAVSTVENA NEGA

Otrok naj pije dovolj tekocine, zlasti ¢e se ¢ezmerno poti. Dieta ni potrebna.
Ce ima otrok slab apetit, ga vzpodbujamo k hranjenju in ga hranimo ve¢kratno
dnevno v manjsih kolicinah. Hranimo ga pocasi in strpno. Dnevno kontroliramo
telesno tezo enkrat ali veckrat dnevno in jo dokumentiramo.

Pri bruhanju in driski je potrebno ustrezno ukrepati. Otrok naj redno odvaja
blato in vodo. Mehur naj popolnoma izprazni. Nadzorujemo in opazujemo:
videz urina( barvo, primesi, gostoto), koli¢ino izlo¢enega urina ( oligurija, anutija,
poliurija, retencija), Stevilo mikcij, bolece, pekoce uriniranje, enurezo (nehoteno
puscanje urina podnevi in/ali ponoéi). Po narocilu zdravnika nadziramo zauzito
in izloceno tekocino (bilanco tekocine), belezimo stevilo mikcij in odvzamemo
urin za preiskavo.

Pri otroku z obolenji secil izvajamo natan¢no anogenitalno nego. Otroka raje
prhamo kot kopamo v kopalni kadi, ker pri tem otrok pogosto urinira. Voda
naj bo primerno topla, kozo in kozne gube temeljito osusimo. Opazujemo in
belezimo barvo koze in morebitne otekline.

Otroku merimo vitalne funkcije. Pogosto merimo telesno temperaturo. Redno
dajemo predpisana zdravila (antibiotike) po narocilu zdravnika. Aktivnosti otroka
omejimo, po potrebi naj ostane v postelji, miruje ali pa je namescen v udoben
polozaj. Obla¢imo ga v topla bombazna oblacila, glede na letni ¢as. Prostor v
katerem se zadrzuje otrok z oboleniji secil, naj bo topel in zrac¢en. Ob povisani
telesni temperaturi izvajamo ukrepe za znizevanje telesne temperature (obkladki,
ovitki, antipiretiki, mla¢na kopel. Poleg tega izvajamo ukrepe za preprecevanje
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nastanka bolnisni¢nih okuzb. Ker je otrok razdrazljiv, mu nudimo ustrezno
psihi¢no podporo. Starsem pa omogociti prisotnost ob otroku. Otroka zaposlimo
z aktivnostmi glede na njegovo zdravstveno stanje, vklju¢imo vzgojiteljico ali
uciteljico. Starse je potrebno na primeren nacin seznaniti s preiskavami, ki jih
opravljamo po narocilu zdravnika. Prav tako kot strasi morajo tudi otroci vedeti,
kako preiskava poteka, cemu je namenjena in kaj od nje pricakujemo (4,6).

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega temelji na zgodnjem odkrivanju, spremljanju in zdravljenju
otrok z obolenji secil. Velik pomen ima pitje in izlocanje tekocin, ki mora biti pri
otrocih redno spremljano in dokumentirano. Medicinska sestra zeli zagotoviti,
da bolnik prejme ustrezno zdravljenje in nadaljnjo oskrbo za odpravo okuzbe in
preprecevanje pojavov obolenj secil v prihodnosti.
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PREDOPERATIVNA
TESCOST OTROK //
PREOPERATIVE FASTING
IN CHILDREN

Vesna Sok, dr. med.

Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin, UKC Maribor

IZVLECEK

Predoperativna tescost, ki je opredeljeno kot omejitev vnosa hrane in tekocine
nekaj ur pred splosno anestezijo ali sedacijo, je eden od temeljev perioperativne
varnosti bolnikov. Uvod v anestezijo ali sedacija zmanjsajo zascitne reflekse
poziranja in kaslja, ki obicajno $¢itijo dihalne poti, zaradi ¢esar so bolniki
izpostavljeni tveganju za plju¢no aspiracije, pljucnico in celo smrti, ¢e pride
do bruhanja in/ali aspiracije zelod¢ne vsebine. Pediatricne smernice o te§¢osti
otrok pred anestezijo so priporocale konzervativni rezim postenja in se skozi
zadnja desetletja niso veliko spremenile. Novejse raziskave in na njihovi
podlagi oblikovane smernice govorijo v prid uporabe bolj liberalnega rezime
predoperativnega postenja otrok.

Klju¢ne besede: anestezija, otroci, tes¢ost, pljucni zapleti, aspiracija
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ABSTRACT

Pre-operative fasting, which is defined as the restriction of food and fluid intake
for few hours before general anaesthesia or sedation, is one of the cornerstones
of perioperative patient safety. Induction of anaesthesia or sedation results in
a depression of the gag, cough and swallow reflexes that normally protect the
airway, placing patients at risk of pulmonary aspiration, pneumonia and even
death should regurgitation or vomiting of gastric contents occur. Current
paediatric anaesthetic fasting guidelines have recommended conservative fasting
regimes for many years and have not altered much in the last decades. Recent

publications have employed more liberal fasting regimes with no evidence of
increased aspiration or regurgitation rates.

Keywords: anesthesia, children, fasting, pulmonary complications, aspiration

OSNOVNE NOVOSTI IN PRIPOROCILA O
PERIOPERATIVNI TESCOSTI OTROK

Sedacija in anestezija zmanjsata ali odpravita zascitne reflekse kaslja, za razliko
od naravnega spanja, s tem je povisana verjetnost aspiracije zelod¢ne vsebine.
Aspiracija med anestezijo je sicer redek dogodek, pri vecini otrok poteka brez
hujsih zapletov, smrtnost je minimalna. Hujsi zapleti so povezani z aspiracijo
vedjih trdnih delcev, kisle vsebine in veéje koli¢ine zelod¢ne vsebine. Tescost
otrok pred uvodom v anestezijo zmanjsa tveganje za aspiracijo zelodc¢ne vsebine
in resnost ucinkov na pljuca, ¢e pride do aspiracije. Vendar se je treba hkrati
izogibati nepotrebnemu podaljSanemu postenju, da zmanjsamo tveganje za
hipovolemijo, ketogenezo, lakoto in Zejo, zlasti pri zelo majhnih otrocih.

Predhodne smernice tescosti otrok pred anestezijo so zagovarjale priporoceni
konzervativni rezim postenja in se v zadnjih desetletjih niso veliko spremenile;
predviden minimalni ¢as postenja 6 ur za trdno hrano in adaptirano mleko, 3 do
4 ure za materino mleko in 2 uri za bistre tekocine. Ti protokoli imajo sicer dobra
varnostna ozadje v smislu nizke stopnje aspiracije in regurgitacije, vendar pogosto
na racun prekomernega posta (od 6 do 13 ur) in posledicno stiske otroka.

Stevilne noveje $tudije pa so uporabile bolj liberalne rezime postenja pri otrocih
in hkrati niso dokazale povecane stopnje aspiracije ali regurgitacije. Na podlagi
tega so leta 2022 nastale prve, izklju¢no pediatricne smernice predoperativne
tescosti otrok s strani Evropskega zdruzenja za anesteziologijo in intenzivno
nego (ESAIC). Njihova glavna priporocila vkljucujejo zmanjsanje ¢asa postenja
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za bistre tekocine (voda s sladkorjem ali brez, bistri sok in ¢aj brez mleka) na
1 uro, zmanjSanje minimalnega casa postenja za materino mleka na 3 ure in
omogocanje oziroma vzpodbujanje zgodnjega pooperativnega hranjenja otrok.
Razpolozljivi dokazi prav tako kazejo, da je tudi uporaba ultrazvoka lahko
koristna pri klinicnem odloc¢anju. Predoperativna kvalitativna ultrazvoc¢na ocena
zelod¢ne vsebine pomembno povisa ustreznost izbire metode uvoda v anestezijo
pri otrocih.

Glavni cilj prejsnjih in sedanjih smernic za predoperativno tescost otrok je
vsekakor zmanj$anje tveganje za aspiracijo. Ne glede na rezim postenja in
dejanski ¢as posta, pa ne smemo pozabiti, da je tveganje za aspiracija prisotno pri
kateri koli sedaciji/posegu v splosni anesteziji, tveganje pa se poveca pti nujnih
primerih in pri vseh otrocih z zaporo prebavil. Drugi glavni vzroki regurgitacije
ali aspiracije v ¢asu uvoda v anestezijo pa vkljuCujejo Se neustrezno globino
anestezije, tezave pri vzpostavitvi dihalne poti ter neizkusenost anesteziologa.
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AKUTNA BOLECINA PRI
OTROCIH

ACUTE PAIN IN CHILDREN

Vesna Sok, dr. med.

Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin, UKC Maribor

IZVLECEK

Akutna bolecina je eden najpogostejsih nezelenih drazljajev pri otrocih, ki se
pojavi kot posledica poskodb, bolezni ali nujnih zdravstvenih posegov. Kljub
razseznosti ucinkov, ki jih lahko ima akutna bolec¢ina na otroka, je pogosto
neustrezno ocenjena in zdravljena. Pediatricna izkusnja akutne bolecine vkljucuje
prepletanje fizioloskih, psiholoskih, vedenjskih, razvojnih in situacijskih
dejavnikov. Bole¢ina je sama po sebi subjektivna izkusnja posameznega otroka
in jo je treba kot tako oceniti in obravnavati. Za ustrezno obravnavo bolecine
pti otroku je potrebno siroko znanje, uporaba ustreznih pripomockov in tehnik
ocenjevanja, sposobnost predvidevanja bolece izkusnje in ustrezno posredovanje.
Zazelen je multimodalni in multidisciplinarni pristop k obvladovanju bolecine,
kadar je to mogoce ter ustrezno vkljucevanje druzine.

Kljucne besede: akutna bolecina, otroci, obravnava bolecine, opioidi,
multimodalni pristop

ABSTRACT

Acute pain is one of the most common adverse stimuli experienced by children,
occurring as a result of injury, illness, and necessary medical procedures.
Despite the magnitude of effects that acute pain can have on a child, it is often
inadequately assessed and treated. The pediatric acute pain experience involves
the interaction of physiologic, psychologic, behavioral, developmental, and
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situational factors. Pain is an inherently subjective multifactorial experience and
should be assessed and treated as such. The appropriate treatment of pain in
a child requires extensive knowledge, the use of appropriate assessment tools
and techniques, the ability to anticipate a painful experience, and appropriate
intervention. A multimodal and multidisciplinary approach to pain management
is desirable when possible and appropriate family involvement.Key words: acute
pain, children, pain assessment, opioids, multimodal management

UVOD

Bole¢ino lahko opredelimo kot neprijetno ¢utno in ¢ustveno izkusnjo, povezano
z dejansko ali potencialno poskodbo tkiva. Ocenjevanje in obvladovanje bolecine
sta bistveni sestavini oskrbe otroka kot bolnika. Pri otrocih, zlasti majhnih, je tezje
ugotoviti prisotnost in resnost bolecine ter jo nato ustrezno in uspesno zdraviti.
Uporaba pripomockov za oceno bolecine, ki temeljijo na kognitivni sposobnosti,
je pomembna za ustrezno oskrbo bolecine pri vseh starostih otrok (1-3). Ocena
bolecine pri otroku vkljucuje dolo¢itev osnovne vrste, vira in lokacije ter resnosti
bolecine.

1. OCENAIN VREDNOTEN]JE BOLECINE

1.1. VRSTA BOLECINE:

Bolecino lahko razvrstimo kot nociceptivno, nevropatsko ali nociplasti¢no.
Dolocitev vrste bolec¢ine pomaga pri prepoznavanju vzroka bolecine, ki nas vodi
pti izbiri zdravljenja (1):

1.2. IZVOR IN LOKALIZACIJA BOLECINE:

Podatki o primarni bolezni in dolocitev mesta bolecine so nam lahko v pomo¢ pri

dolocanju vira in vrste bolecine, kar vodi v lazje odlocitve pri obvladovanju le-te.

* Rak — otroci z rakom imajo lahko nociceptivho somatsko bole¢ino zaradi kostnih

metastaz ali tumorja, nociceptivno visceralno bolecino (npr. zaradi distenzije jeter

in edema crevesne stene) in nevropatsko bolecino zaradi tumorske infiltracije
perifernih zivcew.

* Motnje v razvoju — otroci s hudo motnjo v razvoju imajo lahko pogosto akutno

nociceptivno bolecino, kot posledico zlomov, okuzbe secil ali pankreatitisa ali

kroni¢no zaradi gastroezofagealnega refleksa, zaprtja ali spasticnosti. Taksni
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otroci so tudi ogrozeni zaradi nevropatske bolec¢ine zaradi visceralne hiperalgezije,
centralne nevropatske bolecine in razvoja periferne nevropatske bolecine po
operacijah (5).

* Pooperativna somatska bolecina

* Bolezen srpastih celic — ti otroci imajo pogosto akutno nociceptivino bolec¢ino
(4. bolecinsko krizo) zaradi vazookluzivnih epizod.

¢ Kronicna bolecina — kroni¢ni glavoboli, bolecine v trebuhu in misicno-skeletne
bolecine zahtevajo celovito oceno, vendar pogosto ne izvirajo iz prizadetosti
organskega sistema.

1.3. OCENA RESNOSTI BOLECINE:

Cilj ocene bolecine je prepoznati bolecino, oceniti resnost in slediti odzivu na
zdravljenje. Pri otrocih se za ocena resnosti bole¢ine uporabljata predvsem dve
metodi: samoporocanje in uporaba vedenjskih opazovalnih lestvic pri bolnikih,
ki ne morejo izvajati samoporocanja. Starse in otroke lahko prosimo, da ocenijo
resnost tipicne epizode bolecine s splosnimi kategorijami (blaga, zmerna, huda) in
kako bole¢ina vpliva na vsakodnevno delovanje (udelezba v $oli, igra s prijatel;i)

OF

1.3.1. Samoporocanje o bolecini

se opira na kognitivno sposobnost otroka, da razume, da je moc¢ njegove bolecine
mogoce meriti (6) :

* mlajsi otroci (3-8 let) — nekateri so sposobni kvantificirati svojo bolecino in jo
prevesti v vizualno predstavo. V tej starostni skupini je bolecina kvantificirana
z uporabo vizualnih analognih lestvic za bolecino, ki temeljijo na vrsti obrazov,
ki kazejo povecanje stiske ali bolecine (slika 1). Zanesljivost ocene bolecine se
povecuje s starostjo in kognitivhimi sposobnostmi otroka (7).

e starejsi otroci (8 do 11 let) — ocena bolecine v tej starostni skupini se obi¢ajno
izvaja z vizualnimi analognimi orodji, ki ocenjujejo intenzivnost bolecine na
horizontalni ali $teviléni lestvici (npr. lestvici od 0 do 10).

¢ mladostniki — le-ti lahko ocenijo svojo bolecino s Steviléno ocenjevalno lestvico
brez uporabe dodatnega orodja za oceno bolecine. V tej starostni skupini je
obicajno mogoce dobiti opis naslednjih komponent bolecine iz anamneze: opis
bolecine (ostra, zbadajoca, topa, pekoca ali mravljincenje), lokacija in Sirjenje,
intenzivnost (lestvice), trajanje in konstantnost, pogostost, dejavniki, ki poslabsajo
ali olajsajo bolecino.
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Stika 1: Primeri ocenjevalnib lestvic za oceno bolecine pri otrokun.

2.3.2. Pripomocki za lociranje bolecCine

za doloc¢anje mesta bolecine pri otrocih in mladostnikih lahko uporabimo vec
grafi¢nih orodij za lociranje bolecine. Le-ta obic¢ajno uporabljajo grafi¢ni prikaz
telesa, kjer otroka prosimo, da ,,pobarva“ podro¢ja, kjer ¢uti bole¢ino in so
zanesljivejsa pri starejsih otrocih (> 10 let) (8).

2.3.3. Bolecinske lestvice na podlagi opazovanja otroka

se uporabljajo za ocenjevanje bolecine pri dojenckih in otrocih, ki ne morejo sami
porocati o svoji bolecini. Te lestvice temeljijo na opazovanju obrazne mimike,
sposobnosti tolazbe, stopnje interakcije, motori¢nih odzivov okoncin in trupa
ter besednih odzivov. Ocena z opazovanjem lahko podceni resnost bolecine v
primerjavi s samoporoc¢anjem. Vedenjski odziv na bolecino je treba oceniti tudi
v kontekstu drugih virov otrokove stiske, kot sta lakota ali tesnoba. Poleg tega
lahko odziv starsev na otrokovo bolec¢ino vpliva na otrokovo vedenje (9, 10).

