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Sazetak. Akutni abdomen podrazumijeva skup razliCitih klinickih stanja koja zbog svoje
ozbiljnosti i nepredvidljivog tijeka bolesti vrlo Cesto iziskuju neodlozne dijagnosticke i
terapijske postupke ukljuCujuci i hitan operacijski zahvat. Zbog svoje sloZenosti, usprkos
brojnim dijagnostickim moguc¢nostima, jos uvijek predstavlja jednu od najcescih dilema u
hitnoj medicinskoj sluzbi. Glavno je obiljeZje akutnog abdomena bol te se procjenjuje da je
5-10 % svih posjeta hitnoj medicinskoj sluzbi povezano s akutnom boli u trbuhu, sto ga ¢ini
jednim od najéescih razloga dolaska bolesnika lije¢niku. Buduci da se pristup bolesnicima s
akutnom boli u trbuhu razlikuje i uglavnom ovisi o stavovima lijecnika, cilj ovih smjernica je
stvoriti standardiziran pristup koji ¢e omoguciti brze postavljanje dijagnoze, optimizaciju
terapije i poboljsanje kvalitete skrbi u hitnoj medicinskoj sluzbi za navedene bolesnike.
Smjernice su nastale kao rezultat suradnje ¢lanova Hrvatskog drustva za hitnu medicinu
Hrvatskog lije¢nickog zbora i Hrvatskog drustva za digestivnu kirurgiju Hrvatskog lijecnickog
zbora.

Kljuéne rijeci: akutni abdomen; bol u trbuhu; hitna medicinska sluzba

Abstract. Acute abdomen implies a set of different clinical conditions which, due to its
severity and unpredictable course of the disease, very often require immediate diagnostic
and therapeutic procedures, including emergency surgery. Due to its complexity, despite
numerous diagnostic possibilities, it still represents one of the most common dilemmas in
the emergency medicine. The main feature of acute abdomen is pain, and it is estimated
that between 5 and 10% of all visits to the emergency department are related to acute
abdominal pain, which is one of the most common reasons for a patient to visit a doctor.
Since the approach to patients with acute abdominal pain varies and mainly depends on the
views of doctors, the goal of these guidelines is to create a standardized approach that will
enable faster diagnosis, optimization of therapy and improvement of the quality of care for
these patients in emergency medicine. The guidelines were created as a result of the
cooperation of the members of the Croatian Society for Emergency Medicine — Croatian
Medical Association and the Croatian Society for Digestive Surgery — Croatian Medical
Association.
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uvoD

Bol u trbuhu predstavlja jedan od najvecih klini¢-
kih izazova jer moze biti uzrokovana velikim bro-
jem bolesti i stanja koja mogu biti benigna ili
Zivotno ugroZavajuca, a uz to je i jedan od najce-
$¢ih uzroka javljanja bolesnika lije¢niku?. Bol u tr-
buhu ¢ini 5 — 10 % dolazaka u hitnu medicinsku
sluzbu (HMS), od Cega se oko 25 % bolesnika na-
kon provedenih dijagnostickih postupaka otpusta
bez definitivne dijagnoze, a 35 — 41 % treba bol-
nicko lijeCenje. U oko 80 % otpustenih bolesnika
bez definitivne dijagnoze bol se spontano povuce
unutar dva tjedna od pojavljivanja2. Bolesnici sta-
rije Zivotne dobi (> 65 godina) ¢ine 20 % dolazaka
u HMS, a od ukupne populacije starijih bolesnika
3 — 4 % dolazi zbog bolova u trbuhu i imaju Sest
do osam puta veci rizik od smrtnog ishoda u od-
nosu na mlade bolesnike**. Takoder, polovina do
dvije tre¢ine bolesnika iziskuje prijam u bolnicu,
dok jedna tredina treba kirurSku intervenciju®.
Neke studije pokazuju kako se vjerojatnost smrt-
nog ishoda medu starijim bolesnicima povecava
ukoliko dijagnoza nije postavljena u HMS-u®”’,
Broj dolazaka u HMS zbog bolova u trbuhu u stal-
nom je porastu. To predstavlja velik izazov u zbri-
njavanju i razlucivanju bolesnika koji zahtijevaju
hitnu intervenciju. Stoga je vazno Sto preciznije
okarakterizirati uzrok boli, uzimajudéi u obzir vrije-
me pojave bolova, prethodne epizode sli¢nih bo-
lova, kvalitetu, mjesto i Sirenje boli, ¢imbenike
koji pogorsavaju i ublaZzavaju bol te pridruzene
simptome?.

Prema trajanju bolova, ne postoji to¢na vremen-
ska odrednica koja odreduje jesu li bolovi akutni
ili kronic¢ni. Bolovi koji traju manje od nekoliko
dana i imaju tendenciju pogorsanja definiraju se
kao akutni. Bolove koji su slicnog karaktera i in-
tenziteta, no prisutni su mjesec dana ili viSe, mo-
Zemo svrstati u kroni¢ne. Vazno je naglasiti da
postoji moguénost akutizacije od ranije kroni¢nih
bolova. Ponovljena pojava akutne boli klasificira
se kao akutna, subakutna ili kroni¢na®. Uzroci su
benigni (npr. sindrom iritabilnog crijeva, kila, bu-
brezni kamenci, abdominalna angina, ciklicki sin-
drom povracanja) ili ozbiljniji (npr. povremena
torzija jajnika, neokluzivna mezenterijalna ishe-
mija, bolesti Zu¢nog mjehura)®® te Zivotno

ugrozavajuéi (ruptura abdominalne aorte, trom-
boza mezenterijalne arterije).

METODE

Ovaj rad predstavlja prakti¢ne klinicke smjernice
za dijagnostiku i lije¢enje bolesnika s akutnim ab-
domenom, a nastao je zajedni¢kim radom ¢lano-
va Hrvatskog drustva za hitnu medicinu Hrvatskog
lije¢nickog zbora i Hrvatskog drustva za digestiv-
nu kirurgiju Hrvatskog lije¢nickog zbora.

Akutni abdomen podrazumijeva skup razli¢itih klinickih
stanja koja zbog svoje ozbiljnosti i nepredvidljivog tijeka
bolesti vrlo Cesto iziskuju neodloZine dijagnosticke i
terapijske postupke ukljuCujuc¢i i hitan operacijski
zahvat. Usprkos brojnim dijagnostickim moguénostima,
jo$ uvijek predstavlja jednu od najéescih dilema u hitnoj
medicinskoj sluzbi.

Cilj klinickih smjernica je uspostavljanje standar-
diziranog i ujednacenog pristupa u dijagnosticira-
nju i lijeCenju akutne boli u trbuhu te posljedi¢no
poboljsanja kvalitete zdravstvene skrbi za ove bo-
lesnike.

Na godisnjoj skupstini 2022. godine Hrvatsko
drustvo za hitnu medicinu Hrvatskog lije¢ni¢kog
zbora imenovalo je radnu skupinu sastavljenu od
specijalista hitne medicine, abdominalnih kirur-
ga, anesteziologa te gastroenterologa kako bi
izradili klinicke smjernice za dijagnozu i lijecenje
bolesnika s akutnim abdomenom.

Ove klinicke smjernice temelje se na smjernica-
ma koje je objavilo japansko drustvo za hitnu ab-
dominalnu kirurgiju (engl. Society for Abdominal
Emergency Medicine) 2015. godine. Bududi da su
to bile prve smjernice vezane uz zbrinjavanje bo-
lesnika s akutnim abdomenom, s japanskog jezika
prevedene su na engleski 2016. godine'®.
Takoder je proveden opsezan pregled relevantnih
¢lanaka i algoritama predstavljenih u knjigama i
na web-stranicama, a u slu¢aju nedostataka valja-
nih dokaza koristene su preporuke temeljene na
iskustvu i konsenzusu radne skupine. lzrada
smjernica nije financijski potpomognuta. Tijekom
pretraZivanja koristili smo bazu podataka Medli-
ne koristenjem Booleanove logike primjenom
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operatora ‘AND’, ‘OR’ i ‘NOT". Ukljucni kriteriji bile
su klinicke studije, metaanalize i pregledni ¢lanci
o boli u akutnom abdomenu u razdoblju od 1995.
do 2023. godine, a iskljucni kriteriji pisma uredni-
ku i objave izvan hrvatskog i engleskog govornog
podrudja.

Smjernice su oblikovane kao niz pitanja koja se
javljaju u klini¢koj praksi i koja se odnose na pri-
stup bolesniku s akutnim abdomenom, uzrocima,
dijagnostici i terapiji u hitnoj medicinskoj sluzbi.

