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1. UVOD



1.1.Uvod u endoskopske metode probavnog sustava

Gastrointestinalna endoskopija u pedijatrijskoj populaciji napredovala je tijekom
posljednjih 30 godina sa sve ve¢im brojem dijagnostic¢kih i terapijskih primjena. Tehnoloska
poboljsanja u dizajnu endoskopa doprinijela su razvoju dje¢je endoskopije (1). Najcesce
izvodene endoskopske pretrage su: ezofagogastroduodenoskopija (EGD), kolonoskopija te
endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (ERCP) (2). Smjernice North American
Society For Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)
preporucuju rutinsku biopsiju jednjaka, Zeluca, dvanaesnika, ileuma 1 debelog crijeva tijekom
endoskopije u djece da bi se izbjegli ponavljani i nepotrebni pregledi (3, 4). Roditeljima i
djeci treba pruziti sve potrebne informacije o potencijalnim rizicima i koristima ovih
postupaka. Prije samog postupka lijeCnik treba provesti fizikalni pregled bolesnika s
naglaskom na pregled diSnog sustava. Prije endoskopskog pregleda lije¢nik treba ispitati
detaljnu anamnezu, povijest bolesti, odrediti bolesnikov medicinski status prema The
American Society of Anesthesiologists (ASA) klasifikaciji, ispitati koje lijekove bolesnik
uzima, ima li alergija te zabiljeziti dob, tezinu 1 vitalne parametre (5). Kontraindikacije za
provedbu endoskopskih postupaka dijelimo na apsolutne i relativne. Apsolutne
kontraindikacije su: nestabilnost diSnih puteva, cirkulacijski kolaps, perforacija crijeva te
peritonitis. Relativne kontraindikacije su: crijevna opstrukcija, respiratorna infekcija, teska
trombocitopenija, koagulopatija, nedavna gastrointestinalna operacija te sitost djeteta. U tim

slu¢ajevim endoskopiju je potrebno odgoditi (2).

1.2. Gastroskopija

Bolesti  jednjaka, Zeluca 1 dvanaesnika najbolje se mogu istraziti
ezofagogastroduodenoskopijom. Ovom metodom dolazimo do brze dijagnostike, ali 1 terapije
mnogih bolesti gornjeg dijela probavnog sustava. EGD omogucuje potpun 1 brz pregled
jednjaka, Zeluca 1 prvih dvaju dijelova dvanaesnika. Biopsija sluznice ili patomorfoloskih
promjena ovih organa omogucuje patohistoloSku i citolosku dijagnostiku (6). Iako tre¢ina
djece ima upalu grla ili promuklost nakon EGD, ova metoda se smatra opcenito sigurnom za
sve dobne skupine (1). Prema European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
smjernicama, izbor gastroskopa ovisi o tezini i dobi djeteta (1). Posebni pedijatrijski
endoskopi promjera manjeg od 6 mm koriste se kod djece tjelesne mase ispod 10 kg ili kod

onih koji su u dobi manjoj od jedne godine. Kod novorodencadi se moze koristiti nazalni
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endoskop kako bi se izbjegla trauma. Suvremeni standardni endoskopi se koriste kod djece
koja imaju tjelesnu masu vecu od 10 kg ili su stariji od godinu dana (5). Posljednjih godina
dolazi do sve veceg usavrSavanja endoskopije u pedijatriji kao i do poboljSanja i napretka
instrumenata koji se koriste. Komplikacije u dijagnosti¢koj gastroskopiji su izuzetno rijetke.
Terapijski postupci imaju nesto vecu stopu komplikacija (7). Najcesce velike komplikacije
vezane za endoskopske postupke su perforacije crijeva, krvarenje, sr€ana ili respiratorna
dekompenzacija te infekcije (8, 9). Male komplikacije su kratkotrajna disfagija ili odinofagija
te emocionalna trauma. Djeca koja imaju prirodene srane greSke kao i kroni¢ne pluéne
bolesti ¢eS¢e razviju endokarditis te kardiorespiratorne komplikacije (9). Rizi¢ni faktori za
razvoj komplikacija su: Zenski spol, mlada zivotna dob, visok ASA score te primjena

intravenske sedacije (5).

1.2.1. Priprema za ezofagogastroduodenoskopiju

Kako bi se rizik od aspiracije Zelu€anog sadrzaja sveo na minimum, prije endoskopski
zahvata djeci se preporuca barem dva sata ne konzumirati vodu, majc¢ino mlijeko barem tri
sata, adaptirano mlijeko Cetiri sata te da izbjegavaju krutu hranu i1 do Sest sati prije postupka
(10). Treba ispitati i dokumentirati postojanja klimavih zubi, povecanih tonzila te pirsinga u
ustima. Klimavi zubi se mogu odlomiti 1 uzrokovati komplikacije pri ulasku u diSne puteve.
Povecane tonzile mogu izazvati poteSkoce s disanjem i opstruktivne apneje u sediranih
bolesnika, stoga je nuzna procjena lijecnik prije sedacije. Prije samog endoskopskog postupka
savjetuje se napraviti labaratorijske pretrage krvi koje ukljucuju testove zgrusavanja te testove
jetrene funkcije. Prema smjernicama Ameri¢kog udruzenja za srce i Americkog drustva za
gastroenterolosku endoskopiju antibiotska profilaksa prije endoskopskih procesa se preporuca
samo kod visokorizi¢nih bolesnika. Tu spadaju sr¢ane promjene s visokim ili umjerenim
rizikom bakterijskog endokarditisa, neutropenija, ventrikuloperitonealni Santovi ili kod
terapijskih intervencija kao S§to su postavljanje perkutane endoskopske gastrostome i
dilatacija striktura (2). Preporuka je da se 30 minuta prije zahvata daje iv. ili im. ampicilin 50
mg/kg i gentamicin 2 mg/kg, a Sest sati poslije zahvata 50 mg/kg amoksicilna per os. Prije
izvodenja ezofagogastroduodenoskopije obicno se Zdrijelo poprska lokalnim anestetikom. To
se ne izvodi kod djece mlade od 18 mjeseci, a i kod odraslih moZe dovesti do hipotenzije,

bradikardije te prestanka rada srca (9).



1.2.2. Izvodenje pretrage

Pretraga se izvodi tako da bolesnik lezi na lijevom boku. Plasti¢ni $titnik, koji
sprjeCava da zubi oStete gastroskop, se uvodi u usta. Preporuca se da se aparat uvodi pod
kontrolom oka, a ne naslijepo. Od djeteta se zatrazi da izvede pokret gutanja, time podize
grkljan, a opusta gornji ezofagealni sfinkter. Aparat se uvodi polako, pregledavajuéi sluznicu.
Da bi se sprijecila aspiracija, sukcijom se odstrani Zelucani sadrzaj. Duz nabora zeluca se
napreduje prema incizuri. U pilorus se ulazi nakon aspiracije viska zraka iz zeluca. PovrSina
pilorusa je glatka, a zrnata moZe biti od Brunnerovih Zlijezda ili limfoidne hiperplazije. Kako
se napreduje prema drugom ili tre€em odsjeCku duodenuma mogu se vidjeti Kerkringovi

nabori. U slucaju da se izvodi biopsija, preporuca se da klijeSta budu blizu endoskopa (9).