2.3.4. Otroci z nevrolosko okvaro (neverbalni)

predstavljajo posebne izzive pri ocenjevanju prisotnosti in resnosti bolecine, saj
ne morejo sami porocati o svoji bole¢ini (10,11). Pri mnogih taksnih otrocih
lahko bole¢ina ostane ponavljajoca se in neustrezno zdravljena tezava. Vsak tak
otrok bo pokazal edinstven niz odzivov in vedenj na bole¢ino:

e vokalizacija (jok, stokanje)

* izraz obraza (grimasa)

* nezmoznost tolazbe
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* povecano gibanje, tonus in drza (upogibanje, otrdelost) in fizioloski odzivi
* netipicno vedenje, kot so smeh, zaprtje, povecana agresija ali pomanjkanje obrazne
mimike

2.3.5. Vpliv bolecine na vsakdanje Zivljenje

bolec¢ina lahko vpliva na sodelovanje v Soli, dejavnostih, Sportu in odnosih.
Pri kroni¢nih bolecinskih stanjih je izboljSanje na teh podrocjih pomembnejsi
pokazatelj od rutinskega merjenja jakosti bolecine.

2. OBVLADOVAN]JE BOLECINE PRI OTROKU

Glavni cilji obvladovanja bolecine pri otroku so preprecevanje, zmanjsanje ter
nadzor bolecine. Zdravljenje se razlikuje glede na vrsto, vir, resnost in trajanje
bolecine. V nekaterih primerih lahko zdravljenje osnovnega vira bolecine ali
drugih povezanih simptomov, kot sta stiska ali tesnoba, ze precej olajsa simptome

(12-14).

2.1. NEFARMAKOLOSKI UKREPI

Nefarmakoloski ukrepi so $e posebej koristni pri zmanjSevanju stresa in tesnobe
pri otrocih, ki so podvrzeni invazivnim posegom ali pregledom. Stevilne $tudije,
ki so ocenjevala razlicne psiholoske odzive na bolecino pri otrocih, so dokazale,
da sta odvracanje pozornosti in hipnoza znatno zmanjsala bolecino in stres (15):

e fizicni ukrepi, kot so masaza, toplotna in hladna stimulacija ter akupunktura

* vedenjski ukrepi, kot so vadba, sprostitev, desenzibilizacija ter terapija z

ustvarjanjem in igro
* kognitivni ukrepi, kot so odvracanje pozornosti, podobe, hipnoza in psihoterapija

2.2.  FARMAKOLOSKI UKREPI

Izbira analgetika pri otroku je odvisna od intenzivnosti bolecine in otrokovega
odziva na predhodno uporabljena zdravila:
* blaga bolecina — lahko ustrezno zdravimo s paracetamolom, metamizol in
nesteroidnimi protivnetnimi zdravili (INSAID)
¢ zmerna do huda bolecina — obicajno jo zdravimo z opioidnimi analgetiki,
pogosto v kombinaciji z neopioidnimi analgetiki
¢ huda bolecina — zdravimo z mo¢nejsimi opioidnimi analgetiki, najpogosteje v
kombinaciji z neopioidnim analgetikom ter adjuvantno terapijo
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2.2.1. Neopioidni analgetiki

Najpogosteje uporabljeni so paracetamol, metamizol ter NSAID. Omogocajo
lajsanje bolec¢in predvsem z blokiranjem periferne in centralne produkcije
prostaglandinov z zaviranjem ciklooksigenaze tipa I in II. Ti analgetiki se
primarno dajejo enteralno po oralni ali rektalni poti in so Se posebej uporabni pri
vnetnih, kostnih in revmati¢nih bolec¢inah. Parenteralna oblika teh zdravil je na
voljo za uporabo pri otrocih, pri katerih peroralni ali rektalni nacini dajanja niso
mogoci. Na zalost neopioidni analgetiki ne glede na odmerek dosezejo »ucinek
zgornje meje«, nad katerim bolec¢ine ni mogoce ublaziti samo s temi zdravili,
zaradi tega se pogosto dajejo v kombiniranih oblikah z opioidi (2,3,19) (tabela 1).

* Paracetamol - za razliko od NSAID deluje predvsem centralno in ima
minimalno, ¢e sploh, protivnetno delovanje. Ce ga dajemo v obicajnih odmerkih,
je paracetamol izjemno varen in ima zelo malo resnih stranskih uc¢inkov.

* Metamizol (Analgin) - ima analgeti¢ni, spazmoliti¢ni in antipireticni ucinek,
vendar je zaradi moznega tveganja agranulocitoze pri uporabi prepovedan v
stevilnih drzavah.

* Nesteroidna protivnetna zdravila - Ibuprofen je najpogosteje uporabljen
NSAID pri otrocih, drugi pogosto uporabljeni NSAID vkljucujejo naproksen,
diklofenak in ketorolak. Selektivni zaviralci ciklooksigenaze-2 (COX-2) se
redkeje uporabljajo pri otrocih. Zaradi svojih protivnetnih lastnosti so NSAID
ucinkovitejsi od paracetamola za zmanjsanje bolecine, Se posebej pri vkljucenih
vnetnih stanjih. Nezeleni ucinki, povezani z uporabo NSAID, zlasti kroni¢no
uporabo, vkljucujejo krvavitev iz prebavil in toksi¢nost za ledvice, nezelene
hematoloske ucinke in ucinke na sr¢no-zilni sistem.
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nedonosencki novorojencki dojenéki, otroci <14 otroci =14 let ali
let ali <50 kg =50 kg
\CE 13 mgkg /Sh (max Smgkg6h 15-20mgkg4-6h lg/4—6h
LT L, [ 60 mg/kg/dan) (max 60 mgkg/dan) (max 90 mgkg/dan) (max 4 g/dan)
\CE - 75mgkg/Sh(max TS5 mgkg6h(max 15 mgkg/6h(max 15 mgkg
PARACETAMOL IV 25 mg/'kg/dan) 30 mg/kg/dan) 60mg/kg/dan) (maxlg)/6h
< 3 meseci:
IBUPROFEN PO ir;li St
ni priporoceno i priporoceno 10 mgks /8 h N 400 mg'8h
30 mg'kg/dan)
DIKLOFENAK PO/PR .. . L. . > 6 mesecev: 50mg/8h
ni priporoéeno ni priporodeno | mglks/ ¢h 1 50mg/dan)
. — . — . . . 1 mgkg
DIKLOFENAK IV ni priporoéeno ni priporoéeno ni priporoéeno G 150 mg dan)
NAPROKSEN PO/PR ni priporo&eno ni priporoéeno 5mgkg 12h 5m3"1“1§ éig
KETOROLAK PO nl prporodeno 1l priporodeno nl prporodeno - ﬁlgfri;(lilan)
= S0kg:
EKETOROLAC IV =2 leti: 13 mg/6h
ni priporoceno i priporoceno 0.5mgkg6h (guag;éélor:g‘dan)
(max skupno 3 dni) 30 mg-"é.h
(max 120 mg/dan)

Tabela 1: Priporoceni odmerki in éasovni intervali odmerjanja neopioidnib analgetikov pri otroci.

2.2.2. Opioidni analgetiki:

Opioidi se obi¢ajno uporabljajo pri otrocih z zmerno ali hudo bolecino ali
bolecino, ki je neodzivna na neopioidne analgetike. Najpogosteje se uporabljajo
za lajSanje bolecin po operaciji ali v povezavi s posebnimi stanji, kot sta anemija
srpastih celic ali rak. Opioidi imajo podobne ucinke kot endogeni opioidni
peptidi, ki delujejo na specificne opioidne receptorije. Ti opioidni receptorji se
nahajajo na presinapti¢nih in postsinapti¢nih mestih v mozganih, hrbtenjaci in
perifernih Zivénih celicah. Aktivacija teh receptorjev (mu, kapa, delta in sigma) v
centralnem Zivénem sistemu (CZS) povzrodi inhibicijo nevronov z zmanjsanjem
sproscanja ekscitatornih nevrotransmiterjev iz presinapti¢nih koncev (2,3,106).

Pri izbiri ustreznega opioidnega analgetika pri pediatricnih bolnikih, je treba
upostevati stevilne dejavnike. Ti vkljucujejo intenzivnost bolecine, starost bolnika,
socasne bolezni, mozne interakcije med zdravili, zgodovino zdravljenja ter nacin
dajanja. Vsi opioidni analgetiki lahko olajsajo bolecino ne glede na intenzivnost,
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¢e je odmerek ustrezno prilagojen. Pri ekvipotentnih odmerkih ima vecina
opioidov podobne ucinke in stranske ucinke. Pri otrocih z akutno bolecino, ki
$e niso jemali opioidov, imajo prednost kratko delujoci opioidni analgetiki pred
dolgo delujocimi ali opioidnimi analgetiki s podaljSanim sproscanjem. Peroralna
aplikacija se uporabljajo za zmerno hudo bolecino, ¢e bolnik prenasa peroralna
zdravila. Pri hudi akutni bolecini so lahko odlo¢imo za intravenski nacin aplikacije
opioida. Odmerek opioida in interval odmerjanja optimalno prilagodimo tako,
da hkrati lajsamo bolecino in preprecimo nezelene stranske ucinke. Potreben
odmerek je odvisen od intenzivnosti bolecine, vrste bolecine in obstojece
tolerance za opioidne analgetike. Glede na otrokov odziv se lahko odmerek
opioida poveca za 25 do 50 odstotkov na dan, dokler ni dosezena ustrezna
analgezija ali se ne pojavijo nezeleni ucinki. Za vec¢ino opioidov ni dolocene
zgornje meje ucinkovitega dnevnega odmerka (2,3,16,17,19) (tabela 2).

Pri otrocih s spremenjenim dusevnim stanjem ali oslabljeno dihalno funkcijo
titriramo.

* Motfij je zaradi dokazane ucinkovitosti in relativne varnosti pogosto uporabljen
opioid pti otrocih z zmerno do hudo bole¢ino. Na voljo je v peroralnih,
sublingvalnih, subkutanih, intravenskih, rektalnih in intratekalnih pripravkih.

* Hidromorfon ima podobne lastnosti kot morfij, vendar je bolj lipidotopen, kar
lahko poveca njegovo moc¢. Ima tudi nekoliko hitrejsi zacetek delovanja.

* Oksikodon ima podobne lastnosti kot morfij, vendar je mocnejsi in ima nekoliko
daljso razpolovno dobo.

* Hidrokodon ima podobno mo¢ kot morfin. Pogosto se predpisuje v kombinaciji
s paracetamolom vendar moramo paziti na preveliko odmerjanje paracetamola in
hepatotoksi¢nost.

* Fentanil ima nekaj edinstvenih lastnosti, zaradi katerih je uporaben opioid pti
obvladovanju pediatricne bolecine. Intravensko apliciran fentanil ima krajsi zacetek
in trajanje delovanja kot morfij, zaradi Cesar je Se posebej uporaben pri otrocih,
ki zahtevajo potrebujejo socasno sedacijo in analgezijo. Poleg tega je fentanil
edini opioid, ki je na voljo v transdermalni obliki (obliz). Obliz s fentanilom
ima dolgotrajno delovanje, kar zagotavlja dosledno in dolgotrajno analgezijo pti
otrocih s kroni¢no hudo bolecino, ki ne morejo jemati peroralnih zdravil. Oblizev
pa ni mogoce uporabiti kot zacetni opioid za akutno bole¢ino zaradi njegovega
dolgega zacetka delovanja in ker je zaradi njegove dolge razpolovne dobe tezko
titrirati odmerek zdravila.
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PERORALNI INTRAVENSKI
ODMEREK ODMEREK
MORFIJ 03 mgkg 0.05do 0.1 mgkg
vsake 3do4h vsake 2 do4h
HID 0.03 do 0.06 mgkg 0.015mgkg
ROMORFON vsake 3do4h vsaki 2do4h
OKSIKODON 0.1do0.2mgkg i dost
vsake 4 do6h A
0.1do0.2mgkg .
HIDROKODON vsake 4 do 6 h ni dostopen
. 0.5 do 1 megkg
FENTANIL ni dostopen vsako 1 do 2 h
0.1 mgkg 0.05 do 0.1 mg/kg vsake
METADON vsake4do &h 4do8h

Tabela 2: Priporocent odmerki in asovni intervali odmerjanja opioidnib analgetikov pri otrocib.

NeZeleni ucinki opioidnih analgetikov:

Pri zdravljenju bolecine z opioidi je tudi pri otrocih pomembno predvideti
in obvladati njihove nezelene ucinke, da zagotovimo njihovo nadaljnjo varno
uporabo (2,3,16). Pri bolnikih z ledvi¢no ali jetrno okvaro se nezeleni ucinki
lahko hitreje pojavijo zaradi kopicenja metabolitov (18).

Pri novorojenckih in majhnih dojenckih je zelo pomembna previdna uporaba
opiodov, ker imajo povecano dovzetnost za apnejo zaradi relativnega
neravnovesja receptorjev mu 1 (analgezija) in mu 2 (depresija dihanja). Prav
tako imajo povecano dovzetnost za hipoventilacijo zaradi zmanjSanega odziva
na hipoksijo in hiperkapnejo. Zaradi njihove nezrele jetrne funkcije in nezrele
ledvi¢ne filtracije sta presnova in izloc¢anje opioidov in njihovih metabolitov
izrazito zmanjsana. Poleg tega obstaja visja koncentracija teh zdravil v mozganih
zaradi nezrele krvno-mozganske pregrade. Novorojencki in majhni dojencki
(mlajsi od 4-6 mesecev) imajo prav tako povecan prosti delez zdravila v krvi
zaradi zmanj$ane vezave na beljakovine v plazmi.
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Najpogostejsi nezeleni u¢inki opioidov so:
e slabost in bruhanje
* zaprtje
* sedacija in kognitivna motnja zavesti
* depresija dihanja
* mioklonus in hiperalgezija
* srbenje
* odtegnitveni simptomi

2.3. MAN]JSI INVAZIVNI / PROCEDURALNI POSEGI PRI
OTROCIH

Bolecina ob manjsih invazivnih/proceduralnih posegih je pogosto pozabljen in
prezrt vidik obvladovanja bolecine pri otrocih, sprejetih v bolnisnico. Razli¢ni
posegi in postopki, od katerih se nekateri izvajajo veckrat, lahko povzrocijo
bole¢ino ali pa jih vznemirjen otrok dojema kot bolece (npr. kanilacija zil,
flebotomija, lumbalna punkcija ter preveza in ¢iscenje ran). Ustrezno obvladovanje
te bolecine je klju¢nega pomena za uspeh postopka. Bistveno je tudi, da otroku
ustrezno razlozimo postopke ter ga s tem pripravimo in pomirimo otroka in
tudi starse/skrbnike. Obvladovanje bolecine v teh primerih lahko vkljucuje
nefarmakoloske ukrepe (npt. odvracanje pozornosti/igra), lokalno anesteticno
terapijo in/ali sistemske analgetike. Nekateri bolniki morda potrebujejo tudi
psiholosko posredovanje in podporo ali farmakoloske pripomocke, kot sta
sedacija ali dusikov oksid (N20), kar vse zahteva ¢as in nacrtovanje (19).

ZAKLJUCEK

Cilj obvladovanja pediatri¢ne bolecine je prepoznati, zmanjsati, nadzorovati ali
prepreciti bole¢ino pri otrocih. Obvladovanje bolecine se razlikuje glede na vrsto,
vit, resnost in trajanje bolecine. Zaradi razlicnih razlogov je bolecina pri otrocih
v sodobni medicini $e vedno pogosto neustrezno prepoznana in zdravljena.
Pripomocki za ocenjevanje bolecine, ki ustrezajo starosti, predstavljajo zato eno
najbolj kriticnih komponent v procesu prepoznavanja, ocene in obvladovanja
bolecine. K ucinkovitejsi in ustrezni obravnavi bolecine pri otrocih so precej
pripomogle inovativne metode zdravljenja z uporabo novejsih zdravil ali starejsih
zdravil, uvedenih po novih poteh. Multimodalni pristop k preprecevanju in
zdravljenju bolecine se vse pogosteje uporablja za zmanjsanje nezelenih ucinkov
posameznih zdravil ali tehnik.
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PREHRANSKA PODPORA
KIRURSKO ZDRAVLJENEGA
OTROKA

NUTRITION SUPPORT IN
PAEDIATRIC SURGICAL
PATIENT

Mojea Podgorsek, mag. in%. Fiv.