1. Sto je akutna bol u trbuhu, a sto je akutni
abdomen?

Pojam ,akutna bol u trbuhu“ Cesto se koristi kao
sinonim za ,,akutni abdomen®, medutim, bududi
da akutni abdomen cesto zahtijeva hitan opera-
cijski zahvat, vazno je razlikovati ova dva pojma?2.
Akutni abdomen podrazumijeva skup razlicitih
klinickih stanja koja zbog svoje ozbiljnosti i ne-
predvidljivog tijeka bolesti vrlo ¢esto zahtijevaju
neodlozne dijagnosticke i terapijske postupke,
uklju€ujuci i hitan operacijski zahvat. Zbog svoje
sloZzenosti akutni abdomen ujedno predstavlja
jednu od najéeséih dilema u hitnoj medicinskoj
sluzbi®®. Nasuprot tome, akutna bol u trbuhu Siri
je pojam koji se odnosi na nociceptivnu bol trbus-
ne etiologije i najcesce je benignijeg karaktera.
Buduci da brojna stanja mogu uzrokovati bol u tr-
buhu i klinicku sliku akutnog abdomena, klju¢no
je procijeniti ozbiljnost i teZinu opceg stanja bole-
snika. Stanja koja se ocituju slikom akutnog abdo-
mena mogu biti uzrokovana bakterijskom ili
kemijskom upalom, npr. upalom crvuljka ili guste-
raCe, penetrantnom ili tupom ozljedom trbuha,
mehanickom opstrukcijom kod intususcepcije ili
inkarceracije crijeva te vaskularnim bolestima
aorte i mezenteri¢nih krvnih Zila (ruptura aneu-
rizme abdominalne aorte, embolija mezenteric-
nih arterija).

2. Kako se definira akutna bol u trbuhu, koje su
njezine karakteristike i kako nastaje?

Akutna bol u trbuhu definira se kao jaka bol koja
traje viSe od Sest sati u prethodno zdrave osobe
te koja zahtijeva pravovremenu dijagnozu i
promptno lijecenje, Cesto kirursko, netraumat-
skog je uzroka i traje najvise pet dana®. Bol u tr-
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buhu moZe imati ishodiSte u samom trbuhu ili
izvan njega. Ove bolove mogu uzrokovati razliciti
procesi, a ovisno o zahvacenim strukturama po-
stoje i razlicite vrste bolova, pa tako razlikujemo
visceralnu, parijetalnu i prenesenu bol?.
Visceralna bol nastaje rastezanjem stijenki Supljih
organa inerviranih nemijeliniziranim vlaknima.
Nastupa postupno, tupog je karaktera, protrahi-
rana i nejasno lokalizirana. Bol se osje¢a u po-
dru¢ju trbuha koje korelira sa somatskim
segmentom embrionalnog podrucja. Bol u gor-
njem dijelu trbuha posljedica je poremecaja u or-
ganima kao $to su Zeludac, dvanaesterac, jetra i
gusteraca. Bol u srednjem dijelu trbuha posljedi-
ca je poremecaja struktura kao Sto su tanko crije-
vo, gornji dio debelog crijeva i crvuljak, dok su
bolovi u donjem dijelu trbuha posljedica poreme-
¢aja donjeg dijela debelog crijeva i organa u geni-
tourinarnom sustavu. Visceralna bol moze se
uociti i daleko od stvarnog procesa bolesti, npr.
bol kod akutnog crvuljka u pocetku se osjeéa u
podrucju pupka jer odgovara somatskoj distribu-
ciji T10. Sekundarni autonomni ucinci kao Sto su
znojenje, nemir, mucnina, povracanje i bljedilo
Cesto prate visceralnu bol.

Parijetalna (somatska) bol nastaje kao rezultat lo-
kalnog nadrazaja parijetalnog peritoneuma, ka-
rakterizirana je pojavom oStre, konstantne i
dobro lokalizirane boli. Za razliku od Zivaca u vis-
ceralnim organima, Zivci u peritoneumu reagiraju
na rezanje i iritaciju (poput krvi, infekcije, kemika-
lija ili upale). Primjer razlike izmedu visceralne i
parijetalne boli je bol koja se javlja kod akutne
upale crvuljka. Pocetna neodredena bol u po-
drucju pupka obi¢no je slabo lokalizirana visceral-
na bol, dok bol koja je preciznije lokalizirana u
McBurneyjevoj tocki (vanjska treéina crte koja
spaja pupak s desnom spinom ilijakom anterior),
predstavlja somatsko-parijetalnu bol. Ova bol na-
staje zbog upale koja zahvaca parijetalni perito-
neum.

Prenesena bol javlja se na udaljenom mjestu od
samog ishodiSta bolesti. Zajedni¢ko anatomsko
podrijetlo ili ista inervacija korijena Zivaca pri-
marni su razlozi za takvu bol. lako sam mehani-
zam nije u potpunosti razjasnjen, smatra se da
tijekom embrionalnog razvoja prekursorske stani-
ce iz neuralne cijevi migriraju u Supljine organa i
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na taj nacin nastaje prenesena bol®. Kao primjer
navodi se bol kod perforacije Supljeg organa koja
se javlja obostrano u ramenima, a posljedica je
podrazaja frenicnog Zivca (lat. n. phrenicus), kod
ozljede slezene moguca je bol u lijevom ramenu
(Kehrov znak), ureterokolika se Siri u sjemenike
(lat. testis), ruptura aneurizme abdominalne aor-
te u ledaiiliingvinalno i sl.

3. Sto sve moize izazvati bol u trbuhu?

Diferencijalna dijagnoza akutne boli u trbuhu
predstavlja jedan od kljucnih klinickih izazova, ne
samo zbog brojnih potencijalnih uzroka nego i

vrlo Ceste nespecificne klinicke prezentacije. Zbog
brze i lakse dijagnostike, diferencijalna dijagnoza
akutne boli u trbuhu najéesce se zasniva na loka-
lizaciji boli prema anatomskim segmentima ili
kvadrantima trbuha. Prikazana je podjela trbuha
na sedam segmenata, unutar kojih su navedeni
mogudi uzroci boli koji se koriste u diferencijalnoj
dijagnozi (Slika 1). Ovaj pristup pomaze u usmje-
ravanju pretraga i postavljanju dijagnoze, uzima-
juci u obzir specifiéne organe i strukture u svakom
kvadrantu te pomaze klinicarima da brze i preci-
znije identificiraju potencijalne izvore boli i

usmjere svoju dijagnosticku obradu.

Slika 1. Diferencijalna dijagnoza bolova u trbuhu prema lokalizaciji

DGK — desni gornji kvadrant, LGK — lijevi gornji kvadrant, DDK — desni donji kvadrant, LDK — lijevi donji kvadrant
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Kada se govori o diferencijalnoj dijagnozi vazno je
izdvojiti imunokompromitirane bolesnike, djecu,
bolesnike starije Zivotne dobi i trudnice. Dijagno-
za i lijeenje akutne boli u trbuhu kod imunokom-
promitiranih bolesnika predstavlja izazov zbog
oslabljenog imunoloskog sustava, Sto moZe rezul-
tirati kasnom klinickom prezentacijom i otezava-
njem pravovremenog postavljanja dijagnoze i
terapije. Kod trudnica je potrebno u diferencijal-
noj dijagnozi razmotriti postojanje ektopi¢ne
trudnoce, pobacaj u tijeku, porod, abrupciju pla-
cente, rupturu uterusa, bol u podrucju okruglog
materni¢nog ligamenta (lat. ligamentum rotun-
dum), korioamnionitis i sindrom hemolize, povi-
Senih jetrenih enzima i niskih trombocita (engl.
Hemolysis, Elevated Liver enzymes, low Platelets;
HELLP sindrome)'. U bolesnika starije Zivotne
dobi klinicka se slika moZe razlikovati od bolesni-
ka mlade dobi i ¢esto je komplicirana pridruze-
nim bolestima, postupnim razvojem simptoma te
fizickim i drustvenim preprekama u komunikaciji.
Ucestalije je bolnicko lijecenje, kao i kirursko lije-
¢enje, a smrtnost raste s dobi®” 8,

Uz nesuradljivost, ograni¢enu i otezanu komuni-
kaciju, djeca imaju veci broj nociceptora po povr-
Sini tijela, stoga osjecaju bol intenzivnije od
odraslih®,

U pristupu diferencijalnoj dijagnozi akutne boli u
trbuhu najvaznije je prvo iskljuciti Zivotno ugroza-
vajuce uzroke?, koji ukljuéuju :

1. rupturu aneurizme abdominalne aorte

2. disekciju torakoabdominalne aorte

3. mezenterijalnu ishemiju, perforaciju Supljeg
organa (ukljucujuci pepticku ulkusnu bolest,
tanko i debelo crijevo, jednjak ili crvuljak)
akutnu opstrukciju crijeva

ektopicnu trudnocu

sréani udar

N o vk

rupturu slezene (npr. u sklopu bolesti uzroko-
vane Epstein-Barrovim virusom (EBV), leuke-
mije, traume)

Nabrojena Zivotno ugrozavajuca stanja, kada su
dijagnosticirana, zbrinjavaju se prema vazecim
smjernicama za svaku pojedinu bolest.

4. Kako pristupiti bolesniku s bolovima u trbuhu?

Pristup bolesnik s bolovima u trbuhu temelji se
na anamnezi, fizikalnom pregledu te laboratorij-
skoj i slikovnoj dijagnostici. Op¢i pristup bolesni-
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ku s bolovima u trbuhu prikazan je u postupniku
(Slika 2).