1.3. Indikacije za gastroskopiju

Indikacije za gastroskopiju mogu biti dijagnosticke 1 terapijske. Popis najces¢ih

indikacija za gastroskopiju u djece prikazan je u Tablici 1 (5).

Tablica 1. Indikacije za gastroskopiju

Dijagnosticke indikacije Terapijske indikacije
Disfagija, Odinofagija Ingestija stranog tijela
Kroni¢na bol u trbuhu Ingestija kiselina ili luzine
Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) Dilatacija striktura
Povracanje i krvarenje Ezofagealni varikoziteti
Anoreksija, gubitak na tezini, usporen rast
Anemija
Proljev

1.3.1. Dijagnosticke indikacije za gastroskopiju

Gastroskopijom se kod djece €esto postavlja ili iskljucuje dijagnoza malapsorpcijskih
sindroma, infektivnih bolesti, upalnih bolesti crijeva 1 ulkusne bolesti (5). Za razliku od
odraslih, kod djece je obavezno uzimati biopsiju sa svih podru¢ja gastrointestinalnog sustava
tijekom endoskopije, ¢ak 1 ako nema vidljive patologije kako bi se izbjegli ponavljani,
nepotrebni pregledi (11). Trebalo bi uliniti biopsiju dvanaesnika kako bi se iskljucila

celijakija te biopsiju Zeluca kako bi istrazili mogucu infekciju bakterijom Helicobacter pylori

(5).



1.3.2. Celijakija

Celijakija ili glutenska enteropatija je kroni¢na autoimuna bolest koja se javlja u
genetski predodredenih osoba, a izaziva ju gluten (12). Gluten se u najviSim
koncentracijama nalazi u pSenici, razi i jeému te bolesnici sa celijakijom trebaju
izbjegavati ove namirnice (13). Bolest se klinicki ocituje kao malapsorpcija zbog atrofije
crijevnih resica. Tipi¢na klinicka slika se javlja obi¢no u dobi starijeg dojenceta ili malog
djeteta, nakon uvodenja glutena u prehranu (14). Prije se smatralo da je celijakija rijetka
bolest koja se javlja samo u ranom djetinjstvu, danas se zna da se bolest moZze javiti i
kasnije, u svakoj Zivotnoj dobi te da joj je incidencija mnogo veca. Razvojem bolje
dijagnostike pokazalo se da je celijakija jedna od najCescih kroni¢nih gastroenteroloskih
bolesti u Europi (13). Celijakija je Gesto povezana s brojnim drugim bolestima. Cesto se
vida kod djece s dijabetesom tip 1, nedostatkom IgA, Down sindromom, Turnerovim

sindromom, Williamsovim sindromom te u bolesnika s autoimunim tiroiditisom (15).

Klasi¢na klini¢ka slika celijakije obi¢no pocinje izmedu Sestog 1 dvadeset Cetvrtog
mjeseca zivota, nakon uvodenja glutena u prehranu. Karakteriziraju je gastrointestinalni
simptomi. Dojen¢ad 1 mala djeca obi¢no zaostaju u rastu, imaju kronicni proljev,
distenziju trbuha, mi$i¢i trbuSne stijenke su im hipotoni¢ni. Djeca Cesto imaju slab apetit
te su negativisticna (16). Celijacna kriza je komplikacija celijakije opasna po Zivot.
NajceS¢e je izazove crijevna infekcija. Karakterizira ju eksplozivni vodenasti proljev,
acidoza, povracanje, dehidracija te poremecaj -elektrolita (14). Unato¢ Sirokoj
varijabilnosti medu zemljama, tipi¢ni oblik celijakije predstavlja najc¢es¢i oblik celijakije u
pedijatrijskoj populaciji (16). Celijakija se moze javiti bilo kada tijekom zivota, tada
obi¢no u klinickoj slici dominiraju ekstraintestinalni simptomi. MoZe se razviti: dermatitis
herpetiformis, sideropeni¢na anemija, nizak rast, odgoden pubertet, artritis, osteoporoza,
poviSena aktivnost jetrenih aminotransferaza (14). Latentni oblik celijakije se razvija u
bolesnika koji imaju pozitivna protutijela 1 tipi¢ni humani leukocitni antigen (HLA), Sto ih
¢ini vrlo riziénom skupinom za razvoj celijakije, ali biopsijom crijeva nalazimo sluznicu
urednog izgleda ili s minimalnim abnormalnostima. Ove osobe mogu kasnije u Zivotu

razviti klasi¢an oblik celijakije (16).

Kod dijagnostike celijakije pet je bitnih elemenata: klinicka sumnja na celijakiju,
seroloski testovi, patohistoloSka analiza sluznice tankog crijeva, genska analiza DQ2 i

DQ8 te pozitivan odgovor na bezglutensku prehranu (12). Histoloski pregled sluznice
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uzete biopsiom crijeva pokazuje skracene, deformirane ili potpuno nestale resice. Lamina
proprija je infiltrirana limfocitima, plazma stanicama te eozinofilima. Karaktiristicno je
povecanje broja limfocita medu epitelnim stanicama koje mogu biti vakuolizirane.
Ovakve histoloske promjene sluznice crijeva se mogu uociti i kod drugih bolesti. Ono §to
je karakteristicno za celijakiju je potpuna normalizacija histoloskog nalaza uz
bezglutensku prehranu (14). Histoloski nalaz bioptata se standardizira prema Marsh-

Oberhuber klasifikaciji koja je prikazana u Tablici 2 (17).