IZVLECEK

Prehrana postaja vse pomembnejsi dejavnik pri obravnavi kirursko zdravljenih
bolnikov. Otroci, ki so podhranjeni, so izpostavljeni povecanemu tveganju za
slabse okrevanje po kirurskem posegu. Za preprecevanje podhranjenosti in s
tem pooperativnih zapletov bi zato bilo pri vsakem otroku, ki ima predviden
kirurski poseg, potrebno opraviti prehransko presejanje, kateremu po potrebi
sledi ocena prehranskega stanja in prehranska podpora. Pri kirursko zdravljenih
otrocih je prehranski cilj optimizirati prehrano pred operacijo in ohraniti ustrezno
prehransko oskrbo po operaciji in med okrevanjem, hkrati pa dolgoro¢no
spodbujati ustrezno rast in razvoj otroka.

Kljucne besede: prehrana, pediatrija, prehranska obravnava, kirurgija, energijski
vnos
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ABSTRACT

Nutrition is becoming an increasingly important factor in the management of
surgical patients. Children who are malnourished are at increased risk of poorer
recovery after surgery. In order to prevent malnutrition and thus post-operative
complications, it would therefore be necessary to perform a nutritional screening
for every child who is scheduled for surgery, followed, if necessary, by an
assessment of the nutritional status and nutritional support. In surgically treated
children, the nutritional goal is to optimize nutrition before surgery and maintain
adequate nutritional supply after surgery and during recovery, while at the same
time promoting adequate growth and development of the child in the long term.

Key words: nutrition, paediatrics, nutritional management, surgery, energy intake

UVOD

Ceprav prehrana obicajno ni primarna skrb pri kirursko zdravljenih bolnikih,
postaja vse bolj pomemben dejavnik pri pripravi na operacijo in okrevanju po njej
(1). Prehrana je $e posebej pomembna za kirursko zdravljene otroke, prvi¢ zaradi
manjsih telesnih zalog in relativno vecje porabe energije, drugi¢ pa zaradi potrebe
po rasti in ustreznem razvoju. Tako kot pri odraslih, je tudi pti otrocih okrevanje
po operaciji hitrejse, ¢e so ustrezno prehranjeni (2). Pomen ustrezne prehranske
podpore se izkazuje predvsem zaradi pojava podhranjenosti pri hospitaliziranih
otrocih, tveganja dolgotrajnega postenja v pripravah na operativni poseg ter
zaradi povezave med stanjem prehranjenosti in klini¢nimi izidi (1). Oslabljeno
prehransko stanje pri kirursko zdravljenih otrocih namrec poveca tveganje za
infekcije in druge pooperativne zaplete, podaljsa ¢as bivanja v bolnisnici, poveca
stroske oskrbe in poveca tveganje smrtnosti. V idealnem primeru bi moralo biti
stanje prehranjenosti vkljuceno v oceno, ali je otrok pripravljen na kirurski poseg
in kot del nacrta pooperativnega okrevanja (1).

PREHRANSKO PRESEJANJE

Otroci imajo zaradi rasti in razvoja vecje prehranske potrebe v primerjavi z
odraslimi. Podhranjenost v otrostvu lahko povzrodi trajne posledice, vklju¢no
s kognitivnimi motnjami, razvojnimi zaostanki in nezmoznostjo doseganja
linearnega potenciala rasti ter tudi nagnjenost otrok h kroni¢nim zdravstvenim
tezavam v odrasli dobi. O podhranjenosti govorimo, kadar pride do neravnovesja
med potrebami po hranilih in vnosom, kar ima za posledico pomanjkanje energije,
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beljakovin ali mikrohranil (1). Podhranjenost je pogostejsa pri pediatricnih
bolnikih z osnovnimi kroni¢nimi boleznimi, vendar je lahko prisotna in premalo
prepoznana tudi v splosni pediatricni populaciji. Prehransko presejanje lahko
odkrije tako bolnike s premajhno telesno tezo in podhranjenostjo kot tiste, ki
so podhranjeni z debelostjo (3). Vendar pa je podhranjenost mogoce prepreciti
z zgodnjimi in ustreznimi ukrepi, za kar pa je potrebno prehransko presejanje,
kadar je to mogoce, ze pred kirurskim posegom (1).

Prehransko presejanje je prvi korak, ki dietetiku zagotovi podatek, da je bolnik
prehransko ogrozen in da potrebuje nadaljnjo oceno prehranskega stanja.
V pediatriji so na voljo razlicna orodja za prehransko presejanje (4), kot so
STAMP (angl. Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics),
STRONGKkids, PNST (angl. Paediatric Nutrition Screening Tool) in druga.
Ustrezna presejalna orodja lahko pomagajo prepoznati otroke, ki so potencialno
izpostavljeni tveganju podhranjenosti, kar omogoca zgodnje posredovanje s
ciljem izboljsanja izidov. Glede na preprostost vecine presejalnih orodij bi jih bilo
smiselno uporabiti za vse otroke, ki imajo v naprej predviden kirurski poseg, Pri
otrocih s podalj$anim bivanjem v bolni$nici po kirurskem posegu je prehransko
presejanje potrebno ponavljati, zaradi stalnega tveganja za razvoj podhranjenosti

(1).

OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Pri otrocih, za katere se po prehranskem presejanju ugotovi, da so prehransko
ogrozeni, je potrebno opraviti oceno prehranskega stanja. Ta ocena je
sistematicen pristop k zbiranju in povzemanju otrokovega prehranskega stanja in
prehranskih tezav ter pomaga pri oblikovanju ustreznega prehranskega nacrta (1).
Za zlati standard diagnosticiranja podhranjenosti pri hospitaliziranih otrocih velja
SGNA (angl. Subjective Global Nutrition Assessment), ki je celovito orodje za
ocenjevanje prehrane. SGNA je bil potrjen za ugotavljanje prisotnosti in stopnje
podhranjenosti pri pediatricnih bolnikih, vklju¢no s kirurskimi bolniki. Temelji
na subjektivni oceni sedmih parametrov na prehrano osredotocene medicinske
ocene (prisotnost zaostanka v rasti, prisotnost izCrpanosti, nenamerna sprememba
telesne teze, ustreznost prehranskega vnosa, gastrointestinalni simptomi,
funkcionalna zmogljivost in presnovni stres zaradi bolezni) in treh parametrov
fizicnega pregleda, osredotocenega na prehrano (izguba podkoznega mascevia,
izguba misi¢ne mase in prisotnost edema) (5). Vendar je SGNA razmeroma
zapleten in od ocenjevalca zahteva veliko ¢asa in tehnic¢nih vescin, kar omejuje
njegovo Sirso uporabo v ze tako preobremenjenem zdravstvenem sistemu (1).
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Pomemben del ocene prehranskega stanja so tako antropometricne meritve, ki
vkljucujejo telesno tezo ter telesno visino/dolzino. Antropometri¢ne metitve
izrazimo z ustreznimi krivuljami, npr. s krivuljami Svetovne zdravstvene
organizacije (angl. World Health Organization, WHO) in Centra za nadzor nad
nalezljivimi boleznimi (angl. Centers for Disease Control in Prevention, CDC)
(6). Ce je na voljo, je niz dveh ali ve¢ meritev skozi ¢as bolj informativen o poti
otrokove rasti in omogoca natancnejso oceno, kot zgolj ena meritev (1).

PREDOPERATIVNA PREHRANSKA PODPORA

Kadar s prehransko oceno ugotovimo podhranjenost, je potrebno pred kirurskim
posegom razmisliti o optimizaciji vnosa hrane. Pri tem je potrebno pretehtati
izvedljivost in trajanje terapije glede na nujnost kirurskega posega. Kadar je
prehranska podpora pred operacijo indicirana in izvedljiva, lahko razmislimo o
ve¢ moznostih. To lahko vkljucuje izobrazevanje o prehrani in spremembe le-te,
oralne prehranske dodatke, enteralno ali parenteralno prehransko podporo in
medicinsko terapijo, osredotoceno na prehrano. Vendar pa je za zagotavljanje
koristi potrebnega dovolj ¢asa, kar pa ni vedno izvedljivo. Rutinsko ponujanje
oralnih dodatkov je nepotrebno in otrokom, ki so ustrezno prehranjeni,
ne prinasa koristi (1). Bolnike, pri katerih se ugotovi, da niso podhranjeni, je
potrebno spodbujati zgolj k uravnotezeni prehrani (3).

Cilj prehranske podpore pri bolnikih, pri katerih je ugotovljeno tveganje za
podhranjenost ali je podhranjenost Ze prisotna, je izboljsati zaloge hranil.
Pojavijo se situacije, ko operacije ni mogoce odloziti, ne glede na prehranjenost.
Vendar pa je znano, da je pri operaciji podhranjenega otroka povecana verjetnost
pooperativnih zapletov, povezanih z ranami in celjenjem tkiva. Najpogostejsa
utemeljitev je, da naravni stresni odziv telesa na kirur§ki poseg povzroci
porazdelitev makrohranil iz skeletnih misic in mascobe za celjenje ran in imunski
odziv (7). Ce je masa skeletnih misic Ze ogrozena zaradi podhranjenosti in
izérpanosti, morda ni dovolj rezerve za podporo ucinkovitemu pooperativhemu
okrevanju, kar povzroci kirurske zaplete. Za podhranjene otroke je mogoce
pricakovati podaljsano bivanje v bolnisnici in daljsi ¢as okrevanja (1).

Kadar je operacijo mogoce varno odloziti, je potrebno otrokom, za katere
se ugotovi, da so hudo podhranjeni, ponuditi enteralno prehrano, dokler ne
dosezemo 10-odstotnega povecanja telesne teze in »z vrednost« vec¢jo od -2 SD
(8). Otrokom z blago do zmerno podhranjenostjo lahko koristi vsaj 10-14 dni
enteralne prehrane pred operacijo za izboljsanje ravnovesja dusika in pomo¢ pri
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celjenju ran. Ce enteralna prehrana ni mogoéa, je potrebno uporabiti parenteralno
prehrano. Cilji predoperativne prehranske podpore so prepreciti stradanje in
zmanjsati negativno ravnovesje beljakovin, ohranjati misi¢cno maso, imunske in
kognitivne funkcije in izboljsati okrevanje. V situacijah, ko nujnost kirurskega
posega odtehta sposobnost zagotavljanja predoperativne prehranske podpore, se
je potrebno osredotociti na pooperativno prehransko podporo (1).

Pacientov s prekomerno telesno tezo ali debelostjo, tako otrok kot odraslih,
pred kirurskim posegom ne smemo spodbujati k izgubi telesne teze, saj lahko to
privede do katabolizma in otezi pooperativno okrevanje. Bolnike s prekomerno
telesno tezo ali debelostjo je potrebno spodbujati, da se osredotocijo na zdrave
prehranske navade, ki zagotavljajo visokokakovostne beljakovine za podporo
misi¢ne mase, in prehrano, bogato z mikrohranili, da zagotovijo kakovostne
zaloge le-teh ter ustrezno hidracijo. Morebitna prizadevanja za zmanjsanje telesne
teze je potrebno izvajati Sele po dokoncénem okrevanju po operaciji (3).

PERIOPERATIVNA PREHRANA

Kljub temu, da daljse predoperativho postenje ni vec¢ priporocljivo, se stevilnim
pacientom §e vedno svetuje, naj se postijo veliko dlje od tistega, kar je klini¢no
indicirano. Smernice o postenju pred operacijo se razlikujejo v ZDA (bistre
tekocine so dovoljene do 2 uri pred operacijo) in Evropi (obic¢ajno 1 uro pred
operacijo). Samo 1 do 2 uri predoperativnega postenja je potrebno za zmanjsanje
tveganja aspiracije pri vecini bolnikov, pri ¢emer se razume, da so posebna stanja,
kot je gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB), ko je morda potreben
daljsi cas tescosti. Ustrezna koli¢ina tekocine pred operacijo je lahko $e posebej
pomembna za hidracijo in zmanjSanje potreb po intravenskih tekoc¢inah (3).
Skrajsanje casa postenja v perioperativnem obdobju, poleg zagotavljanja kalorij
in mikrohranil, ohranja integriteto ¢revesja in zmanjsa bakterijske translokacije
in vnetja (1). SkrajSan cas postenja lahko vpliva tudi na subjektivna merila
izboljsanih rezultatov, vklju¢no z zmanjsanjem joka in anksioznosti pri otrocih
(3). Po smernicah ESAIC (ang. European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care) so najmanjsi predoperativni ¢asi postenja 6 ur za trdno hrano, 4
ure za formulo za dojencke, 3 ure za materino mleko in 1 uro za bistre tekocine
(strategija 6-4-3-1) (9).

Pri odraslih kirurskih bolnikih se vse bolj uveljavlja tudi uzivanje pija¢ z vecjo
vsebnostjo ogljikovih hidratov, ki jo je potrebno zauziti 2 uri pred operacijo.
To bi naj vplivalo na skrajsanje ¢asa hospitalizacije in povecano pooperativno
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obcutljivost na inzulin. Povezano je tudi z zmanjsano zejo, pojavnostjo aritmij,
tesnobe, lakote, slabosti, bruhanja in bolecine (3). Ceprav je manj podatkov, ki
podpirajo to prakso pri otrocih, se zdi varna in potencialno koristna, dokler pijaca
ne vsebuje beljakovin (1).

PREHRANSKA PODPORA V POOPERATIVNEM OBDOBJU

Ponovno uvedbo in nacin hranjenja po kirurskem posegu je potrebno prilagoditi
glede na vrsto operacije in resnost osnovne bolezni. Optimalna prehranska pot
je peroralno enteralno hranjenje. Vendar pa je kdaj potrebno »umetno« enteralno
hranjenje ali parenteralna prehrana (PN), ¢e ni mogoce prenasati ustrezne
peroralne prehrane. Osnovno nacelo, na katerem temelji izbira poti hranjenja, je,
da je potrebno uporabiti najbolj fiziolosko varno mozno pot: zelodéno hranjenje
ima prednost pred hranjenjem v jejunum, enteralno hranjenje ima prednost pred
parenteralnim hranjenjem itd. (2). Vendar pa je za ohranitev delovanja crevesja
kljucnega pomena zagotovljanje minimalne koli¢ine enteralne prehrane, tudi ce
je potrebna dodatna parenteralna podpora. Zgodnja enteralna prehrana, uvedena
v 24 urah po kiruskem posegu pri otroku, se je namrec izkazala kot pomembna
za skrajsanje dolzine hospitalizacije in za zmanjsanje tveganj zapletov in okuzb
(3). Uporaba parenteralne prehrane je potrebna, kadar enteralno hranjenje ni
izvedljivo, vendar jo je potrebno dajati najkrajsi mozni ¢as ob tem pa hkrati s
prenasanjem povecevati delez enteralne prehrane (2). Parenteralno prehrano je
priporocljivo uvesti, kadar popolne prehranske podpore enteralno ni mogoce
zagotoviti v 2 do 3 dneh pri dojenckih, 5 do 7 dneh pri otrocih in 7 do 10 dneh
pri mladostnikih (1).

Prehranske potrebe v neposrednem pooperativnem obdobju je tezko oceniti in so
lahko odvisne od stevilnih dejavnikov. Kadar je na voljo, je za oceno energijskih
potreb najbolje uporabiti indirektno kalorimetrijo. Ker zal ni siroko dostopna in
izvedljiva, za izrac¢un energijskih potreb lahko uporabimo Schofieldovo formulo
ali enacbo WHO z dodatnim upostevanjem stresnih faktorjev, vendar pa so te
enacbe veliko manj natanc¢ne (1).