Prvo je potrebno odrediti vitalne pokazatelje koji
uklju€uju krvni tlak, puls, frekvenciju disanja, tje-
lesnu temperaturu i stanje svijesti jer oni igraju
kljuénu ulogu u daljnjem zbrinjavanju. Ako su vi-
talni pokazatelji poremeceni, najéesée su znak oz-
biljnog klinickog stanja. Medutim, vaino je
naglasiti da prisutnost normalnih vitalnih znako-
va ne iskljuCuje ozbiljno klinicko stanje. Tahikardi-
ja je rani kompenzacijski mehanizam. Ako je
sinusna tahikardija, govori u prilog boli ili dehi-
dracije, medutim u ranoj fazi peritonitisa ili cri-
jevne opstrukcije moze izostati, kao i u bolesnika
na antiaritmicima, poglavito beta-blokatorima.
Hipotenzija moZe ukazivati na hipovolemiju i ra-
zvoj sepse ili septickog Soka. Tahipneja moze biti
nespecifican nalaz, ali najces¢e ukazuje na intra-
torakalno zbivanje, krvarenje ili je posljedica
kompenzacije metabolicke acidoze u sklopu ishe-
mije crijeva ili dijabeticke ketoacidoze. Ako je bo-
lesnik tahipnoican, neovisno je li zbog bolovaili u
sklopu kompenzacijskog mehanizma, veca je vje-
rojatnost njegova prijama u jedinicu intenzivnog
lijeCenja tijekom prva 24 sata®.

Povisena temperatura naj¢esée ukazuje na infek-
tivni uzrok, iako se ¢esto ne biljeZi kod infektivnih
uzroka boli u trbuhu, ili komplikaciju — npr. kasna
faza peritonitisa posljedi¢no perforaciji, formira-
nje apscesa i sl. Naime, poviSena temperatura
odsutna je u vise od 30 % bolesnika s upalom cr-
vuljka i u vedine bolesnika s akutnom upalom
Zucnjaka?!. U slucaju poremecenih vitalnih poka-
zatelja potrebno je umiriti bolesnika, osigurati
venski put, iskljuciti Zivotno ugrozavajuca stanja i
usporedno zapoceti terapijsko zbrinjavanje. Vaz-
no je prekinuti svaki unos hrane i tekuéine na
usta.

Zapocinje se ABC pristupom (A (airway), B (breat-
hing), C (circulation)) uz procjenu stanja svijesti.
Kod bolesnika s (hetero)anamnezom bolova u ab-
domenu uz Glasgowsku ljestvicu kome (engl.
Glasgow Coma Scale; GCS) < 8 pri pocetnom pre-
gledu, indicirana je endotrahealna intubacija
(ETI) radi zastite diSnog puta?. Ako je bolesnik
poremecenog stanja svijesti, GCS < 12 uz profu-
zno povracanje ili hematemezu, takoder se pre-
porucuje ETI zbog povecanog rizika aspiracije te
postavljanje nazogastricne sonde (NGS) radi ra-
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[ Opéi pristup bolesniku s bolovima u trbuhu J

[ 1. Korak - vitalni pokazatelji ]

U

A - disni put, B - disanje (SpO, - periferna kapilarna zasicenost krvi kisikom mjerena pulsnim oksimetrom,
frekvencija disanja), C - cirkulacija (arterijski tlak, sréana frekvencija, centralni i periferni puls), D - poremecaj
stanja svijesti

Uredna Patoloska
vrijednost vrijednost / Dijagnoza \
Hitna stanja

Procijeniti vitalne pokazatelje (ABCD)

/- e Smiriti bolesnika \ e Mlaiamivkelds .
e Osigurati disni putiventiacija (O,) . Rup‘tunrana aneurizma abdominalne aorte
e |ntravenski put (brza transfuzija) 7 Elluc:a“smtgoi:!a Eeraral o
. RTG prsiéta . 158! Glja rakgabdominaine aorte
o  EKGIEKG monitor (famponae atca)
. UZ\V abdomena ) .
i G abdsmena Zivotno ugrozavajuéa stanja
e Ruptura hepatocelularnog karcinoma (HCC)
Istovremeno se radi s uzimanjem . Ektopiéna trudnoca
anamneze i davanjem terapije e Ishemija crijeva
/ o Tedki akutni kolangitis
\ . Peritonitis sa septi¢kim Sokom

Hitna operacija/interventni radioloski zahvat,
transport u odgovarajucu bolnicku ustanovu
ili jedinicu intenzivnog lijeéenja

[ 2. Korak - anamneza | fizikalni pregled J

y

Procijeniti potrebu za kirurskim / Povijest bolesti
zahvatom/interventnim radioloskim
zahvatom +  Glavna tegoba (bol, temperatura, muénina,
povracanje, proljev, melena, anurija)
1. Anamneza (akutna bol, naglo nastala, - Kroniéna terapija
progresivno pogorsanje) e  Anamneza (operacije, koronarna bolest, Secema

2. Fizikalni pregled (visceralna ili somatska
bol, lokalizacija)

3. Potreba za operacijom/interventnim
radiologkim zahvatom

bolest, arterijska hipertenzija, alergije)
Funkcije i navike

v

Fizikalni pregled

. T(f:al'%nie e  Znakovi peritonitisa
\: ;e;lrg rEiisorgana / s Operacijski oZiljci, hernija, pulsirajuéa masa,
®  Akutna upala abdominalnog organa s SR el

Laboratorijske i slikovne pretrage:

EKG
ABS (Pa0,, PaCO,, PH, BE, HCO,, laktati)
Krvlurin
KKS: elektroliti, jetreni enzimi, renalne probe, lipaza, amilaza, glukoza u krvi, CRP, troponin,
HBY, HCV, hemokultura, test trudnoce
¢ UZV abdomena
Intraabdominalna efuzija (krvarenje, ascites), upala abdominalnog organa, kamenci, hidronefroza
s CTiliRTG
Ishemija ili upala abdominalnog organa, intraabdominalna efuzija (krvarenje, ascites), slobodan zrak

/\

Dodatne pretrage, konzervativno Hitna operacijafinterventni radioloski zahvat,
lijeéenje transfer u specijaliziranu ustanovu ili jedinicu
intenzivnog lije€éenja

Slika 2. Op¢i pristup bolesniku s bolovima u trbuhu — postupnik u dva koraka

RTG — nativni rendgenogram; EKG — elektrokardiogram; UZV — ultrazvuk; CT — kompjutorizirana tomografija; ABS — acidobazni status;
BE (engl. base excess) — deficit baza; KKS — kompletna krvna slika; CRP — C-reaktivni protein; HBV — hepatitis B; HCV — hepatitis C
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sterec¢enja crijeva i smanjena intraabdominalnog
tlaka?2. Kod hipoksi¢nih bolesnika potrebno je pri-
mijeniti oksigenoterapiju uz odrzavanje periferne
saturacije kisika (SpO,) > 94 %, mjerene pulsnim
oksimetrom. Ne preporucuje se primjena neinva-
zivne mehanicke ventilacije (NIV) kod bolesnika s
bolovima u trbuhu i prateé¢im respiracijskim zataje-
njem zbog rizika od regurgitacije i aspiracije
gastrointestinalnog sadrzaja, a apsolutno je kon-
traindicirana kod bolesnika s hematemezom?.

Preporucuje se intravenska primjena analgetika kako bi
se zaobiSao gastrointestinalni sustav i postigao brz
pocetak ucinka jer je kod bolesnika s boli u trbuhu
najceSce kompromitirana crijevna apsorpcija, a bolesnik
koji ima mucninu ili povraca, nece niti moci peroralno
uzeti analgetik.

Dijagnostika u slucaju patoloskih vitalnih pokazate-
lja ukljucuje UZV, RTG prsista, EKG snimku/monito-
ring i MSCT trbuha. Od iznimne je vaZnosti, kao sto
je vec naglaseno, iskljuciti Zivotno ugroZavajuca
stanja te donijeti odluku o transportu bolesnika u
operacijsku salu ili jedinicu intenzivnog lijecenja.
Ako su vitalni pokazatelji uredni, potrebno je uzeti
anamnezu, zatim uciniti fizikalni pregled te labora-
torijsku i slikovnu obradu (Slika 2).

Anamneza

Anamnezom se utvrduje karakter i trajanje boli,
promjene u crijevnim navikama, prisutnost opcih
znakova upale te pojava vanjskih znakova unutar-
njeg krvarenja na odredenim mjestima, kao $to
su hematemeza, melena ili hematokezija, gubitak
apetita, mucnina i povracanje te povijest pret-
hodnih bolesti. Anamneza se uzima istovremeno
s fizikalnim pregledom bolesnika kako bi se osigu-
rala suradnja bolesnika i preciznije utvrdila osjet-
ljivost trbusne stijenke, promatrajuci pri tome
izraz bolesnikova lica s ciljem zamjecivanja pojave
bolne grimase. Cesto, anamneza uz klinicki pre-
gled ima vedu vrijednost pri postavljanju dijagno-
ze i donoSenju odluka o nacinu lijecenja od
laboratorijskih i radioloskih pretraga. Nacin na
koji bolesnik opisuje simptome i znakove, nekad

jasno upuduje na dijagnozu odredenog poreme-
éajas—lo, 13, 14.

Klinicki pregled

Klini¢ki pregled uklju€uje procjenu opceg statusa
bolesnika te pregled trbuha inspekcijom, perkusi-
jom, auskultacijom i palpacijom.