Tablica 2. Marsh — Oberhuber klasifikacija

Marsh-Oberhuber klasifikacija

Stupanj 0 *[EL<30/100, nema kriptalne hiperplazije, normalan izgled resica
Stupanj 1 IEL>30/100, nema kriptalne hiperplazije, normalan izgled resica
Stupanj 2 IEL>30/100, kriptana hiperplazija, normalan izgled resica
Stupanj 3 IEL>30/100, kriptalna hipertrofija, atrofija resica (A-parcijalna, B-

suptotalna, C-totalna)
Stupanj 4 IEL<30/100, nema kriptalne hiperplazije, totalna atrofija (hipoplazija) resica

*intraepitelni limfociti

Definitivnu dijagnozu celijakije mozemo postaviti u djeteta koje ima tipi¢nu klinicku
sliku, pozitivna protutijela, tipican histoloski nalaz bioptata sluznice tankog crijeva, a
nakon uvodenja bezglutenske prehrane nestanu simptomi i antitijela (14). Celijakija se
lije¢i striktnom bezglutenskom prehranom. Prognoza bolesti je izvrsna uz pravilno,
dozivotno provodenje bezglutenske dijete. Iz prehrane se moraju dozivotno iskljuciti
proizvodi koji sadrzavaju pSenicu, raz ili je¢am (12). Cesto se bolesnicima s klasi¢nom
klinc¢kom slikom u prvih mjesec dana lijeenja preporuca izbjegavanje mlijeka. Prolazno
nepodnosenje laktoze zbog insuficijencije laktaze nastaje zbog atrofije sluznice (14).
Pravilnim provodenjem bezglutenske dijete simptomi bolesti nestaju, smanjuje se i
normalizira razina protutijela u krvi, a sluznica tankog crijeva se oporavlja. Kod djece je 1
klinicki 1 sluznicki oporavak mnogo brzi nego u odraslih te ve¢ nakon nekoliko dana

dolazi do poboljSanja opceg stanja i prestanka proljeva (12).



1.3.3. Helicobacter pylori pozitivni gastritis

Jedina infektivna bolest u djece koja moze biti indikacija za gastroskopiju jest
Helicobacter pylori pozitivni gastritis. Helicobacter pylori je spiralna, mikroaerofilna
bakterija i jedan je od najrasprostranjenijih ljudskih patogena (18). Najces¢i je uzroc¢nik
gastritisa u djece, takoder odgovoran je za vecinu duodenalnih ulkusa (19). Otprilike
polovica svjetske populacije zarazena je ovom bakterijom (20). Danas se smatra da se
zaraza prenosi s osobe na osobu, ali epidemiologija infekcije nije do kraja razjasnjena pa
se ne zna podrazumijeva li to oro-oralni, gastro-oralni ili feko-oralni nacin prijenosa (21).
Helicobacter infekcija se vecinom razvije tijekom djetinjstva, a ako se ne lijeci Cesto
perzistira tijekom cijeloga zivota. Infekcija se obi¢no javlja prije desete godine Zivota, a u
nekim zemljama 1 prije Seste godine (20). Infekcija je Cesto povezana sa socioekonomskim
statusom 1 nainom zivota, tako da je ¢eS¢a u prenapucenim podruc¢jima te u podruc¢jima s
lo$ijim higijenskim uvjetima (18). Dugotrajna izloZenost bakteriji dovodi do gastritisa te
do raznih drugih ozbiljnih komplikacija (18).

Upala antralne sluznice u djece ima specifican izgled koji se opisuje kao nodularni ili
zrnati. Mikroskopski se u sluznici ¢es¢e nadu limfociti, a ne neutrofili koji se uobicajno
nadu kod odraslih bolesnika (22). Najces¢e prolazi asimptomatski, a tegobe imaju djeca
koja uz gastritis imaju i duodenalni ulkus (14). Simptomi su ponavljaju¢a abdominalna
bol, dispepsija te epigastricna bol (20). Niti jedan gastrointestinalni simptom nije tipi¢an
ni specifiCan za infekciju Helicobacter pylori u djece (18). Od ekstraintestinalnih
simptoma povezanih s infekcijom Helicobacter pylori kod djece Cesto se navodi
sideropeni¢na anemija, kroni¢na idiopatska trombocitopeni¢na purpura, zastoj u rastu te

pojava Secerne bolesti (23).

Iako postoje brojni neinvazivni testovi poput urea izdisajnog testa, antigena H. Pylori
u stolici 1 serologija (20), zatim neinvazivne pretrage koje otkrivaju protutijela IgG ili IgA
protiv H. Pylori u serumu, krvi, urinu ili slini zlatni standard je i dalje invazivna
endoskopska pretraga (14, 20). Invazivni testovi ukljucuju endoskopiju gornjeg dijela
probavnog sustava s biopsijom Zeluca. Invazivni testovi mogu utvrditi prisutnost ili
odsutnost infekcije kao 1 tezinu promjena na sluznici. Endoskopskom pretragom se
otkrivaju 1 malene, povrSinske ulceracije. Pri endoskopskom pregledu se preporuca
napraviti 1 biopsiju sluznice te ju histoloski pregledati. NajceS¢e se infekcija

helikobakterom u djece ocituje antralnim granularnim gastritisom. Tipi¢an endoskopski



nalaz je sluznica poput kaldrme. Zrnata sluznica nastaje zbog hiperplazije limfoidnih
folikula (14). Lijecenje infekcije H. Pylori obuhvaca primjenu inhibitora protonske pumpe
u kombinaciji s amoksicilinom 1 metronidazolom ili klaritromicinom. Eradikacija se
provjerava nakon 4 do 8 tjedana, ureja izdisajnim testom ili testom Enzyme-Linked

Immunosorbent Assay (ELISA) za dokazivanje antigena H. Pylori u stolici (14).

1.3.4. Gastroezofagealna refluksna bolest

Gastroezofagealni refluks podrazumijeva vracanje Zelu€anog sadrzaja u jednjak. To je
fizioloska i svakodnevna pojava (14). Fizioloski gastroezofagealni refluks moZze prije¢i u
patoloski ako uzrokuje oSte¢enje sluznice jednjaka ili simptome kao Sto su bol, gubitak na
tezini, infekcija uha te kaSalj. To stanje nazivamo gastroezofagealna refluksna bolest
(GERB) (6, 24). Patofiziologija nastanka GERB-a je viSestruka i1 povezana je s
neravnotezom izmedu agresivnih sastojaka refluksata u jednjaku i mehanizma obrane
jednjaka. Antirefluksnu barijeru ¢ine donji jednjacki sfinkter, intraabdominalni dio
jednjaka, dijafragmalne niti, frenoezofagealni ligament i Hissov kut. Zastitni mehanizmi
ukljucuju jo§ 1 peristaltiku jednjaka, produkciju sline te epitelijalnu obranu (25). Na
pojavu refluksa utjeCe polozaj tijela djeteta, volumen i sastav obroka, gravitacija te
alergije. Patoloski refluks se ¢eS¢e javlja u djece koja imaju neki neuroloski poremecaj,

hijatalnu herniju, kroni¢nu pluénu bolest te u pretile djece (14).