Zgodnje hranjenje vkljucuje predvsem tekocine, po zmoznostih jim sledi
trdna hrana. Najbolj razumen pristop pri uvedbi hranjenja je ta, da pri bolniku
upostevamo dejavnike, kot so napihnjenost trebuha, slabost ali bruhanje in znaki
lakote, namesto da ¢akamo na odvajanje blata. Ko gre za izbiro najprimernejse
enteralne prehrane za otroke po operaciji, je potrebno upostevati Stevilne
mozne dejavnike. Za zdrave otroke, ki lahko nadaljujejo z obi¢ajno prehrano,
se priporo¢ajo nacionalne smernice za uravnotezeno prehrano. Ce je potrebna
enteralna formula za dopolnitev peroralne prehrane ali za popolno podporo
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prehranskim potrebam, je standardna polimerna formula primerna za vecino
bolnikov. Za dojencke in novorojencke je obi¢ajno najboljsa izbira materino
mleko, ki je bogato z imunoloskimi in rastnimi faktorji, ki podpirajo imunski
sistem in neposredno trofi¢no vplivajo na ¢revesno sluznico. Kadar materino
mleko kljub podpori laktacije ni na voljo, ostaja zazelena alternativa za bolne
in hospitalizirane dojencke pasterizirano humano mleko darovalcev iz mle¢ne
banke. Ko tudi to ni na voljo, je potrebno uvesti standardne formule za dojencke,
v primerih prisotne malabsorpcije pa ustrezne specifi¢cne formule (1).

V pooperativnem obdobju so lahko zaradi katabolizma povecane potrebe
po beljakovinah, se posebej pri podhranjenih otrocih z manjsimi rezervami.
Beljakovine so klju¢no hranilo pri celjenju ran, zato jih je potrebno nemudoma
optimizirati. Pri kriti¢no bolnih dojenckih in otrocih, ki prejemajo enteralno
prehrano, so trenutna priporocila, da poskusamo v prvem tednu hospitalizacije
zagotoviti vsaj 65 % potreb po energiji, vklju¢no z 1,5 g/kg/dan beljakovin (10).
Ce se kirurska rana ne celi pri¢akovano, se lahko vnos belajkovin poveca na 120—
125 % ocenjenih potreb (1).

Prehranski status bi naj optimizirali vsaj 2 tedna po operaciji, opraviceno pa je
podaljsano spremljanje, zlasti pri bolnikih s podhranjenostjo. Prehranski cilji v
zgodnjem pooperativnem obdobju stremijo k vrnitvi ali vzdrzevanju anabolnega
stanja, ki doseze okrevanje in neto pridobivanje misi¢cne mase (3).

ZAKLJUCEK

Vecina otrok, ki imajo predvideno kirursko zdravljenje, je ustrezno prehranjenih in
bodo okrevali brez zapletov. Vendar pa so otroci, ki so podhranjeni, izpostavljeni
povecanemu tveganju za slabse okrevanje. Za preprecevanje podhranjenosti in s
tem zapletov po operaciji, je pomembno ustrezno prehransko presejanje, ki mu
po potrebi sledi ocena prehranskega stanja in prehranska podpora. V pediatri¢ni
kirurgiji je koncni prehranski cilj optimizirati prehrano pred operacijo in ohraniti
primerno prehransko oskrbo po operaciji in med okrevanjem, hkrati pa izboljsati
rezultate s spodbujanjem dolgoro¢nih ciljev ustrezne rasti in razvoja.
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IZVLECEK

Vecina tumorskih sprememb na kozi je pri otrocih benigne narave. Prirojeni
melanocitni in sebacealni nevusi imajo manjsi maligni potencial, kot je veljalo doslej,
kljub temu je kirurska ekscizija pri njih pogosto indicirana. Spitz nevusi lahko
klini¢no in histolosko posnemajo melanom in je zato poleg klinicnega pregleda
priporocljiva tudi dermatoskopija ter spremljanje. Nekateri benigni kozni tumorji
v otrostvu v nekaj letih spontano izzvenijo, vendar lahko na doloc¢enih mestih in
ob vecjem stevilu povzrocijo zaplete. Pri hitro rastocih infantilnih hemangiomih v
podrodju vek, nosu, ust in vratu in kadar obstaja nevarnost pridruzenih komplikacij
s strani dihal ali razvoja vida je indicirano sistemsko zdravljenje s propranololom. Le
1% - 2 % koznih tumortjev, ki je izrezanih pri otrocih, se ob histoloskem pregledu
izkazejo za maligne. Opozorilni znaki malignosti so hitra rast, ¢vrsta konsistenca,
premer nad 3 cm, razjeda, nepremicna masa in prisotnost v neonatalnem obdobju.
Pogosti maligni kozni tumotji pri odraslih, kot so bazalnoceli¢ni karcinom, kozni
ploscatoceli¢ni karcinom in melanom, so v otrostvu zelo redki.

Klju¢ne besede: tumortji koze, otrostvo, melanocitni nevus, Spitz nevus,
infantialni hemangiom, maligni melanom, bazalnoceli¢ni karcinom,
ploscatoceli¢ni karcinom.

Dopisni avtor: Dominik ékrinjar; domiskrinjat7@gmail.com
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ABSTRACT

Most skin tumours in children are benign. Congenital melanocytic and sebaceous
nevi have less malignant potential than previously thought, but surgical excision is
often indicated. Spitz nevi may mimic melanoma clinically and histologically and
therefore, in addition to clinical examination, dermatoscopy and follow-ups are
recommended. Some benign skin tumours in childhood resolve spontaneously
within a few years, but can cause complications in certain places and in large
numbers. Systemic treatment with propranolol is indicated for rapidly growing
infantile hemangiomas of the eyelids, nose, mouth and neck and when there
is a risk of associated respiratory or visual complications. Only 1 %-2 % of
skin tumours excised in children are found to be malignant on histological
examination. Warning signs of malignancy are rapid growth, firm consistency,
diameter over 3 cm, ulceration, immobile mass and presence in the neonatal
period. Common malignant skin tumours in adults, such as basal cell carcinoma,
cutaneous squamous cell carcinoma and melanoma, are very rare in childhood.

Key words: skin tumors, childhood, melanocytic nevus, Spitz nevus, infantile
hemangioma, malignant melanoma, basal cell carcinoma, squamous cell
carcinoma.

Corresponding author: Dominik gkrinjar; domiskrinjat7@gmail.com

1. UVOD

V otroski dobi se pojavljajo stevilni kozni tumortji, vecinoma benigne narave.
Med koznimi tumortiji je kar nekaj takih, ki se lahko pojavijo ob ali kmalu po
rojstvuy, spet drugi se na novo pojavijo tekom otroske dobe in mladostnistva.
Med pogostejse benigne kozne tumorje sodijo spremembe, ki lahko spontano
izzvenijo, redkejsi pa so prirojeni tumoriji, ki lahko vztrajajo celo zivljenje,
navadno z otrokom rastejo, nekateri pa lahko s¢asoma tudi spontano izzvenijo.
Zelo pomembno je, da najpogostejse tumortje otroske dobe klinicno prepoznamo,
da lahko starse in bolnike pomirimo in jih s tem velikokrat obvarujemo pred
pretirano dodatno diagnostiko in nepotrebno, pogosto invazivno in za otroka
stresno terapijo (1).
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2. BENIGNI TUMOR]JI KOZE

2.1 Epidermalni nevusi v otro§tvu

Nevus je vidna, omejena lezija na kozi ali sluznici, ki je prisotna dolgo casa.
Predstavlja benigno proliferacijo celic, ki so normalno prisotne v kozi. Sestavljeni
so lahko iz melanocitov, keratinocitov, koznih adneksov, Zil, Zivcev, misicja,
mascobnih celic ali iz kombinacije teh struktur. Vec¢ina nemelanocitnih nevusov
je kongenitalnih, a ne podedovanih. Opazimo jih v prvih letih Zivljenja ali Sele v
puberteti (2).

Epidermalni nevusi so benigne kongenitalne lezije, za katere je znacilna
hiperplazija epidermalnih struktur. Nastanejo iz embrionalnega ektoderma, ki
se v Casu razvoja diferencira v keratinocite in celice, ki sestavljajo kozne adnekse.
Vecinoma so epidermalni nevusi sestavljeni iz ve¢ razli¢nih vrst celic. Glede na
prevladujoce celice jih delimo na keratinocitne nevuse in organoidne nevuse
(sebacealni, folikularni, ekrini nevusi). Epidermalni nevusi se pojavljajo vzdolz
Blaschkovih linij. To so ¢rte, ki predstavljajo vzorec embrionalne migracije koznih
celic. V posameznih linijah se nahajajo kloni celic, ki so genetsko identi¢ni. Na
okoncinah potekajo linearno, na trebuhu v obliki ¢rke S, ob hrbtenici v obliki ¢rke
V. Vsak epidermalni nevus je torej kozna manifestacija razlicnega fenotipa (1, 2).

2.1.1 Keratinocitni ali epidermalni nevusi

To so nevusi, ki nastanejo s proliferacijo keratinocitov, brez vecjih sprememb
v dermisu. Pojavijo se ve¢inoma na trupu in okoncinah, redkeje na glavi, kjer
jih ponavadi vidimo v sklopu obseznejsih nevusov. Lahko so prisotni Zze ob
rojstvu, v ve¢ kot 50% pa se pojavijo po rojstvu, v prvem letu zivljenja ali do
pubertete. Razporejeni so po Blaschkovih linijah, linearno vzdolZ ene okoncine
ali pa segmentno in zajemajo obseznejsa podrocja trupa, okoncin in obraza.
Epidermalni nevusi so razlicnih barv, ponavadi temnejse barve kot okolna
koza. Hiperpigmentacija je posledica hiperkeratoze. Lahko so skoraj neopazni
ali pa so dvignjeni nad nivo koze, debeli z verukoidno ali papilomatozno
povrsino. Manjse lezije lahko klini¢no in histolosko spominjajo na seboroi¢ne
keratoze, bradavice, mehke fibrome. Vecina epidermalnih nevusov raste z rastjo
posameznika. So trajni, se z leti ne spreminjajo in ne izginejo. Vcasih se sprva
kazejo kot hiperpigmentirane lise, v puberteti pa se dvignejo nad nivo koze in
dobijo verukoiden izgled (1, 3).
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Edino ucinkovito zdravljenje je kirurska ekscizija. Ta je primerna za manjse lezije
ali za estetsko motece dele vecjih nevusov. Ker nevusi v otrostvu Se rastejo, z
ekscizijo poc¢akamo do prenehanja rasti. Nekateri epidermalni nevusi, predvsem
tisti z mehko papilomatozno povrsino, lepo regredirajo po zdravljenju z argonskim
ali CO2 laserjem. Metode, kot so krioterapija ali povrhnja dermabrazija, ne
omogocajo trajne odstranitve. Nevus se po tovrstnih odstranitvah skoraj vedno
ponovno pojavi, zato vidimo, da so pri epidermalnih nevusih zagotovo prisotne
tudi spremembe v dermisu (1, 4).

ILVEN - Inflammatory Linear Verrucous Naevus

To je epidermalni nevus s klinicho mocno izrazenim vnetjem, ki ni posledica
poskodbe ali okuzbe. Vidne so linearno razporejene, luscece, rdece papule in
plaki, ki mocno srbijo. Ve¢inoma se pojavi na spodnjih okoncinah, enostransko.
Pogostejsi je pri deklicah. Najpogosteje se pojavi do 5. leta starosti. Klini¢na
slika se lahko prehodno poslabsa ali izboljsa, a nevus popolnoma nikoli ne
izgine. Spremembe lahko spominjajo na luskavico, vendar so pri luskavici kozne
spremembe manj srbece in dobro odreagirajo na psoriaticno terapijo. Lichen
striatus je manj lusc¢e¢ in manj srbe¢ ter obicajno spontano regredira v letu dni
®)-

Zdravljenje je neuspesno. Prehodno izboljsanje je mozno z uporabo lokalnih
visokopotentnih kortikosteroidov, lokalnih retinoidov, inhibitorjev kalcinevrina
(takrolimus, pimekrolimus) in derivatov vitamina D, s krioterapijo, laserjem ali
dermabrazijo. Ponovitve so pogoste. Terapija izbora za omejene lezije je kirurska
ekscizija (6).

Sindrom epidermalnega nevusa

V zelo redkih primerih se epidermalni nevusi pojavljajo skupaj z mutacijami
drugih organskih sistemov (osrednje zivéevje, o¢i, misicnp-skeletni sistem),
odvisno od tega, kdaj v razvoju je prislo do mutacije. V teh primerih govorimo
o sindromu epidermalnega nevusa. Bolnika obravnava multidisciplinarni tim
specialistov razlicnih strok (1).

2.1.2 Organoidni nevusi

So nevusi, ki nastanejo zaradi hiperplazije organoidnih epitelijskih struktur, kot
so sebacealne zleze — Zleze lojnice, ekrine Zleze — Zleze znojnice in dlacni folikli

O
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Sebacealni nevus

To je organoidni nevus, v katerem prevladuje proliferacija sebacealnih Zlez.
Vecinoma so te lezije solitarne na lasi§¢u fronto-temporalno ali na obrazu in
prisotne ze ob rojstvu (7).

Nevus sebaceus

Njegov izgled se z leti spreminja. Sprva vidimo ovalno, omejeno alopeticno zarisce,
voscene povrsine, roznato rumene barve. V puberteti nevus raste, dobi verukozno
povisino in postane bolj rumen. Redko lezi centrofacialno in se razteza linearno od
lasisca na nos in celo v usta ali pa retroaurikularno, kjer ima verukozno povrsino
ze pri dojencku. V tem primeru in kadar je prisotnih ve¢ sebacealnih nevusov, so
pogosto pridruzene nevroloske in malformacije drugih organov (1, 5).

Kasneje v zivljenju se znotraj nevusa lahko pojavi nodus ali krusta, ki predstavlja
razvijajoci se tumor. Najpogosteje se pojavi trihoblastom, syringocystadenom
papilliferum, redko bazalnoceli¢ni karcinom (BCC) ali drugi tumorji. Pojav
maligne rasce je v otrostvu redek, zato nevusa ne odstranjujemo preventivno,
moramo pa star§e opozotiti na moznost pojava le tega. Diferencialnodiagnosticno
moramo pomisliti na papilomatozni melanocitni nevus. Sumljive lezije kirursko
izrezemo, laserska odstranitev ni popolna in ne zmanjsa moznosti za nastanck
malignega tumorja (2, 5).

Nevus comedonicus

Je redek nevus, ki se kaze kot skupek komedonov. Lahko je prisoten Ze ob rojstvu
ali pa postane viden Sele kasneje. Lezija je asimptomatska, ¢e pride do vnetja,
spominja na akne. Najdemo ga pogosto na trupu, zato ni lepotno motec in se
vecina bolnikov ne odloca za odstranitev. Zdravimo ga lahko s pilingi ali lokalnimi
retinoidi, vendar je edina uspesna terapija kirurska ekscizija (1, 4).

Beckerjev nevus

Je relativno pogosta oblika organoidnega nevusa, ki nastane zaradi proliferacije
glad-kega misic¢ja. Klinicno spominja na makulo cafe-au-lait ali melanocitni nevus.
Pojavi se kot asimptomatski plak na trupu ali zgornjih okoncinah pri mlajsih
moskih. V zacetku je rahlo hiperpigmentiran z izrazitimi folikularnimi papulami, ki
dajajo videz »kurje polti«. Kasneje v puberteti postane temneje obarvan in porascen
z dlakami. Zaradi obcutljivosti na androgene hormone se znotraj nevusa lahko
pojavijo akne. Nevus najdemo tudi pri zenskah, kjer je ponavadi svetlejsi in manj
porascen. Ta nevus se nikoli ne spremeni v maligno rast. Vec¢inoma je prevelik
za kirursko ekscizijo. Dober estetski rezultat dosezemo z epilacijo, povrsinsko
tangencialno kirursko odstranitvijo (shavingom) ali posvetlitvijo (2, 7).
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2.2 Pigmentna znamenja v otrostvu

Melanocitni nevusi so harmartomi oziroma benigne neoplazme, sestavljeni
iz melanocitov - pigmentnih celic, ki normalno kolonizirajo epidermis.
Kongenitalni melanocitni nevus je hamartom, ki nastane kot posledica anomalije
v embriogenezi. Pridobljeni melanocitni nevus je benigna neoplazma. Stevilo
melanocitnih nevusov narasca v prvih dveh desetletjih Zivljenja, najvecje je v
tretjem desetletju in upada po cetrtem desetletju. Otrok do pubertete jih ima
povpreéno do 15, odrasli pa med 15 in 40 (1, 2).