Svakom bolesniku potrebno je izmjeriti tlak, puls,
frekvenciju disanja i temperaturu. Normalna je
razlika izmedu rektalne i aksilarne temperature
od 0,6 2C. Patoloskom razlikom smatra se povise-
nje rektalne temperature za vise od 1 2C**?4, Ra-
zlika temperature nije dokaz upalnog procesa.
Digitorektalni pregled ne provodi se rutinski kod
svih bolesnika jer mu je upitna korist kod bolesni-
ka s nediferenciranim bolovima u trbuhu bez
anamnestickog podatka o gastrointestinalnom kr-
varenju. Neophodan je kada postoji sumnja na
gastrointestinalno krvarenje, kod znakova op-
strukcije crijeva, kako bi se iskljucila impakcija
stolice, kod sumnje na maligni proces debelog
crijeva, prostate, prostatitis i sl.>* 26,

Inspekcija

Inspekcija trbuha uklju€uje vizualnu provjeru tr-
buha, kirurskih oziljaka, boju i stupanj suhoée
koZe. Promjena boje koZe tijela i trbuha moze
ukazivati na znakove upale gusterace, portalnu
hipertenziju, ucinke zracenja ili druge medicinske
zahvate na trbuhu i tijelu®®. Znakovi sistemskih
bolesti poput paukolika prosirenja krvnih Zila
koZze kod ciroze ili kaheksija kod malignih bolesti
jasno se vide. Potrebno je uciniti temeljit pregled
trbuha koji ukljucuje pregled svih kilnih otvora:
ingvinalno, femoralno, lumbalno, umbilikalno, u
oziljcima, u Spieghelovoj liniji (izmedu musculus
rectus abdominis medijalno i linea semilunaris la-
teralno), u predjelu lineae albae te utvrditi posto-
janje povecanih limfnih ¢vorova, fistula ili ozljeda
na kozZi trbuha, perineuma ili perianalno. Dalj-
njom inspekcijom trbuha uocava se je li trbuh is-
pod ili iznad razine prsnog koSa, kao i
asimetri¢nost trbusne stijenke (infiltrati, hemato-
mi, oZiljci i sl.).

Tipi¢an izraz lica (tzv. facies abdominalis/Hypo-
cratica — blijedo, preplaseno lice, upale odi, Siljat
nos, uleknute sljepoocnice, koza lica napeta i
suha, usi hladne i skvr¢ene), uhranjenost bolesni-
ka, nacin na koji bolesnik hoda (obi¢no pognut
prema naprijed, a rukama se drZi za trbuh) tako-
der su vazni klinicki pokazatelji bolesti. Prema li-
teraturi, detaljnim anamnestickim podatcima i
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fizikalnim pregledom moguce je postaviti tocnu
dijagnozu u 59 % slucajeva?’.

Palpacija

Palpacijom se utvrduje bolnost odredenog dijela
trbuha. Prilikom palpacije bolesnik leZi na ledima
s rukama uz tijelo i nogama lako savijenim u ko-
lienima prema trbuhu. Palpacija moze biti povr-
Sinska i duboka. Izvodi se jednom ili dvjema
rukama, tzv. bimanualna palpacija. Postoje i po-
sebne vrste palpacije te palpatorni znakovi akut-
nog abdomena. PovrSinska palpacija sluZi kao
orijentacija bolnosti u trbuhu. Njome se stjece
povjerenje i suradnja bolesnika. Izvodi se polaga-
njem toplih dlanova i prstiju na trbuh bolesnika.
Palpacija se obavlja savijanjem jagodica prstiju, i
to uvijek od bezbolnog ili mjesta najmanje bolno-
sti prema mjestu najjace bolnosti. Nakon utvrdi-
vanja mjesta najja¢e bolnosti i nalaza moguceg
infiltrata tog podrucja nastavlja se s dubokom
palpacijom. Duboka palpacija radi se s ispruze-
nim prstima. Trbuhu bolesnika pristupa se pod
kutom od priblizno 452 i napreduje u dubinu tr-
buha. Dubokom palpacijom mogu se napipati tu-
morske tvorbe, upalni infiltrati, pulsacije aorte i
ilijacnih arterija, izolirana distendirana crijevna
vijuga, povecani Zu¢ni mjehur, jetra, slezena, pilo-
riéni infiltrat, hematom u ravnom trbusnom misi-
¢u koji se vidi kao hematom koji ne prelazi
medijalnu liniju, kilni prstenovi, defekti trbusne
stijenke te napetost prednje trbusne stijenke. Bi-
manualna palpacija izvodi se, kako sam naziv na-
vodi, prstima obiju ruku u svrhu procjene opsega
tumorskih tvorbi i hematoma. Posebna je vrsta
palpacije balotman, udarna palpacija, kojom se
naglo potiskuje masa u dubini trbuha i procjenju-
je njezin povrat prema prstima te palpatorno vi-
briranje jednom rukom ispitivaca, kojim se
procjenjuje gibanje slobodne tekuéine u trbuhu
na suprotnoj strani trbusne stijenke drugom ru-
kom®1%2 palpacija jednim prstom koristi se za
otkrivanje maksimalno bolne tocke (lat. punctum
maximum). Taj se oblik palpacije koristi npr. za ra-
zlikovanje hematoma u ravnome trbusnom misi-
¢u od zbivanja unutar trbusne Supljine. Palpacija
se obavlja u relaksiranom polozaju bolesnika, a
potom se pridignu ramena i prsni koS nakon cega
bolnost na palpaciju ostaje ista ili se povecava
(Carnetov znak). Pozitivan test ukazuje na vjero-
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jatnost da je trbusna stijenka, a ne trbusna Suplji-
na, izvor boli. Posebno valja palpirati testise,
ingvinalne limfne ¢vorove, kilni sadrzaj, pulsacije
femoralnih i poplitealnih arterija, sakroilijacne
zglobove i simfizu. Potrebno je napraviti lumbal-
nu sukusiju. Palpacijom trbuha moguce je utvrditi
viSe znakova podraZaja peritoneuma koji upucuju
na akutni abdomen (npr. Murphyjev znak — inspi-
ratorni zastoj poslije duboke palpacije ispod de-
snog rebrenog luka, Blumbergov znak — znak

pojacane bolnosti na naglo otpustanje pritiska i
Sl.)14'28'29.

Perkusija

Perkusijom se otkriva muklina nad solidnim tumo-
rima ili hematom nakon rupture aneurizme abdo-
minalne aorte (AAA), timpanizam nad distenzijom
crijeva ifili zeluca, timpanizam nad jednom stra-
nom prsista u slucaju velike dijafragmalne hernije.
Perkusija pomaze u odredivanju najjace tocke bol-
nosti, a i najvaznija je za dokaz podrazaja peritone-
uma, lokalizirano ili po cijelom trbuhu®. Ako je
trbuh distendiran, tada je vazno perkusijom usta-
noviti uzrokuje li distenziju plin (slobodan ili u dis-
tendiranim vijugama) ili se radi o slobodnoj
intraabdominalnoj tekucini (ascites, krv, eksudat).

Auskultacija

Auskultacija se izvodi nad najmanje pet mjesta
(Cetiri kvadranta trbuha i u podrudju pupka) ito u
trajanju od minimalno tri minute. Auskultacijom
se osluskuje crijevna peristaltika, vaskularni Su-
movi i otkucaji ¢eda te ispituje postojanje znaka
metala. Peristaltika moZe biti uredna, ¢uje se di-
fuzno po trbuhu i umjerene je jacine. Nalaz vrlo
rijetkih peristaltickih valova znak je pareze crijeva
i susrece se i do 48 sati nakon laparotomije ili kao
znak retroperitonealnog procesa. Hiperperistalti-
ka je nalaz pojacanih peristaltickih valova kao sto
su kruljenje ili kr¢anje u crijevima. MoZe biti nor-
malan nalaz u gladne osobe ili neposredno nakon
jela, ali je tada uvijek difuzan. Lokalizirana hiper-
peristaltika nalazi se proksimalno od crijevne op-
strukcije i uvijek u istoj regiji trbuha. Znak je
kompenzirane faze crijevne opstrukcije, odnosno
ileusa. Pretakanje se ocituje kao ,vadenje vesla iz
mirnog mora“. Znak je prije dekompenzirane faze
ileusa. Ako se bolesnik ne podvrgne operacijskom
zahvatu, stijenka crijeva postaje propusna, ato-
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ni¢na te uslijed navedenog dolazi do nastanka as-
citesa.

Peristaltika moZe biti ¢ujna na mjestima gdje je
inate nema, primjerice nad kilnim otvorima ili u
prsiStu zbog prolapsa crijeva. Odsutnost peristal-
tike potvrduje se auskultacijom cijelog trbuha u
trajanju od pet minuta. Peristalticka tiSina znak je
dekompenzirane faze ileusa i teskog peritonitisa.
Znak metala izaziva se tako da se auskultirajudi
nad jednom stranom trbuha, prstom druge ruke
udari po suprotnoj strani. Ako tada ¢ujemo me-
talni prizvuk, to je znak distenzije crijeva. Vasku-
larni Sumovi u trbuhu C€ujni su nad pupkom u
slucaju stenoze gornje mezenteri¢ne arterije i
bubreznih arterija, nad aortom i/ili ilijaénim arte-

rijama. Otkucaji ¢eda ¢uju se u poodmakloj trud-
noéi13, 14, 28‘

5. Koji pridruzeni simptomi pomazu u
dijagnostici akutnog abdomena?

PridruZzeni simptomi zajedno s anamnezom i kli-
ni¢kim pregledom mogu pruziti vazne informacije
i pomo¢i u dijagnozi akutnog abdomena. Od
simptoma koji pomazu u dijagnostici, najvazniji
su bol, mucnina i povracanje, promjene u crijev-
nim navikama, povisena temperatura, prisutnost
krvi na prirodne otvore te znakovi nadrazaja peri-
toneuma.