Simptomi GERB-a ovise o djetetovoj dobi. Simptomi koji se javljaju u dojenackoj
dobi su: regurgitacija, zastoj u tjelesnoj masi, poremecaj sisanja / gutanja, nemir te
dugotrajno Stucanje poslije hranjenja. Simptomi GERB-a karakteristi¢ni za vece dijete su
slicni onima u odrasloj dobi. Najces¢i su: Zgaravica, regurgitacija s ponovnim gutanjem
hrane, metalni okus u ustima, disfagija te nekardijalna retrosternalna bol (26).
Dijagnostika refluksa se provodi ako simptomi i znakovi upucuju na patoloski refluks
(14). Dijagnosticke se pretrage biraju ovisno o vode¢im simptomima, o djetetovoj dobi, o
najvjerojatnijem uzroku poremecaja, ali i o dostupnosti metoda. Zlatnim standardom se
smatra 24-satna pH metrija (26). Senzor pH na vrSku sonde biljezi prodore Zelu¢anog
sadrzaja u jednjak. MoZe se raditi rentgenska pasaZza jednjaka da se iskljue anatomke
abnormalnosti (14). Ezofagogastroskopski pregled je pretraga izbora kod sumnje na

ezofagitis, a radi bolje procjene teZine bolesti potrebno ga je nadopuniti viSestrukim



biopsijama (14, 26). Njome se mogu utvrditi: stupanj ezofagitisa, postojanje Barettovog
ezofagusa i prirodene anomalije (26).

Terapija GERB-a ovisi o stupnju refluksa te se moze razdijeliti u tri grupe: promjena
stila zivota, farmakoterapija i kirursko lijeCenje (14, 26). Ako su prisutni znakovi refluksa
bez ezofagitisa, terapiju zapo¢injemo promjenom nacina zivota. Moze se zgusnuti hrana
polisaharidima, mlijeku dodati Skrob rize ili kukuruza (14). Optimalan polozaj dojencadi
izaziva kontroverze. Naime, premda potrbusni polozaj smanjuje refluks, epidemioloski
podaci upucuju na to da je taj poloZaj rizican za pojavu sindroma iznenadne dojenacke
smrti (SIDS-a) (26). Kod vece djece se preporuca podi¢i uzglavlje, spavati na lijevom
boku, izbjegavati ¢okoladu 1 masnu hranu (14). Ako klini¢cki znakovi upucuju na
ezofagitis u terapiji se primjenjuju prokinetici i lijekovi koji smanjuju sekreciju Zelucane
kiseline (14, 26). Ako konzervativno lije¢enje ne pokazuje ucinak, preporuca se operativni

zahvat. Najcesce je to fundoplikacija prema Nissenu (14).

1.4.1. Terapijske indikacije za gastroskopiju

1.4.2. Ingestija stranog tijela

Djeca Cesto u igri stavljaju u usta male predmete koje nehotice progutaju (14). Strana
tijela se Cesto zaglave u anatomski uzim podru¢jima gastrointestinalnog sustava. To se
najces¢e dogada u podrucju jednjaka, pilorusa te ileocekalne valvule. Rizik za bolesnika
varira od zanemarivog do opasnog po Zivot ovisno o unesenoj tvari, mjestu gdje je zapela
te o vremenu unutar kojeg je u€injen terapijski postupak (5). Vjerojatnost da ¢e se strano
tijelo spontano izluciti je veca ako se u vrijeme postavljanja dijagnoze nalazi u distalnom
dijelu jednjaka, odnosno ako je proslo kroz jednjak. Ako je zapelo oblo tijelo ili kovanica
spontano se izlu¢i 30 do 60% tijela. Preporucuje se hitno uklanjanje tupih stranih tijela ili
kovanica iz jednjaka unutar 24 sata od ingestije, ¢ak 1 kod asimptomatske djece kako bi se
izbjegla znaajnija ozljeda jednjaka ili erozija u medijastinum. Ako dijete pokazuje
simptome indicirano je hitno uklanjanje unutar dva sata (1). Baterije 1 magnete treba
ukloniti Sto je prije moguce. Baterije djeluju mehanickim pritiskom na sluznicu,
ispustaju¢i korozivne ili toksi¢ne tvari te lokalnom emisijom struje. Iz Zeluca 1
proksimalnog dvanaesnika se hitno odstranjuju predmeti koji su duzi od 5 cm, ostri

predmeti te ako je progutano vise od jednog magneta (14). Mogu se koristiti razlicite



hvataljke koje rade poput klijesta ili su napravljene poput zicanog kavezi¢a (Dormijeva
koSarica), a moze se rabiti i om¢a za polipektomiju. Tijekom vadenja stranog tijela
potrebno je dobro sedirati dijete, jer prilikom izvlacenja predmet moze skliznuti iz

hvataljke i dospjeti u disne putove (9).
1.4.3. Krvarenje iz probavnog sustava kod djece

Krvarenje iz gornjeg dijela probavnog sustava rijetko je, ali po zivot opasno stanje kod
djece (27). Krvarenje iz gornjeg dijela probavnog sustava definira se kao krvarenje
proksimalno od Treitzovog ligamenta. MoZe se ocitovati kao povracanje svijetlocrvene
krvi (hematemeza), pojava tamne, crne stolice (melena) ili povracanje taloga crne kave
(28). Takoder, bolesnici mogu osjetiti bol u epigastriju, osjetljivost u trbuhu te vrtoglavicu
(27). Uzroci krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava se mogu kategorizirati prema
dobnim skupinama djece. Najces¢i uzroci krvarenja u novorodenackoj dobi su: poremecaji
koagulacije (nedostatak vitamina K), preosjetljivost na bjelancevine kravljeg mlijeka,
stresni gastritis 1 sepsa. U dojenackoj dobi, najceS¢i uzroci su: kaustina oStecenja,
ingestija stranog tijela, stresni ezofagitis, krvarenje izazvano lijekovima te krvarenje iz
peptickog ulkusa (27). Kod djece i1 adolescenata najces¢i uzroci krvarenja su: Mallory -
Weissov sindrom, pepticka bolest, varikoziteti te anafilakoidna purpura (14). Krvarenje iz
varikoziteta jednjaka u djece je rijetko, najceSCe nastaje zbog ekstrahepatalne portalne
venske opstrukcije (5, 29). Bolesniku s aktivnim krvarenjem koje dovodi do
hemodinamskog kolapsa treba osigurati venski put, nadoknaditi teku¢inu te osigurati
intubaciju 1 mehani¢ku ventilaciju ukoliko je potrebna. Kod hemodinamski nestabilnih
bolesnika moze biti potrebna i1 transfuzija krvi. Nakon S§to stabiliziramo bolesnika
potrebna je labaratorijska obrada te endoskopski pregled (14). Svoj djeci koja krvare iz
gornjeg dijela probavnog sustava mogu se ordinirati inhibitori protonske pumpe. Kod
djece kod koje sumnjamo na krvarenje iz varikoziteta mogu se dati vazoaktivni lijekovi
(oktreotid, vazopresin, beta - blokatori) (27). Endoskopska intervencija bi trebala biti
terapija izbora kod krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava (5). Ako se endoskopski
utvrdi mjesto krvarenja, ono se moZe zaustaviti postavljanjem klipsi, fotokoagulacijom,

termokoagulacijom, podvezivanjem te injekcijom sklerozansa (27).
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1.4.4. Dilatacija striktura