Melanociti izvirajo iz nevralnega grebena in med embriogenezo potujejo do
nekaterih ektodermalnih tkiv, predvsem v koZo in osrednje zivcevie, pa tudi v oko
in uho. V kozi so prisotni v bazalnem sloju epidermisa, na dermo-epidermalni
meji. Naloga melanocita je, da preko dendriti¢nih podaljskov oskrbuje priblizno
35 epidermalnih celic — keratinocitov — z melaninom. Neneoplasti¢ni melanociti
se medseboj kontaktno inhibirajo in jih najdemo kot posamezne celice, nikoli
v skupkih. Melanociti, ki sestavljajo melanocitni nevus, izgubijo sposobnost
kontaktne inhibicije in se povezujejo v gnezda (3).

V otrostvu se lahko pojavljajo tudi nemelanocitna »pigmentna znamenjag, ki pa
nimajo potenciala, da bi se razvila v melanom. To so predvsem sonc¢ne pege ali
efelide, makule café-au-lait, Beckerjev nevus in epidermalni nevus (7).

Etiologija melanocitnih nevusov

Vzrok nastanka melanocitnih nevusov ni popolnoma znan. Najverjetneje gre
za kombinacijo dednosti in dejavnikov iz okolja. Genetski dejavniki dolocajo
barvo polti in las ter nagnjenost k son¢nim opeklinam. Sindrom atipi¢nih/
displasti¢nih nevusov, pri katerem se pojavlja na desetine in stotine
melanocitnih nevusov, se deduje avtosomno dominantno. Najpomembne;jsi
zunanji dejavnik za nastanek pridobljenih nevusov je izpostavljenost UV-sevanju.
Stevilo melanocitnih nevusov je vecje pri otrocih s svetlo potjo, ki so nagnjeni k
son¢nim opeklinam. Otroci, ki so bili opeceni, Se posebej s pojavom mehurjev,
imajo ve¢je $tevilo nevusov, kot otroci, ki niso bili opeceni. Najvecjo gostoto
nevusov najdemo na tistih delih telesa, ki so bolj izpostavljeni soncu: lateralna
stran nadlahti in podlahti, sprednja stran stegen in zadnja stran vratu pri deckih.
Stevilo nevusov je tudi mo¢no povezano s trajanjem poditnic v sonénih krajih in
s ¢asom, ki ga otrok poleti posveti igri na prostem (1, 2).

Razvrstitev melanocitnih nevusov

Zaenkrat $e nimamo enotne razvrstitve melanocitnih nevusov, predvsem zaradi
mesanice klini¢nih in histopatoloskih znacilnosti, ki doloc¢ajo posamezne vrste
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nevusov. Obicajno jih razdelimo na kongenitalne ali prirojene in pridobljene
nevuse. Obe vrsti nadalje razdelimo na junkcijske, dermalne in mesane
(compound) nevuse glede na to, ali se gnezda melanocitov nahajajo v epidermisu,
v dermisu ali na obeh mestih (3, 4).

Kongenitalni melanocitni nevus (KMN)

Kongenitalni nevusi so prisotni ob rojstvu oziroma kmalu po njem pri 1-2%
novorojenckov. Manjsi, zakasneli (tardivni) kongenitalni nevusi se lahko pojavijo
tudi do 2 leta starosti. Pri otrocih so obicajno rjave barve, v nivoju koze ali rahlo
dvignjeni in obic¢ajno manjsi od 1,5 cm. Pri odraslih postanejo bolj dvignjeni
nad nivo koze, papilomatozne povrsine. Pogosto so porasceni z dlakami.
Patohistoloska slika je znacilna, z melanociti raztresenimi v dermisu, okrog
koznih priveskov, krvnih Zil in Zivcey, segajo pa tudi v podkozje (4).

Glede na velikost jih razdelimo na majhne (<1,5 cm), srednje velike (1,5-19,9 cm)
in velike (=20 cm). Upostevamo velikost, ki jo nevus doseze v odrasli dobi. 12
cm velik nevus na glavi in 7 cm velik nevus na trupu novorojencka v odrasli dobi
dosezeta velikost 20 cm (5).

Gigantski nevusi prekrivajo veliko povrsino koze trupa in so pogosto obkrozeni
s Stevilnimi manjsimi satelitskimi nevusi. Gigantski nevus je lahko komponenta
nevrokutane melanoze, redkega kongenitalnega sindroma s Stevilnimi
melanocitnimi nevusi in melanocitnimi lezijami na meningah v osrednjem
zivéevju (1).

Pridobljeni melanocitni nevus

Pridobljeni melanocitni nevusi niso prisotni ob rojstvu, njihovo stevilo narasca
v prvih treh desetletjih Zivljenja ter po Cetrtem desetletju pricne upadati. Pri
starej$ih od 70 let jih redko najdemo. Kljub temu, da ima vecina belcev vsaj nekaj
pridobljenih melanocitnih nevusov, gre za patoloski proces v smislu neoplasti¢ne
proliferacije melanocitov. Obicajno so manjsi od 1 cm, simetri¢ni in enakomerno
obarvani, od svetlo rjave do ¢rne barve. Barva je odvisna od barve polt, to je
sposobnosti tvorbe melanina. Patohistoloska slika pridobljenih nevusov je
drugac¢na kot pri kongenitalnih nevusih, melanociti se nahajajo le v zgornjih delih
dermisa in jih ne najdemo globlje vzdolz koznih priveskov (1, 2).

Posebne vrste melanocitnih nevusov
* Atipi¢ni/displasti¢ni/Clarkovi nevusi so pridobljeni melanocitni nevusi,
obicajno v nivoju koze ali rahlo dvignjeni nad njo, na trupu, velikokrat so vecji od
1 cm in neenakomerno pigmentirani. Vcasih se je domnevalo, da gre za biolosko
nestabilne prekurzorje melanoma, kar se je izkazalo za zmotno (1).
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* Nevus Spitz/Reedov nevus predstavlja vatianto pridobljenega melanocitnega
nevusa, ki se pojavlja v otrostvu. V preteklosti so ga imenovali juvenilni melanom,
ceprav gre za benigno neoplazmo. Nevus Spitz je roznata papula, obi¢ajno na
glavi. Reedov nevus je mocno pigmentirana varianta nevusa Spitz, ki klinicno
spominja na melanom (2).

* Modri nevus (nevus ceruleus) je lahko kongenitalnega ali pridobljenega izvora.
Zaradi globoko lezecih melanocitov izgleda rjav melanin modrikasto ali sivkasto
(Tyndalov fenomen) (1).

* Nevus spilus je vrsta kongenitalnega nevusa, ki se prikaze v prvem letu zivljenja
kot café makula café-au-lait, kasneje pa v njej nastanejo $tevilni majhni melanocitni
nevusi (3).

* Halo nevus / Mb. Sutton je vrsta nevusa, kjer se okrog kongenitalnega ali
pridobljenega melanocitnega nevusa pojavi depigmentiran obro¢. Pri otrocih je
pogost (2).

* Rekurentni nevus se lahko pojavi po nepopolni odstanitvi (npr. laserski) se
melanocitni nevus ponovi v obliki rekurentnega nevusa, ki klinicno spominja na
melanom (1).

* Akralni nevus je kongenitalni ali pridobljen nevus na dlaneh in podplatih (1).

Vodenje otrok z melanocitnimi nevusi
Spremljanje in opazovanje melanocitnih nevusov

Pregledati moramo vso kozo (tudi lasisce, dlani, podplate in spolovilo). Pozorni
smo na ABCDE kriterije: asimettijo, rob, barvo, premer < 6mm in spreminjanje
posameznega nevusa. Pozorni smo tudi na nevus, ki je drugacen od ostalih, tako
imenovan »grdi ra¢ek«. Pri pregledu nam zelo pomaga dermatoskopija (povrsinska
mikroskopija koze), s katero locimo razlicne vrste melanocitnih nevusov in tudi
diagnosticiramo melanom. Digitalna dermatoskopija je namenjena spremljanju
bolnikov s kongenitalnim melanocitnim nevusom in spremljanju bolnikov z
velikim $tevilom atipi¢nih nevusov. Preglede opravljamo v intervalih od 3 do 12
mesecey, ki so odvisni od dejavnikov tveganja za nastanck melanoma. Ob rednih
pregledih poudarjamo tudi pomen rednega pregledovanja koze doma ter zascite
pred ultravijoli¢nimi zarki (1, 3, 4).

Odstranjevanje melanocitnih nevusov

Izogibati se moramo nepotrebnim ekscizijam benignih lezij, ob tem pa ne
smemo zgresiti melanoma. Metoda izbora za odstranjevanje nevusov je kirurska
ekscizija. Vse ekscidirane nevuse moramo patohistolosko pregledati. Namen
ekscizije kongenitalnega melanocitnega nevusa je zmanjsati tveganje za maligno
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transformacijo in izboljsati izgled pacienta. Priporocila za profilakti¢no ekscizijo
so odvisna od ocene tveganja za razvoj melanoma, velikosti in lokacije, starosti
bolnika ter pricakovanega kozmeti¢nega ucinka po eksciziji. Mnenja o profilakticni
eksciziji niso enotna. Spremembe, ki bi nakazovale malignost, je v kongenitalnih
melanocitnih nevusih véasih tezko opaziti zaradi neenakomerne pigmentacije,
debeline in porascenosti. Z ekscizijo nevusa se tveganje za melanom sicer
zmanjsa, ne moremo pa ga povsem odpraviti. Velike kongenitalne melanocitne
nevuse je tezko v celoti odstraniti, potrebnih je ve¢ posegov, razirjevalci tkiva in
kozni presadki. Pri majhnih in srednje velikih kongenitalnih nevusih je z ekscizijo
smiselno pocakati do vstopa v $olo, ko poseg lahko opravimo v lokalni anesteziji.
V vsakem primeru je potrebno nevus redno opazovati, spremljati in ob pojavu
sumljivih sprememb opraviti ekscizijo ali vsaj delno ekscizijo ter patohistolosko
preiskavo (1, 6).

Napoved

Napoved posameznega nevusa je odlicna. Pri velikem kongenitalnem
melanocitnem nevusu je tveganje za nastanck melanoma sicer povecano,
vendar se pri veliki ve¢ini melanom nikoli ne razvije. Vecje tveganje za nastanek
melanoma imajo ljudje z velikim $tevilom melanocitnih nevusov (>100) ter
atipicnimi nevusi (4, 5).

Preprecevanje nastanka melanocitnih nevusov

Izpostavljenost UV sevanju v otro$tvu je sorazmerno s Stevilom melanocitnih
nevusov, ki nastajajo v naslednjih letih. Veliko $tevilo melanocitnih nevusov
pa korelira s pojavom melanoma. Ukrepi, ki zmanjsajo izpostavljenjost UV
zarkom, kot so zmanjsana izpostavljenost soncu, zascita koze z oblacili, zas¢itne
kreme, poucevanje o skodljivih ucinkih sonca, zmanjsajo incidenco melanocitnih
nevusov in melanoma. Zas¢itne kreme same niso dovolj, da bi preprecile nastanek
melanocitnih nevusov (1, 2).

Spremljanje in opazovanje Spitz nevusov

Enotnih smernic, kako zdraviti Spitz nevusov zaenkrat ni. Vecéina se zato
odloc¢a za ekscizijo vseh oblik Spitz nevusov. Priporoca se, da se pri klasicnih
Spitz nevusih pri otrocih mlajsih od 12 let nastalo spremembo redno spremlja
s kontrolami vsakih 6 mesecev prve 2 do 3 leta, nato kontrole 1x letno. Nevusi
so pri manjsih otrocih pogosto na vidnih mestih, z rednimi kontrolami pa se
izognemo eksciziji in s tem moznim posledicam operacije (brazgotina po eksciziji
in stresu za otroka). Pri otrocih starejsih od 12 let se svetuje ekscizija, saj se z
leti tveganje za nastanek melanoma pomembno povecuje. Kadar je Spitz nevus
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zelo velik ze ob rojstvu otroka in lezi na dorzalno medialni osi in/ali ima ve¢
satelitskih lezij, se priporoca kranialna in spinalna magnetna resonanca v prvih
4 do 6 mesecih po rojstvu. Veliki Spitz nevusi so definirani kot lezije, ki bi do
odrasle dobe zrasle za doloc¢en faktor in bi presegale 20 cm. Kadar je taksna lezija
na glavi se uporablja faktor 1,7, na nogah faktor 3,3 in na trupu ali rokah faktor
2,8. Pri teh se priporoca ekscizija okrog 1. leta starosti otroka (8, 9).

Razprava o tem, ali imajo atipicni Spitz nevusi maligni potencial, Se poteka.
Nekateri priporocajo biopsijo varovalnih bezgavk pri lezijah debelejsih od 1 mm.
7. novejsimi raziskavami ugotavljamo, da kljub pogostim pozitivhim varovalnim
bezgavkam te naj ne bi imele pomembnega vpliva na malignost atipi¢nega Spitz
nevusa. Priporoca se, da se odlocitev glede biopsije sprejme skupaj s pacientom,
ob tem pa se mu pojasnijo koristi in tveganja biopsije. Kadar se odloc¢imo za
ekscizijo lezije se za tipicni Spitz nevusa priporoca varnostni rob manj od 5 mm,
za atipicno Spitz lezijo pa varnostni rob 5 do 9 mm. Ugotavlja pa se, da kirurgi
raje naredijo siroko ekscizijo z varnostnim robom do 1 cm. Po kirurskem posegu
se priporoca klini¢ni pregled vsaj 1x letno 3 leta, v primeru zateklih bezgavk se
naredi ultrazvok bezgavk (9).

Prepoznavanje in s tem diagnoza Spitz nevusa je pogosto tezavna, saj lahko
posnema atipi¢ni Spitz nevus ali celo melanom. Razlika med melanomom pri
odraslih in otrocih je, da pri odraslih melanom vec¢inoma nastane de novo, pri
otrocih pa so pogostejsi atipicni, amelanoti¢ni in nodularni melanomi. Pogosto
imajo lezije pri otrocih tudi ve¢jo debelino in zato bolj spominjajo na melanom.
Kadar nismo prepricani kaksno nodularno lezijo ima otrok, se priporoca
ekscizija. Ko se za kirurski poseg ne odlo¢imo, je potrebno redno spremljanje
lezije - klini¢no in dermatoskopsko po 15. dneh, nato po 4. do 8. tednih do 6
mesecev, ¢e ni sprememb. V primeru da se lezija spreminja, pa do izginotja. Ce
lezija med kontrolami raste, se priporoca ekscizija. Pri tipi¢nih ploscatih lezijah se
priporoca kontrola na 2 do 3 mesece (8, 9).

2.3 Infantilni hemangiomi

Infantilni hemangiomi (IH) so benigni zilni tumoriji in najbolj pogoste novotvorbe
neonatalnega obdobja. Praviloma se pojavijo v prvih tednih Zivljenja, redko so
prisotni ze ob rojstvu. Bioloska klasifikacija zilne lezije deli v dve veliki skupini

(D:
*  zilne tumortije, v kateri najvecjo skupino predstavljajo IH, in

+  zilne malformacije (ZM).
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Solitarni fokalni superficialni infantilni hemangiom

Skupini se razlikujeta po bioloskih znacilnostih, klini¢cnem poteku in napovedi.
Pojavnost IH znasa med 4 in 10% v normalni populaciji. Pogostejsi so pri belcih,
deklicah, nedonosenckih s porodno tezo, nizjo od 1000 gramov, pri otrocih
starejsih mater in tistih s predlezeco posteljico in preeklampsijo. Patogeneza e
ni popolnoma jasna, novejsi dokazi zagovarjajo klonalno proliferacijo nezrelih
endotelnih celic zaradi somatske mutacije. Endotelijske celice IH imajo podoben
imunohistokemicni fenotip kot endotelijske celice majhnih Zil posteljice (1, 10).
Diagnoza in klini¢na slika

Pri diagnozi IH sta nam v pomo¢ znacilna anamneza in klini¢na slika. IH so ob
rojstvu praviloma odsotni, pojavijo se lahko v prvih tednih po rojstvu in se s
starostjo otroka spreminjajo in imajo znacilen dinamicen trifazen potek. ZM so
ob rojstvu ze prisotne in ostajajo nespremenjene. IH se razvijejo nekaj tednov
po rojstvu. Vcasih so ob rojstvu prisotne t.i. prekurzorske lezije, ki so videti
kot anemicna podrodja, pokrita s teleangiektazijami, iz katerih s ¢asom nastanejo
pravi IH. To so rdece ali rdeckasto-vijolicaste papule ali plaki razli¢nih velikosti in
oblik, katerih povrsina je lahko gladka, zrnata ali lobularna. Ob joku ali napenjanju
otroka se povrsina zgladi in napne. Na otip so topli in lahko pulzirajo (10).