Povracanje nastaje kontrakcijom trbusnih misiéa i
misi¢a oSita dok traje relaksacija fundusa Zeluca i
gastroezofagealnog sfinktera. Nacin i boja povra-
¢enog sadrzaja takoder pomaZe u dijagnostici
akutnog zbivanja u trbuhu. Uzroci povracanja
mogu biti opstrukcija pilorusa, tankog i debelog
crijeva, sindrom gornje mezentericke arterije, cri-

trbuhu

[ Difuzna bol u ]

el

Generalizirani
peritonealni nadraZaj

|

RTG pluca - stojeci,
KKS, urea, kreatinin, Na*/K*,
GUK, amilaza, ABS

Bez sumnje na
aneurizmu aorte

e,

[ Bez peritonealnog nadraZaja

+/- hiperperistalika
+/- distenzija trbuha

Pulsiraju¢a masa
ili sumnja na
aneurizmu aorte

EKG
RTG trbuha - stojeci i lezeéi, CT trbuha s
KKS, urea, kreatinin, Na*/K*, kontrastom
GUK, amilaza, ABS
[ Konzultirati kirurga ] EKG
A e T '\\ \
|{ Diferencijalna dijagnoza: | [ Nejasna dijagnoza ] [ Aerolikvidni nivoi ]
I Peritonitis |
Ishemija crijeva I
: Opstrukcija I
Akutna upala gusterace CT trbuha i zdielice ==
|  Aneurizma abdominalne aorte /I 8p.0.l L vj [ Opstrukcija ] IIeui :;eszfeza J
N s —_ kontrastom

(

——

[ Konzultirati kirurga

Slika 3. Algoritam postupanja kod difuznih bolova u trbuhu

RTG — nativni rendgenogram; KKS — kompletna krvna slika; GUK — glukoza u krvi; ABS — acidobazni status; EKG — elektrokardiogram;
CT — kompjutorizirana tomografija; p. 0. — peroralno; i. v. — intravenski
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jevne infekcije, upalne bolesti jetre, Zucnjaka,
gusterace i crvuljka, gastropareza i oste¢ena sen-
zomotoricka funkcija. Povracanje moze biti ek-
splozivno, u mlazu kod opstrukcija, stenoza,
povecanog intrakranijskog tlaka ili trudnoce, pre-
lijevajuce u slucaju akutne dilatacije Zeluca ili de-
kompenziranog mehanickog ili paralitickog ileusa.
Povracéeni sadrzaj moZze biti Zeluc¢ani kod upale cr-
vuljka, Zelu¢ane sluznice ili Zelu¢anog ulkusa. U
slucaju Zelucanog krvarenja sadrzaj je taman po-
put taloga kave. Duodenalni povraéeni sadrzaj ka-
rakteristican je kod visoke razine ileusa i Zucnih
kolika. Kod ileusa tankog crijeva dolazi do povra-
¢anja himusa, a zbog zastoja na razini debelog
crijeva vidljive su primjese fecesa (miserere).

Hematemeza, melena i hematohezija znakovi su
krvarenja iz gastrointestinalnog sustava. Kolicinu

Diferencijalna dijagnoza:

{ \
I Kolecistitis, kolelitijaza, kolangitis :
I Infarkt miokarda, perikarditis
| Ezofagitis, gastritis, pepticka ulkusna bolest |
| Akutna upala gusterace |
| Disekcija torakoabdominalne aorte, |
\ mezenterijalna ishemija ]

Palpabilna masa (ishemija)

povracenog sadrzaja valja Sto tocnije utvrditi
zbog zapocinjanja s intravenskom nadoknadom
vode, elektrolita i krvnih pripravaka®.

Hematemeza je znak krvarenje iz gornjeg gastro-
intestinalnog sustava, najcesce iz jednjaka, Zeluca
ili proksimalnog dijela dvanesterca. Povremeno
se hemoptiza ili povracanje progutane krvi zbog
epistakse moze zamijeniti s hematemezom, me-
dutim hemoptiza je najcesée povezana s kasljem i
svjetlije je pjenasto crvene boje, a bolesnik s obil-
nom epistaksom gotovo je uvijek svjestan da je
doslo do krvarenja iz nosa. Hematokezija oznaca-
va svjezu krv na otvor debelog crijeva i najcesce
je posljedica krvarenja u donjem dijelu probav-
nog sustava ili znak tumorskog procesa u podruc-
ju debelog crijeva. Melena predstavlja izrazito
tamnu proljevastu stolicu kao posljedicu krvare-

[ Bol u epigastriju J

|

Anamneza (gastrointestinalnog, pluénog i kardijalnog sustava)
RTG pluca stojeci
EKG
KKS, amilaza, jetreni enzimi (ukoliko postoji indikacija)

EKG abnormalnost

CT trbuha i zdjelice

sp.o.ilv.
kontrastom

Konzultirati
kardiologa

L e

Povisena amilaza ili
lipaza ili jetreni enzimi

l

UZV jetre, Zuénjaka,
zucnih vodova i gusterace
+
odrediti jetrene enzime
(ako joé nisu odredeni)
+-

CT abdomena i zdjelice s
p.o. ii.v. kontrastom

Slobodan zrak
ispod dijafragme

Konzultirati
kirurga

Uredni nalazi

UZV jetre,
Zuénjaka, Zuénih
vodova i
gusterace

Bolest
hepatobilijarmog
sustava ili
gusterace

!
Bolesnik > 45 godina Bolesnik <45 Konzultirati
ili rekurentne epizode boli u epigastriju godina i prva kirurga

ili znakovi za uzbunu (eng. ‘“red flags™):
gubitak na tezini, ucestalo povracanje,
gubitak apetita, hematemeza

Endoskopija

Slika 4. Algoritam postupanja kod bolova u epigastriju

epizoda boli

Simptomatska terapija
dispepsije s antacidima i
antirefluksnim lijekovima

RTG — nativni rendgenogram; EKG — elektrokardiogram; KKS — kompletna krvna slika; CT — kompjutorizirana tomografija; p. 0. — peroralno; i. v. — intravenski;
UZV — ultrazvuk
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nja u gornjem dijelu probavnog sustava, najces¢e
Zelucu. Kombinacija hematemeze i melene ili
samo hematohezija moze ukazivati na masivno kr-
varenje i naj¢cesce je posljedica krvarenja iz peptic-
kog ulkusa. Okultno krvarenje u stolici dokazuje se
laboratorijskom pretragom jer predstavlja primje-
se krvi u stolici nevidljive golim okom4.

6. Koji su dijagnosticki postupci potrebni u
obradi bolesnika s bolovima u trbuhu?
Dijagnosticki postupci u obradi bolesnika s bolo-
vima u trbuhu i sumnjom na akutni abdomen od
kljuéne su vaznosti za pravovremeno postavljanje
dijagnoze i odgovarajuce zbrinjavanje. Od dija-
gnostickih postupaka koriste se:

1. laboratorijske pretrage

2. elektrokardiografija

3. slikovne dijagnostike.

Dijagnosticki postupak pojedinog bolesnika ovisi

o karakteristikama osnovne, tj. dominantne boli.

Bol u desnom gornjem kvadrantu trbuha

Sukladno navedenom, slijede specifi¢ni algoritmi
za postupke (Slika 3 — 9). Posebno je prikazan al-
goritam pristupa bolesniku s difuznom boli u tr-
buhu (Slika 3), a nakon toga slijede postupnici
ovisno o lokalizaciji boli prema anatomskim se-
gmentima ili kvadrantima trbuha (Slika 4 — 9).

Laboratorijske pretrage

Laboratorijske su pretrage klju¢ne u procjeni bo-
lesnika s bolovima u trbuhu jer pridonose

suzenju mogucih uzroka boli i potvrduju sumnje
na odredene bolesti ili poremedaje. Opseg

pretraga se razlikuje i potrebno ih je usmijeriti
prema dijagnozi i/ili diferencijalnoj dijagnozi na
koju se sumnja. Od serumskih pretraga preporu-
Cuje se uciniti upalne pokazatelje CRP (C-reaktiv-
ni protein), diferencijalnu krvnu sliku (DKS),
glukozu u krvi (GUK), elektrolite (Na*, K*, CI), bu-
brezne i jetrene enzime, lipaze/amilaze, laktate,
analizu plinova u krvi, analizu urina te srcane en-

Diferencijalna dijagnoza:

Kolecistitis, kolelitijaza, kolangitis
Kolitis, divertikulitis
Apsces jetre, hepatitis, tvorba
jetre
Pneumonija donjeg pluénog

Anamneza (gastrointestinalnog, urinarnog, pluénog i kardijalnog sustava)

RTG pluca stojeci

reznja, plucna embolija
Nefrolitijaza, pijelonefritis

——— — ———
e ——————

EKG \_ _ _Infarktmiokarda  __ __ -
KKS, urati, jetreni enzimi, amilaza i lipaza
UZV jetre, Zuénjaka, 2uénih vodova i gudterace
UZV bubrega, urinarnog trakta (kod urinarnih simptoma ili pozitivne
lumbalne sukusije)
Tvorba u Slobodan _ Bolest Poviseni AST IALT Poremecaj Pozitivan nalaz
jetriili zrak ispod Zugnjaka ili il povigen. u prsistu awtaliee urina il
Kb Hiksfratime suénih nekgmug_nram bolest bubrega
vodova bilirubin