Uzroci striktura jednjaka u djece su mnogobrojni. Mogu nastati zbog prirodenih
anomalija, atrezije jednjaka, upalnih poremecaja, eozinofilnog ezofagitisa, kausti¢nih
ostecenja i gastroezofagealne refluksne bolesti. Ucestalost razliitih etiologija razlikuje se
medu zemljama. U zemljama u razvoju, najces¢i uzrok striktura su kausti¢na osStecenja.
Jedan od terapijskih izbora kod striktura jednjaka je postavljanje stenta (30). U povijesti
je uporaba stenta u djecjoj populaciji bila ogranic¢ena nemoguénoscu njihovog uklanjanja
te implikacijama koje to ima za dijete u razvoju. Pojavom uklonjivih, pokrivenih stentova
uporaba stenta kod djece se prosirila te ukljuCuje lijeCenje Sirokog spektra urodenih i
steCenih ezofagealnih striktura (31). Stenoza pilorusa moze se ucinkovito i1 uspjeSno
lijeciti endoskopskom balonskom dilatacijom kod prikladnih bolesnika, a na taj nacin se

moze izbjec¢i operacija (32).

1.5. Kolonoskopija

Kolonoskopija je dijagnosticka metoda koja je kod djece usla u uporabu nesto poslije
ezofagogastroduodenoskopije. U literaturi su se prvi izvjestaji o djecjoj kolonoskopiji pojavili
krajem sedamdesetih godina proSlog stolje¢a. Kolonoskopiju je moguce provesti kod sve
djece, ukljucujué¢i i novorodencad. I dijagnosticka 1 terapijska kolonoskopija su dozivjele
veliki napredak te ih danas provodi vecina djecjih gastroenterologa (33). Kolonoskopija s
intubacijom ileuma u djece svih dobnih skupina tehnicki je vrlo zahtjevna za izvodenje (2).
Posebni pedijatrijski kolonoskopi se mogu koristiti kod djece u dobi izmedu jedne i1 dvije

godine. Kod novorodencadi bi se u tu svrhu trebao koristiti gastroskop (5).

1.5.1. Priprema za kolonoskopiju

Za kolonoskopiju je vrlo vaZzna dobra priprema bolesnika. Neophodno je provesti
postupak pripreme crijeva, tzv. ,CiS¢enje* kako bi se crijevo moglo dobro pregledati.
Adekvatno c¢iS¢enje debelog crijeva prije kolonoskopije glavna je odrednica kvalitete
kolonoskopije u dje¢joj dobi, kao i u odrasloj populaciji (34). Postupak pripreme bi trebao biti
individualiziran ovisno o dobi djeteta, suradljivosti te o iskustvu samog centra (2). U
novorodencadi je unoSenje bistre tekuéine (voda, ¢aj) te uporaba klizme, 5 ml/kg, najcesce

dovoljna. Osmotski aktivne tvari poput polietilenglikol otopine se preporucuje koristiti djeci
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starijoj od dvije godine (5). Cini se da je jednodnevna monoterapija polietilenglikolom

adekvatan nacin pripreme crijeva za kolonoskopiju u pedijatrijskoj populaciji (34).

1.5.2. Izvodenje pretrage

Za vrijeme kolonoskopije bolesnik lezi na lijevom boku, sa savijenim koljenima.
Tijekom digitorektalnog pregleda, anus se moZe namazati mascu s lokalnim anestetikom te se
potom kroz njega uvodi aparat. U dojencadi se kolonoskopija moze izvoditi aparatom koji je
namijenjen za gastroskopiju, a kod djece koja su starija od dvije godine koristi se kolonoskop.
Rektum, zbog svoje fiksiranosti ima prilicno ravan tijek. Pri pregledu sigmoidnog kolona
moze doc¢i do teskoCa zbog postojanja zavoja te pokretljivosti sigme. Silazno debelo crijevo
ima ravan tijek, a na mjestu lijenalne fleksure prelazi u ostar zavoj. Poprecni kolon je objesen
za mezenterij koji nije fiksiran pa mu tijek moZze biti razlicit. Na prijelazu poprecnog i
uzlaznog crijeva opet se nailazi na ostar zavoj, nakon kojeg ide uzlazni kolon koji ima ravan
tijek te cekum. U slijepom crijevu tenije stvaraju tvorbu koja je nalik na znak ,,Mercedes
Benz®, a vidi se 1 usSce slijepoga crijeva. Potpuni kolonoskopski pregled obuhvaca ulazak
kolonoskopa u terminalni ileum. Normalna sluznica debelog crijeva je ruziCaste boje, glatka s
njeznim zilnim crtezom. Duz cijelog kolona se nalaze poprecna izbocCenja (haustre), u
zavrSnom ileumu se vide kruzni nabori, a sluznica je zbog limfoidnog tkiva prekrivena

izboc¢inama (9).

1.6. Indikacije za kolonoskopiju

Indikacije za kolonoskopiju u djece su slicne onima kod odraslih. Glavne indikacije
su: hematohezija, bolovi u trbuhu i proljev. Cesto se kolonoskopija koristi za postavljanje ili
isklju€enje dijagnoze upalne crijevne bolesti, juvenilne polipoze, alergijskog kolitisa (2). Kao
i za gastroskopiju, indikacije za kolonoskopiju dijelimo na dijagnosticke i terapijske (5).

Najcesce indikacije za kolonoskopiju u djece prikazane su u Tablici 3 (5).