V prvi fazi proliferacije, ki traja vecinoma nekaj mesecev, lahko pa tudi ve¢ kot
leto, IH rastejo, pogosto v nesorazmerju z otrokovo rastjo. V drugi fazi involucije
se IH za¢ne zmanjsevati, na njem opazimo sivkasta in trakasta podrocja, ki so prvi
znak involucije. Povrs$ina postane vse bolj ohlapna, do 9. leta starosti involvira
90% vseh IH. V tretji postinvolutivni fazi IH bodisi popolnoma izgine ali pa
zapusti spremembe v obliki atrofi¢ne, vezivne, mascobne ali telangiektaticne
rezidualne lezije (1).

Prekurzorska lezija

Vecina IH je solitarnih, fokalnih, povrhnjih in lociranih na obrazu ali vratu.
Pogosto so asimptomatski in spontano regredirajo, neredko pa ulcerirajo ali pa
povzrocajo od lokacije, velikosti in vrste odvisne zaplete. Posebnost predstavljajo
kongenitalni hemangiomi, s katerimi se otrok rodi. Delimo jih na RICH (hitro
involvirajoci kongenitalni IH), ki regredirajo zelo hitro, in NICH (neinvolvirajoci
IH), ki sploh ne regredirajo. Tovrstni hemangiomi, multipli hemangiomi, veliki
IH in IH z zapleti zahtevajo multidisciplinarno obravnavo. Kadar ob anamnezi in
klini¢ni sliki ne moremo opredeliti lezije, si pomagamo z drugimi diagnosti¢nimi
preiskavami: barvni ultrazvok (Duplex), magnetna resonanca (MRI), histoloska
in imunohisotokemi¢na preiskava. Diferencialno diagnosticno moramo pomisliti
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$e na nekatere druge, redkejse Zilne tumorje in tumorje drugega izvora, kot npr.
piogeni granulom, kaposiformni hemangio-endoteliom ali sindrom Kasabach-
Meritt, rabdomiosarkom (1, 10).

Obravnava bolnikov z TH

IH delimo glede na nivo koze, ki ga zavzemajo na povrhnje, globoke in mesane;
glede na morfologijo na fokalne, segmentne, intermediarne in abortivne; glede na
lokalizacijo na kozne, kozno-sluzni¢ne in visceralne; glede na stevilo na solitarne
in multiple. Najpogostejsi so bolniki s solitarnim, fokalnim in povrhnjim IH
na kozi obraza ali vratu. Vecina tovrstnih IH ne potrebuje zdravljenja, saj brez
zapletov popolnoma spontano involvirajo v nekaj letih. Star§e pouc¢imo o naravi
in poteku, bolnika vodi pediater, ki se lahko posvetuje z dermatologom. 16%
vseh IH ulcerira v fazi proliferacije. Vedji, segmentni, globoki ali mesani 1H
lahko povzrocajo od lokalizacije odvisne zaplete. Ti so bolj verjetni, kadar so
IH lokalizirani periokulano, nazalno, na ustnicah, bradi, uhlju ali sluhovodu ter
anogenitalno. Pri multiplih IH, kjer jih je vec¢ kot 5, pri zelo obseznih segmentnih
IH ali IH, ki so povezani z nekaterimi sindromi moramo pomisliti na sistemske
zaplete na prebavilih, jetrih, dihalih in osrednjem Zivcevju. V teh primerih je
nujna multidisciplinarna obravnava (1).

Zdravljenje

Pri zdravljenju bolnikov z IH je pomemben neagresiven pristop. Namen
zdravljenja je prepreciti zivljenjsko nevarne ali s funkcijo povezane zaplete na
organih, zdraviti ulceracije, zmanjsati bolecino, prepreciti brazgotine in trajne
deformacije ter zmanjsati psiholosko obremenitev bolnika in njegove druzine.
Izbira nacina zdravljenja je odvisna od velikosti, lokalizacije, starosti bolnika, rasti
tumorja in pridruzenih zapletov. IH zdravimo s sistemskimi in lokalnimi zdravili,
kirursko in z laserji (10).

Sistemsko zdravljenje IH

Sistemsko zdravilo prve izbire je neselektivni beta blokator-propranolol, ki
zavira angiogenezo, deluje vazokonstriktivno in inducira apoptozo endotelnih
celic. Indiciran je za zdravljenje v prvih mesecih za hitro rastoce hemangiome v
podrocju vek, nosu, ust in vratu, kadar obstaja nevarnost pridruzenih komplikacij
s strani dihal ali razvoja vida. Zdravljenje traja ve¢ mesecev, poteka pod nadzorom
pediatra in dermatologa. Pri sekundarnih okuzbah dodamo Se sistemske
antibiotike, ob bolecinah bolniki potrebujejo ustrezno analgetcno zdravljenje (1).

Kirurg pri zdravljenju sodeluje pri odpravljanju ostankov v postinvolutivni fazi;
redko so kirurski posegi potrebni pri zdravljenju trdovratnih ulceracij, velikih
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pecljatih hemangiomih ali ob krvavec¢ih hemnagiomih, ki jih z medikamentozno
terapijo ne moremo obvladati. Lasersko zdravljenje je indicirano pri zdravljenju
ulceracij in rezidualnih telangiektazij (10).

Lokalno zdravljenje IH

Pri manjsih, superficialnih in funkcionalno neogrozajoc¢ih hemangiomih se
odlo¢imo za zdravljenje z lokalnimi beta blokerji. Eksulcerirane IH, poleg
ustrezne sistemske terapije, zdravimo s sodobnimi oblogami (geli, filmi,
poliuretanske pene in hidrokoloidi), ki pospesujejo celjenje, zmanjsujejo moznost
krvavitve, preprecujejo okuzbe in delujejo analgeti¢no. V primeru krvavitve iz IH
svetujemo namestitev fibrinske pene (1).

3. MALIGNI TUMORJI KOZE

3.1 Maligni melanom

Melanom je maligni tumor melanocitov. Priblizno 30—40% vseh melanomov
vznikne v predhodno obstojecem melanocitnem nevusu, preostali nastanejo de
novo. Oboji, kongenitalni in pridobljeni nevusi, se lahko razvijejo v melanom.
Tveganje je vecje pri kongenitalnih nevusih, Se posebej pri gigantskih, ki
so sestavljeni iz velikega Stevila melanocitov in je zato verjetnost maligne
transformacije vecja (korelacija med velikostjo nevusa in velikostjo tveganja).
Nekatere raziskave kazejo, da je verjetnost maligne transformacije do 5%.
Tveganje, da se melanom razvije iz majhnega kongenitalnega ali pridobljenega
nevusa, je le rahlo vecje kot pri kozi brez nevusa. Na sreco je melanom v otroski
dobi redek, letna incidenca pred puberteto je 0,7 primera na milijon otrok, starih
od 0 do 9 let. V adolescenci se incidenca mo¢no poveca, na 13,2 primera na
milijon otrok, starih od 15 do 19 let (11).

Melanocitni nevusi so sicer biolosko stabilni, popolnoma benigni tumorji. Vsaka
sprememba nevusa $e ne pomeni maligne alteracije, e posebej pri mlajsih od
40 let. Pojav melanoma je mo¢no povezan s skupnim Stevilom melanocitnih
nevusov in prisotnostjo atipi¢nih/ displasticnih nevusov. Oseba, ki ima veé kot
100 melanocitnih nevusov in vsaj 5 atipi¢nih/ displasticnih nevusov, ima 50-krat
vedje tveganje za razvoj melanoma (11, 12).

Kljub visji incidenci melanoma v zadnjih letih pri odraslih, ta vrsta koznega raka
otroke in adolescente obi¢ajno prizadene sele po puberteti. Zgolj od 1 % do 4
% vseh melanomov se namre¢ razvije pri mlajsih od 20 let, pri predpubertetnih
otrocih pa le od 0,3 % do 0,4 %. Razen velikih kongenitalnih melanocitnih
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znamenj vecina predispozicijskih dejavnikov vodi do razvoja melanoma Sele v
odrasli dobi, ¢eprav so ti dejavniki prisotni Ze v otrostvu, kar pomeni, da se je
treba preventivnih ukrepov drzati Ze od zgodnjega otrostva. Tako pri otrocih kot
pri odraslih se vecina melanomov razvije de novo, vendar so pri otrocih pogostejsi
atipi¢ni, amelanoti¢ni in nodularni melanomi. Dejstvo, da je diagnosticiranje
tezavno, je lahko razlog za to, da imajo melanomi pri otrocih ob eksciziji pogosto
vecjo debelino tumorja; drug razlog je lahko vecja zadrzanost pri postavljanju
diagnoze suma na melanom in opravljanju diagnosti¢ne ekscizije. Kadar je lezija
debelejsa od 1 mm se rutinsko izvaja tudi biopsija varovalnih bezgavk (12).

3.2 Nemelanomski karcinomi koZze — BCC in SCC

Bazalnoceli¢ni karcinom (BCC) je najpogostejsi kozni rak pri svetlopoltih
ljudeh. Njegova pogostost narasc¢a, vendar je pri otrocih pod 20. letom redek.
Bazalnoceli¢ni karcinom obi¢ajno raste pocasi, zasevki pa so zelo redki.
Prepoznamo ga po rani, ki se dlje ¢asa ne zaceli ter po ploscatih, roznatih, dobro
omejenih in luséecih se lisah. Prav tako se lahko klini¢no kaze kot buncica kozne,
roznate, rdece ali biserne barve z razvejanimi zilicami (13, 14).

Ploscatocelicni ali skvamoznoceli¢ni karcinom (SCC) je prav tako pogosta
oblika koznega raka pri odraslih, ki nastane iz keratinocitov. Incidenca narasca
tako v svetu kot pri nas. Umitljivost je majhna, saj ta rak redko zaseva. Pri otrocih
je SCC redek. Prepoznamo ga po pojavu hrapavih, luscecih se lis na kozi ter v
primeru izbocene spremembe z osrednjim rozenim delom (,,kozni rozicek®) ali
kadar na kozi opazimo spremembo pokrito s krusto, ki obcasno zakrvavi (14, 15).

Za potencialno maligne BCC in SCC so dobro znani genetski in okoljski
dejavniki tveganja, ki so pomembni predvsem v zgodnjem zivljenjskem
obdobju. Najpomembnejsa dejavnika tveganja za obe vrsti raka sta svetla koza in
izpostavljenost ultravijoli¢ni svetlobi, vkljucno z UV-svetlobo iz umetnih virov.
Obcasna izpostavljenost mocni sonc¢ni svetlobi, ki jo spremljajo sonc¢ne opekline,
je odlo¢ilni dejavnik za BCC, kumulativna zivljenjska izpostavljenost pa za SCC.
Ce ni dodatnih sprozilnih dejavnikov, ti pridejo do izraza Sele po desetletjih
latence. Maligne epitelijske kozne tumorje pri otrocih ve¢inoma opazimo na
podlagi predisponirajocih genodermatoz (15).

BCC in SCC vedno kirur§ko odstranimo in zapremo s koznim presadkom.
Paciente, ki imajo pozitivne varovalne bezgavke, lahko zdravimo tudi z adjuvantno
kemoterapijo. Prognoza debelejsih tumorjev (> 1,5 mm) je boljsa pri otrocih in
najstnikih kot pri odraslih. Za zdravljenje debelejsih (> 2 mm) bazalnocelicnih
karcinomov se lahko uporabi tudi fotodinamicna terapija. Terapija je enako
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ucinkovita kot krioterapija in hkrati prinasa boljse celjenje rane (10).

ZAKLJUCEK

Ker gre pri otrocih ve¢inoma za benigne tumorske spremembe na kozi, je

klju¢nega pomena predvsem natancno prepoznavanje in diferencialna diagnoza
na novo nastalih sprememb. Pomembno je, da razumemo raznolikost teh

tumorjev, njihove klini¢ne znacilnosti in potencialne zaplete. V vecini primerov

je konzervativno spremljanje in podpora bolnika ter druzine zadostno, vendar
pa lahko v dolocenih primerih kirurski poseg izboljsa kakovost zivljenja

bolnika. Pri obravnavi otrok z tumortji koze je zato celovit pristop, ki vkljucuje

multidisciplinarno sodelovanje in individualno obravnavo vsakega bolnika
klju¢nega pomena.
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IZVLECEK

Ucinkovito celjenje ran na kozi je klju¢nega pomena za zagotavljanje vitalne
pregradne funkcije koze. Gre za zapleten in skrbno nadzorovan fizioloski proces,
ki zagotavlja integriteto kozne bariere po poskodbi le-te. Ob celjenju lahko
nastajajo razlicne vrste patoloskih brazgotin, ki lahko povzro¢ajo pomembne
funkcionalne in estetske pomanjkljivosti. Oskrba ran in brazgotin pri otrocih
je specializirano podrocje, ki zahteva upostevanje dejavnikov edinstvenih za
pediatri¢ne bolnike.

Klju¢ne besede: rana, celjenje ran, otroci, patoloske brazgotine

ABSTRACT

Effective skin wound healing is critical to maintaining the skin‘s vital barrier
function. It is a complex and carefully controlled physiological process that
ensures the integrity of the skin barrier after damage to it. During healing, various
types of pathological scars can form, which can cause significant functional and
aesthetic deficiencies. Wound and scar care in children is a specialized field that
requires consideration of factors unique to the pediatric patient.

Key words: scars, wound healing, children, hypertrophic scars, keloid scars
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UVOD

Rana nastane ob prekinitvi kontinuitete in funkcije kozne bariere in/ali spodaj
lezecih mehkih tkiv. (1)

Postopek celjenja ran je kompleksen in vkljucuje stevilne med seboj povezane
bioloske mehanizme, znacilnosti bolnika in okoljske faktorje. (2)

Rane etiolosko razdelimo na akutne in kronic¢ne.