CT trbuha i
zdjelice s p.o.ii.v.
kontrastom

Konzultirati
kirurga i
zapoceti
lije¢enje

Konzultirati
kirurga

Konzultirati
kirurga

Slika 5. Algoritam postupanja kod bolova u desnom gornjem kvadrantu trbuha

Konzultirati
internistu

Lijeciti uzrok
bolesti

Konzultirati
internistu

i

RTG — nativni rendgenogram; EKG — elektrokardiogram; KKS — kompletna krvna slika; UZV — ultrazvuk; AST — aspartat-aminotransferaza; ALT — alanin-

aminotransferaza; CT — kompjutorizirana tomografija; p. 0. — peroralno; i. v. — intravenski
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e s e e e e e s e s ~
Bol uli fvadrantu trool { Diferencijalna dijagnoza: \
L Niesom domiem Kvadisnihtioyiia I Infarkt miokarda, perikarditis :
Ezofagitis, gastritis, pepticka ulkusna bolest
I Akutna upala gusterace |
| Disekcija torakoabdominalne aorte |
| Mezenterijska ishemija |
| Pneumonija donjeg plu¢nog reznja |
Anamneza (gastrointestinalnog, urinarnog, respiratornog i kardijalnog sustava) | Apsces slezene ]
RTG pluéa stojeci \ Nefrolitijaza, pijelonefritis J
KKS, urati, amilaza v s ¥ e B e e e —
EKG
EKG Gastrointestinaine & Poremq@aj A Povi€ena Uredr]i ura_ti, pez Patoloski I_?TG
abnormalnost smetnje uratali aimiilacza urinarnih i plucai
urinarne gastrointestinalnih respiratorne
1 smetnje smetnji smetnje
Konzultirati Peptiki ulkus ili ( uzv ) Uz T
: . jetre, Lijeciti uzrok
kardiologa drugi bubrega i Zuénjaka, uzv bolesti
gastrointestinalni urinarnog Suénih vodova slezene
poremecaj \__Sustava ) i quiterace

Endoskopija i
kolonoskopija

Slika 6. Algoritam postupanja kod bolova u lijevom gornjem kvadrantu trbuha

RTG — nativni rendgenogram; KKS — kompletna krvna slika; EKG — elektrokardiogram; UZV — ultrazvuk

P} ——

Bol u desnom donjem kvadrantu trbuha pisienciains Seaorooe:

Ektopi€na trudnoca, torzija jajnika, ruptura
ciste jajnika, upalna bolest zdjelice

(

: Akutna upala crvuljka, kolitis, divertikulitis,
|

|

| Nefrolitijaza, pijelonefritis

\

I

upalna bolest crijeva :
I

|

/

b
Anamneza (gastrointestinalnog, urinarnog i ginekolo$kog sustava) ]

KKS, urati, B-HCG (ukoliko postoji indikacija)

Jasna upala Sumnja na Urinarne Ginekoloske
crvulika ili akutnu upalu tegobe tegobe

tvorba crvuljka

uzv

Konzultirati CT abdomena i UZV bubrega, maternlsi
kirurga zdjelice s p.o. ii.v. urinamog jainika
kontrastom sustava i
mokra¢nog

ili UZV crvuljka

mjehura

Slika 7. Algoritam postupanja kod bolova u desnom donjem kvadrantu trbuha

KKS — kompletna krvna slika; B-hCG — humani korionski gonadotropin; CT — kompjutorizirana tomografija; UZV — ultrazvuk, i. v. — intravenski, p. 0. — peroralno
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Kolitis, diveritkulitis, upalna bolest crijeva
Ektopi¢na trudnoca, torzija jajnika, ruptura
ciste jajnika, upalna bolest zdjelice
Nefrolitijaza, pijelonefritis
e S e e e —

[ Bol u lijevom donjem kvadrantu trbuha ]

{ Diferencijalna dijagnoza:
|
|
|
(

N ™ s e s e

Anamneza (urinarnog, gastrointestinalnog i ginekolo$kog sustava)
UZV bubrega, urinamog sustava, mokraénog mjehura i maternice

KKS, urati, B-HCG (ukoliko postoji indikacija)
) Uredan UZV

B-HCG + Bolesti i i
ili sumnja na jajnika pﬁ?;;r:zaé?{‘:nm;t?ng; +- leukocitoza
Rartel ok sustava vidijiv UZV-om i Ebmenax
ili jajovodu \ b/ stolici
Ektopiéna Konzultirati Urinarna infekcija Sumnja na
trudnoéa ginekologa BubreZne kolike sigmoidni
Druge bolesti divertikulitis,
urinarnog sustava sigmoidni
L kolitis
Konzultirati
Sg'"‘m"’ga CTwbuhai
zdjelice s
p.o.ii.v.
kontrastom

Slika 8. Algoritam postupanja kod bolova u lijevom donjem kvadrantu trbuha

UZV — ultrazvuk; KKS — kompletna krvna slika; B-hCG — humani korionski gonadotropin; CT — kompjutorizirana tomografija;
p. 0. — peroralno; i. v. — intravenski

M e e e S, e e ~

{ Diferencijalna dijagnoza: \

Bol u suprapubiénom podruéju | Akutna upala crvulika, kolitis, divertikulitis, |

|  upalna bolest crijeva, sindrom iritabilnog I

l | crijeva |

| Ektopiéna trudnoéa, torzija jajnika, ruptura |

Anamneza ciste jajnika, upalna bolest zdjelice |

[ (gastrointestinalnog, urinarnog i J l\ Cistitis, nefrolitijaza, pijelonefritis /i
ginekoloskog sustava) | =200 Tmm————————————— -

Bez palpabilne
tvorbe

Palpabilna
tvorba

UZV bubrega, urinarnog
sustava, mokraénog
mjehura i maternice

KKS, urati, -HCG
(ukoliko je potreban)

Prolazi nakon
postavljanja
urinarnog katetera

| dalje postojana
nakon postavljanja
urinarnog katetera

UZV bubrega, urinarnog
sustava, mokracnog
mjehura i maternice
KKS, urati, B-HCG
(ukoliko je potreban)

2N\

PotraZiti uzrok
urinarne
retencije

Bolesti urata i
urinarne smetnje ili
bolest urinarnog

sustava

Uredni
laboratorijski
nalazi

Bolest
maternice ili
poviden B-HCG

Urinarna

Ve
; Py Cistitis, renalne e
Trudnoéa Txora infekcija il kolike ili bolest Konzultrat Obrada
mokraénog bolesti mokraénog ginekologa kolona

mjehura ili
maternice

prostate mjehura

Slika 9. Algoritam postupanja kod bolova u suprapubi¢nom podrucju

UZV — ultrazvuk; KKS — kompletna krvna slika; B-hCG — humani korionski gonadotropin
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Tablica 1. Laboratorijske pretrage kod bolesnika s boli u trbuhu

Standardne krvne pretrage kod
boli u trbuhu

Specificne pretrage kod boli u
trbuhu

DKS

Elektroliti

Jetreni

Bubrezni

Upalni biljeg

Seéer u krvi

Gusteraca

Akutni koronarni sindrom (AKS)

Zatajenje srca
Koagulacija

Poremecaj svijesti
Plinska analiza krvi (ABS)
Transfuzija

Kulture

L, E, Hb, Hct, MCV, MCH, MCHC, Trc

Na*, K*

ukupni bilirubin, AST, ALT, ALP, LDH, (konjugirani bilirubin)
urea, kreatinin

CRP

GUK

amilaze, lipaze (ako je trostruki porast amilaza)*

(kod sumnje na AKS, boli u epigastriju)

troponin T, H-FABP, kreatinin-kinaza (CK-MB), (mioglobin)
BNP, NT-proBNP

PV, APTV, D-dimeri, fibrinogen

(sumnja na poremecaj koagulacije, DIK, plu¢nu emboliju ili
disekciju torakoabdominalne aorte)

NHs, (vitamin B12, alkohol)

pH, Pa0,, PaCO,, HCOs", deficit baza (BE), laktati

krvna grupa

hemokulture i urinokulture, bris rane

DKS — diferencijalna krvna slika; L — leukociti; E — eritrociti; Hb — hemoglobin; Hct — hematokrit; MCV (engl. mean corpuscular volume) — prosjecni
volumen eritrocita; MCH (engl. mean corpuscular hemoglobin) — prosjecna koli¢ina hemoglobina u eritrocitu; MCHC (engl. mean corpuscular
hemoglobin concentration) — prosjecna koncentracija hemoglobina u eritrocitu; Trc — trombociti; AST — aspartat aminotransferaza; ALT — alanin-
aminotransferaza; ALP — alkalna fosfataza; LDH — laktatdehidrogenaza; CRP — C-reaktivni protein; H-FABP (engl. heart-type fatty acid-binding protein)
— sréani protein koji veZze masne kiseline; BNP (engl. B-Type Natriuretic Peptide) — mozdani natriuretski peptid; NT-proBNP (engl. N-terminal proBrain
Natriuremic Peptide) — N-terminalni mozdani natriuretski propeptid; DIK — diseminirana intravaskularna koagulopatija; PV — protrombinsko vrijeme;
APTV — aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme; FDP (engl. fibrin degradation product) — razgradni produkti fibrina/fibrinogena; HBsAg (engl.
hepatitis B surface antigen) — povrsinski antigen virusa hepatitisa B; Anti-HBS (engl. hepatitis B surface antibody) — protutijelo na povrsinski antigen

virusa hepatitisa B; Anti-HCV — protutijelo na hepatitis C; HIV (engl. human immunodeficiency virus) — virus humane imunodeficijencije; ABS — acidobazni

status; BE (engl. base excess) — deficit baza

*prema Berlinskim smjernicama za akutnu upalu gusterace

zime po potrebi. Odredivanje krvne grupe obave-
zno je prije operacijskog zahvata®.