12



Tablica 3. Indikacije za kolonoskopiju u djece

Dijagnosticke Terapijske
Kronicni proljev Polipektomija
Anemija Uklanjanje stranog tijela
Polipozni sindrom (dijagnostika 1 Dilatacija stenoza / striktura na crijevima
praéenje)
Pracenje bolesnika s transplatacijom Zaustavljanje krvarenja iz donjih dijelova GI
crjeva sustava

Usporen rast, gubitak tjelesne tezine
Perianalne lezije ( fistule, apscesi)
Krvarenje iz donjih dijelova GI* sustava

*gastrointestinalni sustav

1.6.1 Upalne bolesti crijeva

Dvije najvaznije upalne bolesti crijeva u dje¢joj dobi su Crohnova bolest i ulcerozni
kolitis (35, 36). Najvjerojatnije je rije¢ o dva pola etioloski iste bolesti (9). Karakteriziraju ih
relapsi 1 remitirajuci klinicki tijek uz kroni¢nu upalu (35, 36). Ponekad dolazi do preklapanja
histoloskih i1 endoskopskih nalaza §to Cesto vodi do dijagnoze nedeterminiranog kolitisa (37,
38). Za Crohnovu bolest je karakteristiCna transmuralna upala crijevne stijenke na bilo kojoj
lokaciji u gastrointestinalnom sustavu, od usta do anusa, najéesce u terminalnom ileumu ili
proksimalnom dijelu kolona. Ulcerozni kolitis karakterizira zahvacanje samo sluznice i
podsluznice rektuma i kolona upalom (39). Iako upalne bolesti crijeva pogadaju sve dobne
skupine, sve je veca ucestalost bolesti u djece i mladih odraslih. U gotovo 25% bolesnika
dijagnoza upalne bolesti crijeva bit ¢e postavljena tijekom prvih 18 godina Zivota (38).
Incidencija bolesti varira od zemlje do zemlje, biljeze¢i stalni porast tijekom proteklih
nekoliko desetljeca (40).

Najvazniji rizi¢ni ¢imbenik za pojavu upalne bolesti crijeva je pozitivna obiteljska
anamneza. Klinicka slika 1 tijek bolesti u djece imaju brojne specificnosti. Djeca koja obole
od Crohnove bolesti, za razliku od odraslih, imaju znatno proSireniju bolest koja ve¢ u
trenutku postavljanja dijagnoze zahvaca debelo crijevo i1 terminalni ileum u 50 do 70%
bolesnika, a &ak 30% ima zahvaéen i gornji dio probavnog sustava. Sto je dijete mlade, upala
je ceSce iskljucivo lokalizirana u debelom crijevu. Obiljezja ulceroznog kolitisa u djece
takoder upucuju na teZi oblik bolesti, koji je u trenutku postavljanja dijagnoze u skoro 80%
bolesnika ekstenzivan ili je rije¢ o pankolitisu, s tendencijom daljnjeg pogorSavanja (41, 42).
Djeca oboljela od Crohnove bolesti se najceS¢e zale na bol u trbuhu, proljev, rektalno
kvarenje i povracanje. Uz to, djeca Cesto pokazuju opée simptome kao Sto su gubitak na

tjelesnoj masi, anoreksija, vruéica, zaostajanje u rastu i spolnom sazrijevanju (43, 44).
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Ekstraintestinalni simptomi su ¢e$¢i kod bolesnika s Crohnovom bolesti nego u onih s
ulceroznim kolitisom. Od ekstraintestinalnih simptoma najcesce se javljaju: aftozni stomatitis,
ankiloziraju¢i spondilitis te periferni artritis (38, 44). Vode¢i simptomi djece oboljele od

ulceroznog kolitisa su krvavi proljevi i tenezmi (45).

Najteza akutna komplikacija ulceroznog kolitisa je toksicni megakolon. Rije¢ je o
hitnom stanju koje moze dovesti do nekroze crijevne stijenke, te gubitka vode i elektrolita.
Bolesnik je tada u riziku od peritonitisa, perforacije, gram negativne sepse te krvarenja. Kod
Crohnove bolesti, stijenka crijeva je transmuralno zahvacena, pa su tako ceS¢e 1 peforacije
koje vode ili do nastanka fistula ili do formiranja apscesa. NajceS¢e nastaju perirektalne ili
perianalne fistule. Ponekad se razviju strikture i opstrukcija (46). Ne postoji jedinstven test za
dijagnostiku kroni¢ne upalne crijevne bolesti ve¢ kombinacija rezultata dobivenih prethodom
dijagnostiCkom obradom. Ipak, zlatni standard u dijagnostici predstavlja endoskopija s
biopsijom, uz patohistoloSku analizu. Preporuca se prilikom inicijalne dijagnostike napraviti 1
gastroskopiju i kolonoskopiju s ilealnom intubacijom kako bi lakSe razlikovali radi li se o
Crohnovoj bolesti ili ulceroznom kolitisu. Takoder, preporuca se biopsija makroskopski
zahvacene, kao 1 nezahvaclene sluznice (47). Endoskopske pretrage takoder pomazu u
definiranju aktivnosti 1 proSirenosti upalnih bolesti, omoguéuju uocavanje komplikacija i
utjeCu na pocetno lijeCenje bolesti (48).

Bolesnik s Crohnovom boles¢u bi trebao konzumirati samo enteralnu prehranu u
lijeCenju aktivne bolesti. Enteralna prehrana se preporuca kao prvi izbor jer se na taj nacin
bolesnika uvodi u remisiju, a bez nuspojava koje izaziva kortikosteroidna terapija (49).
Provodenje samo enteralne prehrane znaci unoSenje samo enteralnog pripravka tijekom
nekoliko tjedana. Za vrijeme tog razdoblja bolesnik smije unositi samo vodu, a mora
izbjegavati sve ostale namirnice (50). Iznimno je teSko posti¢i suradljivost bolesnika za
provodenje samo enteralne prehrane (14). Od lijekova u lijeenju Crohnove bolesti se koriste
pripravci 5 - aminosalicilne kiseline. Sulfasalazin se koristi samo ako je bolest lokalizirana u
kolonu. U pocetnoj fazi lije€enja, uz pripravke 5 - aminosalicilne kiseline se koriste
kortikosterodi. Doza kortikosteroida se postupno smanjuje pa se zatim skroz ukidaju. U
lijecenju se Cesto primjenjuju i antibiotici, posebno u bolesnika koji imaju apsces ili fistulu.
Koriste se 1 azatioprin 1 6 - merkaptopurin, oni moduliraju imunosni odgovor organizma. Kod
tezih oblika Crohnove bolesti rabe se metotreksat, ciklosporin i takrolimus. I kod djece se u

lijecenju koriste bioloski lijekovi. Indikacije za kirurSko lije€enje Crohnove bolesti su vrlo
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stroge. Kirurski se lijeCe fistule ili strikture. Slobodna perforacija i obilno krvarenje su
indikacije za hitnu operaciju (14).

Lijecenje ulceroznog kolitisa u djece je slicno lijecenju kod odraslih. Kod blagog do
umjerenog ulceroznog kolitisa kao prva linija lijeCenja daje se mesalazin peroralno za
uvodenje i1 odrzavanje remisije (51). Sulfasalazin se daje u lijeCenju blage do umjereno
aktivne bolesti, koja ne reagira na lijeCenje mesalazinom. Za postizanje remisije kod
bolesnika koji imaju umjereno teSku bolest i opée simptome te onih s teSkom aktivhom
boles¢u daju se kortikosteroidi. Imunomodulatori - tiopurini se daju u terapiji odrZavanja
remisije kod bolesnika koji ne podnose mesalazin, koji unato¢ primjeni mesalazina imaju
aktivnu bolest ili se prezentiraju teSkim akutnim ulceroznim kolitisom. BioloSka terapija
infliksimabom se primjenjuje ako je bolest unato¢ imunomodulatornoj terapiji 1 dalje aktivna.
LijeCenje teSkog oblika ulceroznog kolitisa je vrlo zahtjevno i preporuca se provoditi u
specijaliziranim centrima (52). Oko 30% djece s akutnim teskim oblikom ulceroznog kolitisa

potrebno je podvrgnuti kolektomiji (53).