Kirurske rane so oblika nadzorovano akutno nastale rane, ki jih ustvarimo v operacijski
sobi. Glede na moznost okuzbe in sterilnega okolja, kirursko rano razdelimo v 4
kategorije: cisto, ¢isto-kontaminirano, kontaminirano in umazano. Veéina ¢istih in
¢istih kontaminiranih se primarno zapre po opetaciji, medtem ko se kontaminirane in
umazane pustijo odprte in zahtevajo nadaljnje cis¢enje in oskrbo. (3)

CELJENJE RAN

Koza ima pomembne imunske in zascitne lastnosti ter neverjetno sposobnost
celjenja, vedno se celi z brazgotinami. Brazgotinjenje je razli¢no, zavisi od stevilnih
dejavnikow, ki so odvisni od znacilnosti pacienta in njegovega splosnega stanja ter
okolja v katerem se rana celi. Celjenje ran pri dojenckih in otrocih poteka po enakem
patofizioloskem principu kot pri odraslih, pri cemer optimalno celjenje zajema $tiri
glavne faze: hemostaza, vnetje, proliferacija in remodelacija. (2) Uspesno zaceljena
rana s to kaskado kozi povrne njene bistvene funkcije, razen tenzijske moci prej
neposkodovane koze v — tenzijski potencial doseze maksimalno 70-80%, v roku
enega leta. (4) Nastanek brazgotin predstavlja normalen odziv telesa na naravno
celjenje po poskodbi kozne bariere. V proces brazgotinjenja je vkljucena aktivacija
fibroblastov in odlaganje elementov zunajcelicnega matriksa. (5)

Celjenje kirurske rane

Kirurska rana se celi na dva nacina, najbolj zazeleno je primarno celjenje (sanatio
per primam intentionen), ko se rana celi brez zapletov in so robovi rane medsebojno
povezani s §ivi. V primeru razmaknjenih robov rane (pri akutnih ranah z veliko
izgubo tkiva, npr. ugrizi zivali), govorimo o sekundarnem tipu celjenja (sanatio
per secundam intentionem). (7)

Po vrezni rani je prvi korak celjenja rane hemostaza, ki ji sledi akutni vnetni
odziv, kar traja 3 do 4 dni. Istocasno rastejo endotelne celice, se razmnozujejo
in migrirajo, s ¢imer se zacne proces angiogeneze. V 5. do 7. dnevu, fibroblasti
migtirajo v rano in pricno odlagati kolagen.Ponovna epitelizacija se pricne v prvih
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24 urah s selitvijo celic iz periferije rane centralno in traja do 4 tedne. Zadnja faza,
remodelacija, se zacne po tretjem tednu in se nato nadaljuje ve¢ mesecev. (8)

Koza kirurske rane se pri zdravih posameznikih v celoti obnovi v dveh do stirih
tednih. (1) V kolikor se rana ne zaceli v 8 tednih, govorimo o kronicni rani. (9)

Posebnosti celjenja pri otrocih

Celjenje dermalne rane pri pediatri¢cnem bolniku je kaskada dogodkov, natan¢no
sinhroniziranih za popravilo poskodovanega tkiva, obnovitev njegove zascitne
pregradne funkcije in varno vrnitev v stanje homeostatskega ravnovesja. Poskodba
tkiva ali poskodba pri plodu se lahko zaceli brez brazgotine, predvsem zaradi
zmanj$anega nastajanja granulacijskega tkiva, povezanega z zmanjsano ali celo
brez vnetne faze, spremenjenega zunajcelicnega matriksa, kot je koncentracija
hialuronske kisline v amnijski tekoc¢ini, izrazanje in razporeditev kolagena in
tenascina. Koza novorojencka zlahka obnovi svojo zascitno pregradno funkcijo;
vendar ima nastala brazgotina redkokdaj enako mikrostrukturo, vsebnost
kolagena in mehanske lastnosti kot nativno tkivo. Kasnejse mehanske sile tkiva,
celjenje ran v otrostvu, od 2. leta starosti do konca pubertete, so povezane z vec¢
hipertrofi¢nimi brazgotinami, tako po trajanju kot po intenzivnosti. Zato se je
treba v tem obdobju, kadar je to mogoce, izogibati nepotrebnim operacijam,
otroci z nenormalnim ali patoloskim celjenjem ran pa bi morali imeti koristi od
dopolnilnih zdravljen;j (hidracija, masaza, steznik, silikonski oblizi, hidroterapija
...), ki predstavljajo u¢inkovite dejavnike za zmanjsanje brazgotin na tkivih. Po
celjenju ran je lahko hitra telesna rast odgovorna za posebne zaplete, kot so
kontrakture, alopecija in brazgotinske invaginacije. (32)

V skrajnih primerih lahko izrazita fibroti¢na aktivnost povzroci celo hipertroficno
brazgotinjenje, za katero je znacilno prekomerno odlaganje kolagena. Pri
pediatricnem bolniku ima ¢ezmerno brazgotinjenje posledice v zgodnjem
otrostvu in adolescenci in lahko pomembno vpliva na samozavest ali celo
stigmatizacijo. Prevalenca hipertrofi¢nih brazgotin v pediatri¢ni populaciji je
izjemno visoka: od vseh primerov opeklinskih brazgotin in keloidov se jih 70 %
pojavi pri otrocih. (33)

Dejavniki, ki vplivajo na celjenje
Glede na etiologijo jih razdelimo v sistemske in lokalne dejavnike tveganja (tabela
1). Lokalni dejavniki so tisti, ki neposredno vplivajo na znacilnosti same rane,
medtem ko sistemski predstavljajo splosno oz. bolezensko stanje posameznika,
ki vpliva na njegovo sposobnost celjenja. (7)
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Lokalni faktorji Sistemski faktor;ji

Oksigenacija Genetski: dedne bolezni vezivnega
tkiva (Marfanov-, Ehlers-Danlos
sindrom, Osteogenesis imperfecta)

Okuzbe Stres in hormonsko ravnovesje

Tujki Bolezni: metabolne (diabetes, KLB);
kardiovaskularni, vnetne/avtoimune
(vaskulitis, SLE, skleroderma,
pioderma)

Zdravila: glukokortikoidi, nesteroidni
antirevmatiki, kemoterapija

Okoljski: alkohol, kajenje, droge

Imunokompromitirana stanja

Debelost, podhranjenost

Tabela 1: Faktorji, ki vplivajo na celjenje rane (10)

Patoloske brazgotine

Brazgotine so posledica naravnega nacina celjenja ran in nadomescanja
poskodovanega dela koze. Hipertroficne brazgotine in keloidi nastanejo kot
posledica nenormalnega celjenja ran, povzrocajo estetske in funkcionalne
deformacije, nelagodje in motnje v normalni rasti otrok. (11)

Lahko so posledica travme ali operacije, pika zuzelke, opeklin, cepljenja ali
prebadanja koze, aken, folikulitisa in virusnih okuzb (norice, herpes zoster).
Dejavniki tveganja, ki spodbujajo hipertrofi¢no brazgotino in njihovo rast,
vkljucujejo lokalne dejavnike (napetost rane/brazgotine), sistemske dejavnike
(npr. hipertenzijo), genetske dejavnike (npr. enonukleotidne polimorfizme) in
dejavnike zivljenjskega sloga. (12)

Povrsinske poskodbe, ki ne dosezejo retikularnega dermisa skoraj nikoli ne
povzrocijo keloidnih in hipertrofi¢nih brazgotin. To nakazuje, da so patoloske
brazgotine posledica poskodbe tega sloja koze in kasnejSega nepravilnega celjenja
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ran v njej. Za slednjo je znacilno histolosko lokalizirano vnetje. (13) Posledica
tega je, da retikularna plast keloidov in hipertrofi¢nih brazgotin vsebuje vnetne
celice, povecano $tevilo fibroblastov, na novo oblikovane krvne zile in kolagenske
depozite. (14) To lahko spodbudi kroni¢no vnetje, ki pa povzroci invazivno rast
keloidow. (15, 16, 17)

Najpogostejsa predelikcijska mesta nastanka predstavljajo prsni kos, ramena in
nadlaket, uhelj in lice. (11, 18)

Na zacetku njihovega razvoja ni mogoce lociti hipertroficnih od keloidnih
brazgotin: oboje v zacetni fazi deluje vneto: rdeca, napeta, srbeca brazgotina.
Loc¢imo jih lahko skozi daljse ¢asovno obdobje (mesect). (37)

Epidemiologija
Mladostniki, mladi odrasli in nosec¢nice imajo vecjo verjetnost za nastanck
hipertroficnih brazgotin. Najnizja pojavnost hipertroficnih brazgotin je pri
osebah z albinizmom. Hipertrofi¢ne brazgotine so Se posebej pogoste pri
odraslih bolnikih z opeklinami. Ocenjuje se, da priblizno 70% bolnikov razvije
hipertroficne brazgotine po opeklinah. (19)

Ljudje temnejse polti imajo priblizno 15 % vecjo verjetnost za nastanek keloidnih
brazgotin.

O keloidih se poroca pri vseh etni¢nih skupinah, vendar so znatno pogostejsi
pri posameznikih afriSkega, azijskega in v manjsi meri latinoameriskega porekla,
incidenca se giblje od 0,09 % med evropskim belim prebivalstvom do 16 % med
temnopoltim prebivalstvom. (17)

Bolniki z atopijskim dermatitisom bi naj imeli vecje tveganje za nastanek keloidov,
pri cemer tveganje povecajo socasne alergijske bolezni. (38)

Hipertrofi¢na brazgotina

Hipertrofi¢ne brazgotine so rdeckasto obarvane, od povrsine privzdignjene
brazgotine, ki ostanejo omejene na robove reza/rane. Pojavijo se zaradi zmerne
¢ezmerne proizvodnje kolagena iz fibroblastov, ki se normalno odzivajo na
stimulacijo rastnega faktorja. Obicajno se pojavijo okoli prvega meseca v procesu
celjenja, povecujejo se Se nekaj mesecev, pri ¢emer se jih veliko s¢asoma spontano
zmanjsa. (20,21)

Keloidna brazgotina
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Keloidi predstavljajo patoloske brazgotine s prekomernim kopicenjem
komponent zunajcelicnega matriksa (ECM), zlasti kolagena, kot posledica
cezmernega izrazanja rastnih faktorjev in citokinov. (22) Izgledajo kot sijoce,
gladke izbokline, ki segajo ¢ez meje prvotne rane.

Barvno so lahko v razponu od roznate do vijolicne barve. Za razliko od hipertroficnih
brazgotin keloidi nimajo nodularnih kolagenskih depozitov, miofibroblastov, zaradi
Cesar niso podvrzeni kontrakciji in s¢asoma ne regresirajo. (24)

Ceprav tako hipertrofi¢ne brazgotine kot keloidi ustvarjajo ¢ezmerno
brazgotinsko tkivo, je za keloide znacilna njihova obsezna rast cez meje prvotne
rane, Cesar pri hipertrofiénih brazgotinah ne opazimo. (23)

Zdi se, da je travma najpogostejsi predispozicijski dejavnik za razvoj keloidov,
z veliko nagnjenostjo pri temno pigmentirani kozi. Vecina keloidov nastane v
prvem letu po zacetni poskodbi, nekateri pa lahko zacnejo rasti leta kasneje.
Keloidne brazgotine je izjemno tezko zdraviti in se pogosto ponavljajo. (20)

Kako postopati pri obravnavi ran pri otrocih

Otroci niso majhni odrasli. To dejstvo je ocitno pri oskrbi ran pri pediatri¢nih
bolnikih.

1. Toaleta ran

Za ciscenje ran se priporoca uporaba fizioloske raztopine ali ¢istilo na osnovi
fizioloske raztopine z dodanim povrsinsko aktivnim sredstvom za pomoc pri
mehéanju ostankov. Stevilna &istila za kozo in antiseptiki, ki so se v preteklosti
uporabljali pri ¢iscenju ran, so citotoksicni za bele krvne celice in fibroblaste ter
poslabsajo celjenje ran, kot je dokazano v $tevilnih $tudijah in vitro in in vivo. Ti
vkljucujejo povidon jod, alkohol in vodikov peroksid. V perinealnem predelu je
priporocljivo ¢is¢enje z milom in vodo (neposkodovana koza ali analno-genitalna
podrogja), fiziolosko raztopino ali cistilom za rane ter izogibanje pleni¢nim
robc¢kom in drugim kemikalijam, ki lahko drazijo kozo okoli rane.

2. Debridement rane

Zmanjsa Stevilo bakterij v rani in spodbuja sprosc¢anje levkocitov in makrofagov,
da vstopijo v rano kot del vnetnega procesa, kar vodi do rekrutiranja fibroblastov
in odlaganja kolagena. To ustvarja temelje za spodbujanje celjenja ran in
zmanjsuje Stevilo bakterij. Pri otrocih z majhnimi ranami ali pri otrocih, kjer
kirurski debridement ni izvedljiv, je mogoce doseci avtoliticni débridement z
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uporabo hidrokoloidne obloge ali gela za rane, ki olajsa vlazno okolje rane.

3. VlaZno okolje v rani

Suhe rane ne spodbujajo granulacije ali epitelizacije ran. Studije so pokazale, da
obloge, ki zadrzujejo vlago, kot so prozorne poliuretanske obloge (Tegaderm™,
3M, St. Paul, MN) in hidrokoloidne obloge (Duoderm™, 3M, St. Paul, MN),
pospesijo celjenje ran in zmanj$ajo bakterijsko kontaminacijo ran. in okuzbo
ter zmanjsa brazgotinjenje in pigmentne spremembe, ki so lahko povezane s
celjenjem ran.

Obcasno se pri otrocih razvije hipergranulacijsko tkivo v celjeni rani. Ko tkivo zraste
nad nivo koze, povrhnjica ne preraste podrocja hipergranulacije in popolno zaprtje
rane je otezeno. Da bi odpravili to situacijo, po ¢is¢enju rane dvakrat na dan 7 do 14
dni nanesemo 0,1 % triamcinolonsko kremo in pokrijemo s penasto oblogo. (40)

Izdelke za lokalno nego ran je treba izbrati glede na njihove lastnosti zadrzevanja
vlage ali absorpcije in trenutne cilje oskrbe ran, ki temeljijo na fazi celjenja in
drugih potrebah bolnika. Splosne smernice za vse pediatricne rane narekujejo
izbrati povoj, ki je varen in trpezen, vendar ne ovira otrokovega gibanja ali
dejavnosti, je atravmatic¢en in nebole¢ ob odstranitvi ter omogoca najve¢ moznega
¢asa med menjavami povoja. (36)

4.  Zapiranje ran

Z vpojnimi materiali se zmanjsa eksudat iz rane in prepreci maceracijo koze in
razvoj abscesov. Alginati in hidrovlakna so vpojni. Alginati vsebujejo kalcij, ki ima
lahko hemostatski ucinek pri krvaveci rani. Obloge iz pene imajo na splosno 5 do
10-krat vecjo absorpcijo kot obloge iz gaze in so uporabne pri razjedah z vecjimo
koli¢ino eksudata. Zaradi povecane absorpcije te vrste oblog zmanj$ajo pogostost
menjave oblog in zmanjs$ajo tveganje kontaminacij. (40)

Posebnosti obravnave ran pri novorojenckih

Pri novorojenckih se rane celijo zelo razli¢no od starejsih otrok, zato je
potrebna vecdja previdnost pri izbiti terapije pri oskrbi te starostne skupine. Koza
novorojencka je kompleksnejsa od odraslega bolnika. Ima vec¢jo permeabilnost,
zaradi nepopolne integritete rozene plasti (stratum corneum), zato bodo
tudi nedonosencki direktno absorbirali uporabljene topikalne agente, ker
imajo nerazvit sistem detoksifikacije koze. Hkrati pri njih pospeseno nastaja
granulacijsko tkivo in ekstracelularni matriks, zato se rane zapirajo hitro. Kriticno
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je, da ima koza novorojencka zmanjsano kohezijo dermalno-epidermalne plasti
in nezrelo rozeno plast. Ker telo novorojenckov nima razvitih lastnosti, ki jih
opazimo pri starejsih skupinah bolnikov, je neprimerno uporabljati dolocene
obicajne izdelke za nego ran pri novorojenckih preprosto zato, ker delujejo pri
starej$ih bolnikih. Trenutno je na voljo dovolj podatkov, da se lahko priporoca
uporabo hidrokoloidov, hidrogelov, pen, pregradnih filmov in pregradnih krem
kot prve izbire zdravljenja ran pri novorojenckih.

Hidrokoloidi so uporabni zaradi svoje proznosti, vendar se lahko njihova sestava
zlahka porusi, ¢e so izpostavljeni telesnim tekoc¢inam. Nasprotno pa hidrogeli
pomagajo hidrirati lezisce rane, vendar pogosto potrebujejo dneve ali tedne,
da za¢nejo ucinkovati. Obloge iz pene imajo gobasto strukturo, zaradi cesar so
idealne za absorpcijo odvecnega eksudata, vendar ne morejo ostati na mestu brez
sekundarne stabilizacijske obloge. Po drugi strani pa lahko zascitne kreme sluzijo
kot rahlo lepilo, vendar na splo§no niso vpojne. Stevilna lepila, ki se obicajno
uporabljajo pri starejsih otrocih in odraslih, niso primerna za novorojencke, ker
lahko povzrocijo lus¢enje povrhnjice in dermatitis. (39)

ZDRAVLJEN]JE PATOLOSKIH BRAZGOTIN

Poznamo mnoge nacine zdravljenja patoloskih brazgotin.