Razlikujemo standardne i specificne laboratorij-
ske pretrage u dijagnostici bolesnika s bolovima u
trbuhu (Tablica 1)

Odredivanje vrijednosti prokalcitonina (PCT) od
znacaja je kod sumnje na perforaciju i formiranje
apscesa te pomaze u procjeni tezine akutne upa-
le gusterace ili peritonitisa, dok u dijagnostici npr.
akutne upale crvuljka bez sumnje na perforaciju
nema prednosti pred C-reaktivnim proteinom
(CRP) i leukocitima kao biljezima upale3"32, Plin-
ska analiza krvi takoder je znacajna u bolesnika s
akutnom boli u trbuhu. Deficit baza (BE), pH i se-
rumska vrijednost laktata vazni su u dijagnozi
Soka i ishemije crijeva iako vrijednosti laktata ne
moraju biti poviSene u pocetnoj fazi ishemije ili
volvulusa®.

Serumske amilaze i lipaze odredujemo kod sum-
nje na akutnu upalu gusterace. Ako su serumske
amilaze tri puta vece od bazalne razine, odredu-

jemo i lipaze. Analiza urina korisna je u odrediva-
nju humanog korionskog gonadotropina (hCG) za
potvrdu trudnode, dok nam kvalitativne pretrage
mogu govoriti u prilog postojanja mokracnih ka-
menaca, infekcije u urotraktu, tj. bubrezima, mo-
kra¢ovodima, mokracnom mjehuru i uretri ili
infekcije spolnog sustava (npr. epididimitis, orhi-
tis, prostatitis)*.

Elektrokardiogram

Elektrokardiogram (EKG) zauzima vazno mjesto u
dijagnostici bolesnika s akutnom boli u trbuhu,
osobito ako se radi o boli u podrucju epigastrija
radi isklju€ivanja akutnog infarkta donje stijenke
miokarda. Osim navedenog vazan je u dijagnosti-
ci fibrilacije atrija (FA) koja moze biti uzrok ishe-
mije, odnosno infarkta crijeva, slezene ili bubrega
uslijed embolijskog incidenta.

Slikovne dijagnostike

Nativni rendgenogram (RTG) trbuha obavlja se u
stoje¢em polozaju ili na lijevom boku kod lezecih
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bolesnika, a nadopunjuje se nativnom RTG snim-
kom srca i pluc¢a u stoje¢em stavu u slucaju sum-
nje na gastrointestinalnu perforaciju, upalu pluca,
perikarditis ili sr¢ani udar'®. Prema preporukama
japanskog drustva za hitnu abdominalnu medici-
nu, konvencionalne RTG snimke ne bi trebale biti
dio rutinske obrade bolesnika s bolovima u trbu-
hu nego prvi izbor postaju ultrazvuk (UZV) i kom-
pjutorizirana tomografija (CT)!. Ako navedeno
nije dostupno, RTG je indiciran pri sumnji na op-
strukciju crijeva, ileus, perforaciju Supljeg organa,
kamenca u mokra¢nom sustavu ili sumnji na stra-
no tijelo®. Pri sumnji na perforaciju jednjaka ili
Zeluca moZe se uciniti CT s peroralnim kontra-
stom, koriste¢i vodotopivo jodno kontrastno
sredstvo. U slucaju povecanog rizika od aspiracije
preporucuje se hipoosmolarno ili izoosmolarno
kontrastno sredstvo. Nativni CT ili CT s intraven-
skim ili peroralnim kontrastom vazan je u dija-
gnostici trbusne boli kod sumnje na ishemiju ili
perforaciju crijeva, potvrdivanju akutne upale cr-
vuljka ili divertikulitisa, kamenaca u bilijarnom
sustavu, akutne upale gusterace i detekciji slo-
bodnog zraka u intraabdominalnom prostoru.
Antegradna cistografija moZe se koristiti u dija-
gnozi rupture mokra¢nog mjehura. lako ne postoji
visoka razina dokaza, kalcifikati na rendgenogra-
mu u dijagnostici bolova u trbuhu mogu ukazati
na kalcifikate u ureterima, akutnu upalu crvuljka,
Zucnjaka, gusterace, Meckelov divertikulitis, ishe-
miju crijeva, rupturu aneurizme, disekciju aorte,
tumorsku masu i opstrukciju ili perforaciju crije-
va. Pri tome je vaZna pozicija, oblik i mobilnost
kalcifikata®.

UZV je utemeljen u dijagnostici bolova u trbuhu
kod sumnje na rupturu abdominalne aneurizme
ili akutnu upalu Zucnjaka. Posebno se preporucu-
je u trudnica, mladih Zena ili djece. U slucaju peri-
tonitisa UZV je pretraga izbora, a u slucaju da se
navedenom metodom dijagnoza ne uspije posta-
viti preporucuje se uciniti CT abdomena ili zdjeli-
ce® 3%, Pri sumnji na bolest hepatobilijarnog
sustava ili ginekolosku patologiju preporucuje se
uciniti magnetsku rezonanciju (MRI) u slucaju da
se isto ne dijagnosticira CT-om ili ultrazvu¢nom
pretragom. Takoder je metoda izbora u trudnica s
bolovima u trbuhu iako se kod njih kao prvi izbor
preporucuje transvaginalni ili transabdominalni
ultrazvucni pregled?® 3¢,

http://hrcak.srce.hr/medicina

7. Koji je terapijski pristup bolesniku s bolovima
u trbuhu?

Terapijski pristup bolesniku s bolovima u trbuhu
ovisi o uzroku boli i klinickoj slici bolesnika. Bole-
snike s indikacijom za operaciju potrebno je upu-
titi na operaciju, dok ostali bolesnici trebaju
ciljano specifi¢no lijecenje ovisno o dijagnozi. Na-
vedeno uklju¢uje volumsku nadoknadu, primjenu
analgetika, antiemetika ili spazmolitika zbog ubla-
Zavanja simptoma, kao i primjenu antibiotika u
slucaju infektivnih uzroka bolova.

Nadoknada volumena

Hipotenzivni bolesnik, tj. bolesnik u stanju Soka i
s bolovima u trbuhu, treba nadoknadu intrava-
skularnog volumena, kao i bolesnici s anamnezom
povradanja, inapetencije ili uslijed dehidracije po-
sljedi¢no smanjenom unosu tekucine zbog bolo-
va u trbuhu i mucnine. Prilikom pocetne procjene
potrebno je osigurati periferni venski ili intraose-
alni put. Centralni venski put treba osigurati kod
bolesnika kod kojih se periferni venski put ne
moZe uspostaviti, u slu¢aju volumne nadoknade
velikom koli¢inom kristaloida i/ili krvnih priprava-
ka, kod visestrukih intravenskih infuzija ili kod bo-
lesnika za koje se oCekuje primjena vazopresorne
terapije. Vazno je istaknuti da se intravenozna
primjena tekucina i lijekova, ukljucujuci i vazoak-
tivne lijekove, ne bi smjela odgadati zbog nedo-
stupnosti centralnog venskog puta. Studije
preporucuju primjenu nizih doza vazoaktivnih li-
jekova putem periferije u pocetnoj fazi lijeCenja,
bez opasnosti od komplikacija*’. Preporucuju se
kristaloidne balansirane otopine, npr. Ringerov
laktat, Hartmannova otopina ili Plasma-Lyte, a
preporucena pocetna koli¢ina tekuéine obi¢no se
krece 5 — 10 mL/kg/h. Albumini su indicirani u
sluc¢aju Soka kada su potrebe za volumnom nado-
knadom povecane ili u sluc¢aju hipoalbuminemi-
jety383e,

Ciljna vrijednost srednjeg arterijskog tlaka (engl.
mean arterial pressure; MAP) kojom se postize
odgovarajuéa perfuzija organa, iznosi 65 — 70
mmHg. Kod vrijednosti hemoglobina od 70 do 90
g/L preporucuje se procijeniti potrebu za transfu-
zijom eritrocita® u odnosu na postojece pridruze-
ne bolesti bolesnika.
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Antimikrobna terapija

U prvom satu lijeCenja kod sumnje na infekciju
vazno je zapoceti s empirijskom antimikrobnom
terapijom (Tablica 2)*. Kod bolesnika s blagim do
umjerenim intraabdominalnim infekcijama (npr.
perforirani crvuljak, apsces crvuljka) bez rizika za
otpornost na antibiotike ili neuspjeh lijecenja, kao
lijek izbora daje se piperacillin-tazobaktam ili kom-
binacija cefazolina, cefuroksima, ceftriaksona, ci-
profloksacina ili levofloksacina s metronidazolom®.
Kod visokorizi¢nih infekcija s rizikom za nepovoljne
ishode ili otpornost ukljucuje se antibiotik s dovolj-
no Sirokom aktivno$¢u protiv gram-negativnih
bakterija, ukljucujuéi bakterije P. aeruginosa i En-
terobacteriaceae, otporne na nepseudomonalne
cefalosporine. Pocinje se monoterapijom piperaci-
llin-tazobaktamom ili kombinacijom cefepima ili
ceftazidima s metronidazolom. Za bolesnike koji
ne podnose beta-laktame ili one koji su u riziku od
infekcije patogenom koji proizvodi ESBL (engl.