1.6.2. Polipi u probavnom sustavu

Polip je tvorba koja se izboCuje u lumen gastrointestinalnog sustava, a nastaje kao
rezultat poremecaja u stanicnoj proliferaciji i inhibiciji. S obzirom na makroskopski izgled
razlikujemo polipe na peteljci, koji se nazivaju pedunkularni, i one sa Sirokom bazom, koji se
nazivaju sesilni. Prema histoloskoj gradi polipe dijelimo na epitelne i na neepitelne. Takoder
vazna je podjela na neoplasti¢ne i neneoplasti¢ne polipe (54). Polipi dje¢je dobi su ve¢inom
benigne lezije, koje se najéeSce prezentiraju bezbolnim rektalnim krvarenjem. Ovisno o tipu i
broju polipa djeca i adolescenti s polipima mogu imati predispoziciju da u buduénosti obole
od raka debelog crijeva. Izolirani juvenilni polip najces¢a je vrsta polipa u djecjoj dobi tako da
¢emo ga ovdje malo detaljnije opisati (55). Juvenilni polip je najc¢es¢i tip polipa u probavnom
sustavu djece. NajceSce se prezentira bezbolnim rektalnim krvarenjem, a od ostalih simptoma
moZe se pojaviti mukopurulentna stolica. Juvenilni polipi se najées¢e dijagnosticiraju u prvih
deset godina Zivota. Polipi su veli¢ine 1 do 3 cm, a 90% ima pedunkularnu gradu. Broj
juvenilnih polipa u probavnom sustavu je vazan jer viSe od pet juvenilnih polipa moZe
predstavljati rizik za razvoj karcinoma debelog crijeva. Izolirani juvenilni polip ne nosi rizik
za razvoj karcinoma (55). Kad se postavi sumnja na polip, metoda izbora je totalna
kolonoskopija u op¢oj anesteziji. Svaki polip naden tijekom kolonoskopije se mora odstraniti

te poslati na patohistolosku analizu (14). Polipi se mogu odstraniti primjenom omce za
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polipektomiju. Omcom se obuhvati vrat polipa te se ukljuci dijatermijska izmjenicna struja.
Polip se hvata hvataljkama i S$alje na patohistolosku analizu (9). Kolonoskopija s
polipektomijom i patohistoloska analiza su dovoljni za lije¢enje izoliranog juvenilnog polipa.
Ako postoji u obiteljskoj anamnezi pojava juvenilnih polipa ili ako se tijekom kolonoskopije
pronadu visestruki polipi u probavnom sustavu povecava se mogucénost pojave juvenilnog

polipoznog sindroma $to zahtjeva detaljniju dijagnosticku obradu (55).

1.6.3. Krvarenje iz donjeg dijela probavnog sustava

Krvarenje iz donjeg dijela gastrointestinalnog sustava je krvarenje koje nastaje
distalno od Treitzova ligamenta. Krvarenje iz donjeg dijela probavnog sustava klinic¢ki se
moze prezentirati kao: hematohezija, melena, anemija 1 pojava okultne krvi u stolici ili akutno
krvarenje s razvojem hemoragijskog Soka. Hematohezija, izbacivanje svijetlocrvene krvi iz
rektuma, obi¢no ukazuje na krvarenje iz donjeg dijela gastrointestinalnog sustava, ali moze
nastati i obilnim krvarenjem iz gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava. Melena je crna,
gusta stolica poput katrana, koja upucuje na krvarenje proksimalno od ileocekalne valvule, ali
moze potjecati 1 iz debelog crijeva ako je usporen prolazak crijevnog sadrzaja. Okultno
krvarenje povezuje se sa simptomima umora i bljedoce, ali obi¢no se otkriva labaratorijskim
testovima koji ukazuju na anemiju te nalazom okultne krvi u stolici. U slucaju gubitka vece
koli¢ine krvi javljaju se simptomi poput tahikardije i moZe do¢i do pojave hemoragijskog
Soka (56). U pedijatriji postoji nekoliko uzroka krvarenja iz donjeg dijela gastrointestinalnog
sustava. Etiologija krvarenja ovisi o dobi djeteta. NajfeS¢i uzroci su: alergija na hranu,
infektivni enterokolitis, Meckelov divertikul, intususcepcija, upalne bolesti crijeva, hemoroidi
i hemoliti¢ko - uremicki sindrom (57). U dijagnostici krvarenja iz donjeg dijela probavnog
sustava izbor dijagnosti¢ke metode ovisi o pretpostavljenom uzroku i mjestu krvarenja. Ako
sumnjemo da je krv u stolici posljedica enterokolitisa potrebna je mikrobioloska obrada
stolice. Rentgenska se pretraga koristi ako krvarenje nastaje zbog invaginacije. Invaginirano
crijevo se moze reponirati irigografijom (14). Kolonoskopija je ipak naj¢eS¢a metoda izbora,
jer omogucava istovremeno i dijagnostiku i terapiju krvarenja iz donjeg dijela probavnog
sustava. Ona je ujedno i najbolja metoda za prikaz donjeg dijela probavnog sustava. Prednosti
kolonoskopije u odnosu na druge dijagnosticke metode su sposobnost prikaza mjesta
krvarenja bez obzira na koli¢inu krvi, moguénost intervencije te sigurnost postupka. Takoder,
postoje 1 neki nedostatci kolonoskopije kao §to su potreba za pripremom tj. ¢iS¢enjem crijeva

prije postupka, potreba za sedacijom te sama invazivnost postupka (56).
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1.7. Sedacija i analgezija u endoskopiji