Konzervativno zdravljenje s silikonskimi in tla¢nimi oblogami se najpogosteje
uporablja v primeru zdravljenja hipertroficnih brazgotin. Silikonski oblizi so
narejeni iz medicinskega silikona, ojacanega s silikonsko membransko podlago
in predstavljajo eno najpogosteje uporabljenih oblik zdravljenja hipertroficnih
brazgotin, v veliko primerih so tudi uspesni. (26,27,28)

Kortikosteroidne kreme in silikonski oblizi ze dolgo sluzijo kot prva linija
zdravljenja keloidov in hipertrofi¢nih brazgotin. Pediatri¢ni bolniki so $e posebej
obcutljivi na tovrstno zdravljenje. To lahko odraza dejstvo, da imajo otroci tanjso
kozo kot odrasli in se steroidi zato lazje absorbirajo. Pooperativna uporaba
kortikosteroidnih trakov/oblizev pomembno preprecuje tudi nastanck keloidov
in hipertroficnih brazgotin po operaciji. (35)

Zdravljenje keloidov je odvisno od tega, ali so majhni in enojni ali veliki
in veckratni. Majhne, posamezne keloide je mogoce radikalno zdraviti s
kirurskim posegom in adjuvantno terapijo (npr. radioterapijo) ali multimodalno
konzervativno terapijo. (12) Pri reviziji brazgotine je treba paziti, da preprecimo
ponovno hipertrofijo ponovno za$itih ran. Brazgotine imajo pogosto vzorec,
kjer so trdi, rdeci deli lo¢eni od mehkih delov vmes. Pri reviziji brazgotin je
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priporocljivo odstraniti samo trde dele in ne posegati v mehke dele. (30)

Pri keloidih so v uporabi tudi kortikosteroidi, pulzni barvni laserji, obsevanje in
krioterapija, vendar niso uspesni v monoterapiji. Obi¢ajno je u¢inkovitejsi pristop
s kombinirano terapijo. Samo kirursko zdravljenje je povezano z visoko stopnjo
ponovitve. (20)

Obstojece moznosti zdravljenja keloidnih brazgotin so zaradi velike stopnje
ponovitve $e vedno nezadovoljive, zato narasca zanimanje za uporabo zdravljenja
s celicno kultivacijo.

Kljub zanimanju za mezenhimske mati¢ne celice kot potencialni terapiji
zdravljenja nenormalnih brazgotin, so studije zaenkrat omejene na zivali. (25, 31)

ZAKLJUCEK

Celjenje ran je naravna fizioloska reakcija na poskodbo tkiva, vkljucuje
kompleksno medsebojno delovanje med stevilnimi tipi celic, citokini, mediatorji
in zilnim sistemom. Za uspesno celjenje rane morajo potekati vse $tiri faze v
pravilnem zaporedju in ¢asovnem okviru. Fizioloski proces celjenja pri otrocih
ni veliko drugacen, kot pri odraslih, vendar nastala brazgotina vsebuje vec
kolagena in je posledicno gostejse strukture. Zato se je pri ravnanju z otroki treba
zavedati teh posebnosti in pravilno usmerjati sam proces celjenja, da se izognemo

funkcionalno in estetsko mote¢im brazgotinam.

Zaenkrat idealne terapije za problemati¢ne brazgotine Se ni, tako da njihovo
zdravljenje zaradi nezanesljivosti rezultatov in pogostih ponovitev predstavlja
vsakokratni izziv.
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DEFENSE

BETA GLUKAN

_ PREHRANSKO DOPOLNILO

PODPORA IMUNSKEMU SISTEMU

KE IN ODRASLE
7 www.mb-lekarne:si

IMUNO
DEFENSE

BETA GLUKAN

PODPORA IMUNSKEMU SISTEHUY

fmhranslsu dopolnilo z BETA-GLUKANI,
vitaminoma C, Ds ter cinkom in selenom.

PODPORA IMUNSKENU SISTEMU
Tekote prehransko dopalnilo
2 BETA-GLUKANI, vitaminom C,
vitamini skupine 8 In cinkom,
Zokusom pomarande.
Vitamini C. By, Ba i folna kislina

ter cink imajo viogo pri delovanjy
IMUNSKEGA SISTENA.
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N

Vitamina C., D ter cink in selen imajo

Vlogo pri delovanju imunskega sistema, DEFENSE

BETA GLUKAN 28

Iﬁ F0PORA munsken sisTEN)

510 ot 7 BETH-GLIML

ESLRTLRLRALY

. s ter cinfom in sslenom-
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SEN

L

Lekarne Maribor, Minafikova ulica 6, 2000 Maribor | www. mb-lekarne.si

-

i E S — ,
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gy ZA VASE ZDRAVJE!
[ EESREE IMUNO DEFENSE BETA GLUKAN - kapsule - ZA ODRASLE
in IMUNO DEFENSE BETA GLUKAN junior - za otroke starejSe od 3 leta

Predstavljamo novi prehranski dopolnili z B-glukani, pridobljenimi iz kvasovk (Saccharomyces cerevisiae). lzdelek v obliki sirupa je namenjen otrokom,
starej$im od 3 leta, izdelek v obliki kapsul pa je namenjen odraslim. Izdelka IMUNO DEFENSE BETA GLUKAN sta namenjena PODPORI IMUNSKEMU SISTEMU.
Uporabo svetujemo vsem, ki Zelijo okrepiti imunski sistem. Priporocamo v ¢asu prehladnih obolen.

Vitamini C, Bs, Br in folna kislina ter cink imajo vlogo pri delovanju imunskega sistema.

.:. LEKARNE MARIBOR

Izdelka IMUNO DEFENSE BETA GLUKAN in IMUNO DEFENSE BETA GLUKAN JUNIOR sta prehranski dopolnili.
Prehransko dopolnilo ni nadomestilo za uravnotezeno prehrano.
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Metamizol STADA

500 mg/ml peroralne kapljice, raztopina
(skatla s kapalnim vsebnikom s 100 ml raztopine)

natrijev metamizolat monohidrat

Terapevtske indikacije:
Zdravilo Metamizol STADA je indicirano pri vseh starostnih skupinah v primeru:

e akutnih hudih bolecin po poSkodbi ali operaciji,
e holecih kolik,

e tumorskih bolecin,

e drugih akutnih ali kroniénih hudih bolecin, ¢e so drugi terapevtski ukrepi kontraindicirani,

° mocno zviSane telesne temperature, ki se ne odzove na druge ukrepe.

Skraj$an povzetek glavnih znacilnosti zdravila Metamizol STADA 500 mg/ml peroralne kapljice, raztopina

Sestava: 1ml (20 kapljic) vsebuje 500 mg natrijevega metamizolata monohidrata. 1 kapljica vsebuje 256 mq natrijevega metamizolata monohidrata. Pomozne snovi z znanim ucinkom: Zdravilo Metamizol
STADA vsebuje 15 mmol (ali 33,4 mg) natrija na ml (20 kapljic). Terapevtske indikacije: Zdravilo Metamizol STADA je indicirano pri vseh starostnih skupinah v primeru: akutnih hudih bolecin po poskodbi
ali operaciji, bolecih kolik, tumorskih bolecin, drugih akutnih ali kronicnih hudih bolecin, ce so drugi terapevtski ukrepl kumralndlclram muv:nﬂ zwsane telesne temperature, ki se ne odzove na druge
ukrepe. Odmerjanje in naéin uporabe: Odmerjanje je odvisno od jakosti bolecin ali zvisane telesne temp: inod jivosti pri odzivu na zdravilo Metamizol STADA. Pomembno
je izbrati najmanjsi odmerek, ki obvlada bolecine oziroma zvisano telesno temperaturo. Otrokom in mladostnikom, starim do vkljucno 14 let, se lahko v enkratnem odmerku da od 8 do 16 mg metamizola
na kilogram telesne mase. Ob zvisani telesni temperaturi pri otrocih na splosno zadostuje odmerek 10 mg metamizola na kilogram telesne mase. Odrasli in mladostniki, stari 15 let ali ve¢ (> 53 kg),
lahko v enkratnem odmerku vzamejo do 1.000 mg metamizola. Glede na najvecji dnevni odmerek se lahko enkratni odmerek vzame do stirikrat dnevno v presledkih od 6 do 8 ur. Opazen utinek je
mognce pricakovati v 30 do 60 minutah po peroralnem vnosu. Preglednica (prva stran Ietaka] pnkazUJe pnpnrucene enkrame odmerke in najvecje dnevne odmerke glede na telesno maso in starost.

Nacin uporabe: peroralna uporaba, kapljice je treba vzeti z nekaj vode. pr na ali pirazolidine (npr. zdravila, ki vsebujejo natrijev metamizolat,
propifenazon, fenazon ali femlhulaznn (m VKUUCUJE tudi hulmke, ki se jlm je npr. pojavila ag itoza po uporabi teh ucinkovin)) ali katero koli pomozno snov; pri bolnikih z znanim sindromom
analgeticne astme ali znano i ur tipa, to je pri bolnikih, ki se jim pojavi bronhospazem aI| druga anafllakmldna reakcija na salicilate, paracetamol
ali druge nenarkoticne analgetike, kot so dil ibuprofen, i ali nap motnje delovanja kostnega mozga (npr. po s icnimi zdravili) ali bolezni;
prirojeno pomanjkanje glukoza-6-fosfat-dehidrogenaze; akutna jetrna porfirija; tretje trimesecje nosecnosti. Posebna opozorila in prevuinoslm ukrepl Zdrawln Metamizol STADA vsebuije pirazolonski
derivat natrijev metamizolat in je povezano z redkim, vendar smrtno nevarnim tveganjem za $ok in agranulocitozo. Ce se pojavijo znaki ije ali i ije je treba uporabo

zdravila Metamizol STADA nemudoma prekiniti. Bolnike je treba pred uporabo zdravila Metamizol STADA ustrezno izprasati. Pri bolnikih s povecanim tveqanjem za anafilaktoidne reakcije je dovoljeno
zdravilo Metamizol STADA uporabiti le po natanénem pretehtanju moznih tveganj in pricakovanih koristi. Ce se pojavijo znaki ali simptomi Stevens-Johnsonovega sindroma, toksiéne epidermalne
nekrolize ali reakcije na zdravilo z eozinofilijo in sistemskimi simptomi, je treba zdravljenje z zdravilom Metamizol STADA nemudoma prekiniti in se ga ne sme nikoli ve€ ponovno uvesti. Zdravilo Metamizol
STADA lahko sproZi hipotenzivne reakcije, ki so lahko odvisne od odmerka. Pri bolnikih, pri katerih se je treba |zognm znlzanju krvnega tlaka (na primer pri bolnikih s hudo koronarno boleznijo srca ali
pomembno cerebrovaskularno stenozo), je dovoljeno zdravilo Metamizol STADA uporabiti le ob & parametrov. Pri bolnikih, zdravljenih z metamizolom, so porocali o
primerih akutnega hepatitisa s previadujocim hematocelicnim vzorcem, ki so se pojavili nekaj dni do nekaj mesecev po zatetku zdravljenja. Bolnikom je treba narociti, naj v primeru simptomov, ki kazejo
na poskodbo jeter, obvestijo zdravnika. Pri takih bolnikih je treba prekiniti zdravljenje z metamizolom in oceniti delovanje jeter. Pri bolnikih z epizodo poskodbe jeter med zdravljenjem z metamizolom, pri
katerih ni bil ugotovljen drug vzrok poskodbe jeter, se metamizol ne sme ve¢ uvesti. Pri bolnikih z okvarjenim delovanjem ledvic ali jeter je dovoljeno zdravilo Metamizol STADA uporabiti le po natanénem
pretehtanju razmerja med koristmi in tveganji in le, ¢e so uporabljeni ustrezni previdnostni ukrepi. Zdravilo vsebuje 33,4 mg natrija na ml (20 kapljic), kar je enako 1.7 % najvecjega dnevnega vnosa
natrija za odrasle osebe, ki ga priporoca SZ0 in znasa 2 g. Interakeije: Metamizol lahko inducira presnovne encime, vkljucno s CYP2B6 in CYP3A4. Socasna uporaba metamizola in bupropiona, efavirenza,
metadona, valproata, ciklosporina, takrolimusa ali sertralina lahko povzroci znizanje plazemskih koncentracij teh zdravil z morebitnim zmanjSanjem kliniéne ucinkovitosti. Zato je pri so¢asni uporabi
metamizola potrebna prewdnusl kut je primerno, je treba spremljau khmcnl odzw m/all ravm zdravna Sucasna uporaba natrijevega metamizolata in klorpromazina lahko povzroci hudo hipotermijo.

Znano je, da lahko ucil iz pi skupine p i i, kaptoprilom, litijem, metotreksatom in triamterenom ter da lahko vplivajo na utinkovitost
antihipertenzivnih zdrawl in dlurellkuv V koliksni meri taksne interakcije povzroca natrijev metamizolat, ni ugotovljeno. Pri so¢asni uporabi lahko natrijev metamizolat zmanjsa utinek acetilsalicilne
kisline na ijo tr To inacijo je zato putrehnn upurabljatl prewdnu pri bolnikih, ki jemljejo nizke odmerke acetilsalicilne kisline za zastito srca. Nezeleni uéinki: Glavni neZeleni
ucinki natrijevega i S0 povezani s preob¢ jSi sta Sok in ag i Ti reakcm se pnjawta redko ali zelo redko, vendar sta smrtno nevarni in se
lahko pojavita tudi v primeru, da je predhndna uporaba natrijevega metam\znlata potekala brez zapletov. Redki: penij idne ali icne reakcije, hi ivne reakcije med dajanjem
zdravila ali po njem, fiksni medi i eksantem ali drugi i(izpuscaj), Stevens-Johnsonov sindrom ali toksicna epidermalna nekroliza. Zelo redki: agranulocitoza ali trombocitopenija, hude

in smrtno nevarne anafilaktoidne ali anafilakti¢ne reakcije, okvara ledvic z anurijo ali oligurijo, proteinurijo in intersticijskim nefritisom. Neznana pogostnost: pancitopenija, vkljuéno s smrtnimi primeri,
2 zdravilom povzrocena poskodba jeter, vkljuéno z akutnim hepatitisom, zlatenico in zvisanimi vrednostmi jetrnih encimov, reakcija na zdravilo z eozinofilijo in sistemskimi simptomi (DRESS). Nagin in
rezim predpisovanja ter izdaje zdravila: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: STADA Arzneimittel AG, Stadastrasse 2-18, 61118 Bad Vilbel, Neméija.
Lokalni ik imetnika jenja za promet z ilom: Stada d.0.0., Dunajska cesta 156, 1000 Ljubljana. Datum zadnj revizije besedila: 7.4.2022

Pred predpisovanjem preberite celoten povzetek glavnih znailnosti zdravila!

== R Stada d.o.0.

STADA | Dutagesn 0 e
— 1000 Ljubljana g



OMEGA-3 SPECIALIST IZ NORVESKE

2000 mg EPAin DHA vdnevnem odmerku =1 Zlica
e Omega-3 oljav naravni obliki trigliceridov

e Ribjeolieiz divjih rib TFQS sz
* Vegansko olje iz gojenih morskih alg -
e 800 UE vitamina D3 v dnevnem odmerku

* Nezen okus, brez spahovanja

e Voblikiolja, kapsulin okusnih Zelejev
* Najvisja kakovastin cistost

NOR®AN www.norsan.si
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Zaprtje, neurejena prebava?

[SILAX

PERRALNA SUSPENZIJA 200 ml meseca

TROJNO DELOVANJE:
1. ODVAJALNO

(i 2. MEHCALNO
3. ZASCITNO

RectolAX &2

MIKROKLIZME NA OSNOVI ALTELAXA*
Z DODANIM MEDOM IN RASTLINSKIMI IZVLECKI
*ALTELAX: POLISAHARIDNI KOMPLEKS SLEZA IN SLEZENOVCA

MEDICINSKI PRIPOMOCEK C€

NARAVNO. UCINKOVITO. VARNO.

[ ]
Sandfarm 20
ik er®

Fitoterapija in farmacevtika

Na voljo v lekarnah, specializiranih trgovinah, Sanolaborjih in na www.sanofarm.si



WAYA Lax®

NKOVITO

Cl
NEZNO IN U RAV| Z APRTJE

1% 1. PRIPOROCILO
i*«¥ PO SMERNICAH!3

& Telo se nanj ne navadi
& Primeren za dolgotrajno uporabo

¢ Dobrega okusa
I’ WAYA WAYA Lax®

in Lax® Junior e

Lajfanje tetav.

Vsebuje osmozno odvajalo I
makrogol 4000, ki:

za strokovno javnost

WAYA

Lax" Junior

zmehca ureja
blato delovanje
Crevesja

WAYA Lax*
SI-WAL-0424-008 Samo
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