Tablica 2. Antimikrobna empirijska terapija

Extended-spectrum beta-lactamases), lijek izbora
je karbapenem (imipenem ili meropenem)®.

U slucaju nemogucnosti primjene piperacillin-ta-
zobactama ili neke od kombinacija preporucuje
se primjena ertapenema (1 gi. v. / 1 x dnevno) ili
meropenema (1-2 g / 3 x dnevno).

Za vecinu nekompliciranih infekcija bilijarnog su-
stava ne preporucuje se primjena metronidazo-
la*,

Analgezija

Desetlje¢ima je postojao oprez u primjeni analge-
zije kod bolesnika s akutnom boli u trbuhu zbog
zabrinutosti da bi analgetici mogli prikriti simpto-
me, izmijeniti fizikalni pregled ili otezati postav-
ljanje dijagnoze. Ovaj pristup temeljio se na
teoriji da bi analgezija mogla zamaskirati simpto-
me ozbiljnih bolesti trbuha, poput upale crvuljka
ili perforacije crijeva, Sto bi moglo dovesti do kas-
njenja u dijagnozi i lijeenju navedenih stanja.
Medutim, danasnji pristupi naglasavaju vaznost

Doze

Monoterapija

Piperacillin-tazobaktamom 4,5gi.v. /6 sati
Kombinacija s metronidazolom

Cefazolin 1-2gi.v. /8 sati
Cefuroksim 1,5gi.v./8sati
Cefriakson 2gi.v.1xdnevno
Cefotaksim 2gi.v./8sati

Ciprofloksacin

400 mg . v. / 12 sati ili 500 mg p. 0. / 12 sati

Levofloksacilin

750 mgi. v. ili p. 0. 1 x dnevno

Plus

Metronidazol 500 mgi. v.ili p. 0. / 8 sati

Monoterapija
Piperacillin-tazobaktamom 4,5gi.v./6sati
Meropenem lgi.v./8sati

Imipenem — cilastatin

500 mgi. v. / 6 sati

Kombinacija s metronidazolom

Cefepim 2gi.v./8sati
Ceftazidim 2gi.v./8sati
Plus

Metronidazol

500 mgi. v. ili p. 0. / 8 sati

i. v. — intravenski; p. 0. — peroralno
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Tablica 3. Analgetska terapija

Indikaciia Lifek Doze kod odraslih Trudnice
) ) (> 13 godina ILI > 50 kg) (FDA Kklasifikacija)
Temperatura i blaga do paracetamol e 1gi.v./p.o./4-6sati c
umjerena bol e maksimalno: 1 g po dozi ili 4 g tijekom dana
paracetamol kao sto je navedeno gore C
Bl bol ket ‘ ® i. m.— 100 mg jednokratno ili 50 mg/8 sati
aga bo etoprofen
& (NSATD) e i.v.— 50 mg jednokratno ili 50 mg/8 sati C
e maksimalno — 150 mg tijekom dana
o] . o] e NSAID (ketoprofen): kao sto je navedeno gore
aga do umjerena bo
& ! e paracetamol u kombinaciji s opioidnim analgetikom
e 0,05-0,10 mg/kg . v.
morfin * uobicajena doza za odrasle: 2-5 mg i. v. C
(opioid) svakih 5-15 min do zadovoljavajuéeg
Umijerena do jaka bol odgovora
fentanil e 0,3mcg/kgi.v.
(opioid) * uobicajena doza za odrasle: 10-25 mcg c
P svakih 5 min do zadovoljavajuceg odgovora

i. v. — intravenski; p. 0. — peroralno; i. m. — intramuskularno

kontrole boli kod navedenih bolesnika jer neod-
govarajuce kontrolirana bol moze dovesti do po-
vecane anksioznosti, pogorsanja klinicke slike i
smanjenja kvalitete Zivota. Primjena odgovaraju-
Ce analgezije ne utjece na toc¢nost dijagnoze ili is-
hod kod vecine akutnih trbusnih stanja, vec
naprotiv, mozZe poboljSati suradljivost bolesnika,
omoguditi odgovarajuci fizikalni pregled te olak-
Sati provedbu dijagnostickih postupaka kao Sto su
slikovne pretrage®.

Pomocu ljestvica za procjenu boli potrebno je od-
mah procijeniti jacinu boli i zapoceti analgetsku te-
rapiju. PreporucCuje se intravenska primjena
analgetika kako bi se zaobisao gastrointestinalni
sustav i postigao brz pocetak ucinka jer je kod bo-
lesnika s boli u trbuhu najéesée kompromitirana
crijevna apsorpcija, a bolesnik koji ima mucninu ili
povraca nece niti modi peroralno uzeti analgetik.
Takoder, ako postoji velika moguénost operacij-
skog zahvata ne preporucuje se peroralna terapija.
Analgetsku terapiju potrebno je primijeniti pre-
ma ljestvici Svjetske zdravstvene organizacije
(SZO) koja obuhvaca postupno povecanje jakosti
analgetika ovisno o intenzitetu boli (Tablica 3).
Prema SZO-ovoj ljestvici, analgetici se obi¢no ko-
riste prema sljedec¢em pristupu:
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— blaga bol (1-3 na skali od 0 do 10): uobicajeno
se koriste nesteroidni protuupalni lijekovi (npr.
ibuprofen, acetaminofen) ili kombinacije anal-
getika i nesteroidnih protuupalnih lijekova

— umjerena bol (4-6 na skali od 0 do 10): uz ne-
steroidne protuupalne lijekove, moze se do-
dano primijeniti slabiji opioidni analgetik
poput tramadola

— jaka bol (7-10 na skali od 0 do 10): koriste se
jaCi opioidni analgetici poput morfina ili fen-
tanila.

Potrebno je prilagoditi terapiju pojedinac¢nim po-

trebama bolesnika uzimajuéi u obzir ne samo

intenzitet boli ve¢ i druge ¢imbenike poput toleran-
cije lijeka, nezeljenih ucinaka i interakcija s drugim
lijekovima. Osim farmakoloskih terapija, mogu se
primijeniti i nefarmakoloski pristupi poput fizikalne
terapije, relaksacijskih tehnika ili akupunkture kako

bi se poboljsalo zbrinjavanje boli*® .

Paracetamol je lijek izbora za lijecenje blagih do

umjerenih bolova. Kod lije¢enja jakih bolova

kombinira se s opioidnim analgeticima, cime
smanjuje potrebnu dozu opioida za 20 %* 8. Pre-
ma FDA (engl. Food and Drug Administration) kla-
sifikaciji ubraja se u C kategoriju lijekova, Sto
znaci da je primjena u trudnica moguca ako je to
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klinicki potrebno, ali je potrebno primjenjivati li-
jek u najmanjoj ucinkovitoj dozi.

Nesteroidni protuupalni lijekovi kao Sto su ibu-
profen, diklofenak, ketoprofen i naproksen kori-
ste se za lijeCenje blage do umjerene boli*. U
kombinaciji s opioidnim analgeticima smanjuju
potrebnu vrsnu dozu opioida u lije¢enju jakih bo-
lova. Indicirani su za lijecenje boli uzrokovane re-
nalnim kolikama, a kontraindicirani su kod
bolesnika s peptickim ulkusom, krvarenjem iz ga-
strointestinalnog sustava te u bolesnika s upal-
nim bolestima crijeva. Prema FDA klasifikaciji,
ubrajaju se u C kategoriju lijekova. Kontraindicira-
ni su za primjenu u 3. tromjesecju trudnoce.
Metamizol je lijek izbora za lijeCenje blage do
umjerene boli, a u kombinaciji s opioidnim anal-
geticima moze se koristiti za lijeCenje jakih bolo-
va. Koristi se u analgetskoj terapiji renalnih kolika
i kod akutne upale gusterace®. Kontraindiciran je
kod trudnica u trecem tromjesecju.

Opioidni analgetici su skupina lijekova koja posti-
Ze analgetski ucinak djelovanjem na opioidne
receptore u srediShjem Zivéanom sustavu. Pri-
mjenjuju se u terapiji umjereno jake do iznimno
jake boli. Za umjereno jaku bol preporucuju se
slabi opioidi poput tramadola, a za iznimno jake
bolove preporucuje se morfij i fentanil. U kombi-
naciji s paracetamolom, NSAID-ima ili metamizo-
lom moguée je posti¢i bolji analgetski ucinak.
NeZeljene ucinke moguce je smanjiti sporijom
injekcijom lijeka ili u infuziji te primjenom meto-
klopramida ili ondansetrona u slu¢aju mucnine i
povracanja. Prema FDA klasifikaciji pripadaju C

ZAKLJUCAK

Ovaj rad predstavlja prakti¢ne klinicke smjernice
za dijagnostiku i lije¢enje bolesnika s akutnim ab-
domenom. Bududi da se pristup bolesnicima s
akutnom boli u trbuhu razlikuje i ¢esto ovisi o sta-
vovima lije€nika, cilj ovih smjernica bio je stvoriti
standardiziran pristup koji ¢e omoguditi brze po-
stavljanje dijagnoze, optimizaciju terapije i samim
time poboljsati kvalitetu hitne medicinske skrbi
za navedene bolesnike, a ujedno posluziti kao
podsjetnik lije¢nicima u hitnoj medicinskoj sluzbi
na moguca stanja koja dovode do klinicke slike
akutnog abdomena.
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