Sedacija 1 analgezija je postupak uporabe sedativa i analgetika koji dovode do
anksiolize, analgezije, sedacije i motoricke kontrole tijekom bolnih i neugodnih terapijskih i
dijagnostic¢kih postupaka (58). Uporaba sedacije i analgezije tijekom dijagnosti¢kih postupaka
bi trebala biti individualizirana prema potrebama bolesnika. Glavni odlucujuc¢i ¢imbenik
tijekom dijagnostickih postupaka u djece je sama bolnost postupka. Kod slikovnih
dijagnostickih postupaka dovoljna je uporaba samo sedativa, dok je kod invazivnih
dijagnosti¢kih postupaka, koji nanose bol djetetu, potrebna uporaba sedativa i analgetika (59).
Sedativ sam moze izazvati paradoksalni nemir i ekscitaciju (60). Da bi se smanjio rizik od
nezeljenith komplikacija tijekom dijagnostickih postupaka, iznimno je bitno usmjeriti paznju
na odabir odgovarajucih lijekova, postivanje preporuka doziranja te na identifikaciju rizi¢nih
bolesnika (61). Postoji nekoliko razina sedacije, od sedacije pri kojoj je dijete pri svijesti i
moze se dozvati, pa sve do opée anestezije. Cesto je nezamjetljiv prjelazak iz jedne razine
sedacije u drugu. Tijekom provedbe sedacije nuZan je neinvazivni nadzor nad zivotnim
funkcijama, Sto ukljuuje pulsnu oksimetriju, elektrokardiogram (EKG), pracenje disanja,
krvnog tlaka te razine svijesti - bispektralnim indeksom (BIS). BIS - monitor je
elektroencefalogram (EEG) uredaj za procjenu dubine sedacije. BIS vrijednost 0 znaci da
nema mozdane elektricne aktivnosti, a 100 da je bolesnik u budnom stanju. Optimalna
sedacija postize se izmedu 70 i 85. Za analgosedaciju u djece uobiCajno se koriste
kombinacije midazolama i malih doza fentanila ili afentanila za kratke postupke, te propofola
1 fentanila ili midazolama i ketamina (60).

Fentanil je opioidni analgetik. Doza kod intravenske primjene je 1 do 3 ug/kg tijekom
3 - 5 min, djelovanje mu traje 30 - 40 minuta. Ne oslobada histamin pa rjede izaziva
hipotenziju, ali moze izazvati depresiju disanja (60). Fentanil je optimalan izbor za analgeziju
kod novorodencadi jer ima minimalne hemodinamske ucinke. Takoder manje utjeCe na
gastrointestinalni sustav te na retenciju urina u usporedbi s morfinom. Mogucée nuspojave
fentanila su bradikardija te rigidnost toraksa (62).

Midazolam je benzodiazepin s anksiolitickim, hipnoticko - sedacijskim i
antikonvulzivnim u€inkom. Izaziva anterogradnu amneziju i smanjuje misi¢ni tonus. Ima brz
pocetak djelovanja, a nakon intravenske primjene maksimalni sedativni u¢inak doseze se za 5
- 10 minuta 1 traje do jednog sata. Upotrebljava se za sedaciju djece u dozama 0,1 do 0,15
mg/kg intravenski, a za peroralnu primjenu 0,4 do 0,5 mg/kg. MoZe izazvati respiratornu

depresiju, osobitu u kombinaciji s analgetikom (60).

17



Propofol je intravenski anestetik sa sedacijsko - hipnotickim i anamnesti¢kim u¢inkom
(60). Propofol ima Sirok spektar prednosti, uklju¢ujuéi antikonvulzivni u¢inak, antiemeticki te
smanjenje intrakranijalne hipertenzije (59). Ima vrlo brz nastup djelovanja pa se koristi za
kratkotrajne zahvate. Budenje nakon propofola je brzo i ugodno. Doza kod intravenske

primjene je 1 - 3 mg/kg (60).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Ciljevi ovog retrospektivnog istrazivanja su:

1. Prikazati najcesc¢e uputne dijagnoze za gastroskopiju i kolonoskopiju u djece.

2. Prikazati ovisnost uputnih dijagnoza za gastroskopiju i kolonoskopiju o dobi i spolu djece.
3. Prikazati ucestalost preklapanja uputnih dijagnoza za gastroskopiju i kolonoskopiju s
patohistoloskim (PHD) nalazima.

Hipoteze:

1. Najcesca uputna dijagnoza za gastroskopiju u djece je celijakija.

2. Najces¢a uputna dijagnoza za kolonoskopiju u djece su upalne bolesti crijeva.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Vrsta i organizacija istraZivanja

Provedeno je retrospektivno istrazivanje. Istrazivanje je opaZajno i presjecno te mjeri
prevalenciju prikupljenih karakteristika ciljane populacije i donosi preliminarne zakljucke o
mogucéim vezama izmedu dobivenih podataka. Provedeno je u laboratoriju za endoskopsku

dijagnostiku Klinike za djecje bolesti, Klinickog bolni¢kog centra (KBC) Split.

3.2. Ispitanici

U istrazivanje su uklju€eni bolesnici koji su na Klinici za djecje bolesti KBC-a Split
bili na gastroskopiji i kolonoskopiji u razdoblju od 1. sijecnja 2016. do 31. prosinca 2020.
godine. Ukljucena su sva djeca kojima je uCinjena endoskopija bez obzira na dob, spol i
uputnu dijagnozu. U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 822 ispitanika. Na gastroskopiji je bilo

690 ispitanika, a na kolonoskopiji 132 ispitanika.

3.3. Primarne mjere ishoda

Primarne mjere ishoda su prikazati najéeS¢e uputne dijagnoze za gastroskopiju i
kolonoskopiju u djece na Klinici za djecje bolesti KBC-a Split u petogodisnjem razdoblju, te
prikazati razdiobu ispitanika prema: spolu, dobi i1 naj¢e$¢im uputnim dijagnozama unutar

dobnih skupina.

3.4. Sekundarne mjere ishoda

Sekundarna mjera ishoda je prikazati ucestalost preklapanja uputnih dijagnoza i

patohistoloSkog nalaza.

3.5. Eticka nacela

Tijekom 1 nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa
Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zastiti osobnih podataka
(NN 103/03-106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lijecnicke etike i
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deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije (1964. — 2013.).
Pristupnica i njena mentorica uputili su zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za
odobrenje provedbe naslovnog istrazivanja, koje je studiju odobrilo rjeSenjem br. 2181-

147/01/06/M.S.-21-02.

3.6. Opis istraZivanja

Provedeno je retrospektivno istrazivanje. Podaci su prikupljeni uvidom u protokol u
laboratoriju za endoskopsku dijagnostiku Klinike za dje¢je bolesti, KBC-a Split te
elektronicku bazu podataka Klinike za patologiju, sudsku medicinu i citologiju, KBC-a Split.

Ispitanike smo kategorizirali prema:

e spolu
e dobi
e uputnoj dijagnozi

e patohistoloskim nalazima.

3.7. Statisti¢ka analiza prikupljenih podataka

U empirijskom dijelu ovog rada koriste se primjenjene metode u biomedicini. Numericke
vrijednosti se prezentiraju upotrebom medijana i aritmeticke sredine kao srednjih vrijednosti,
te standardne devijacije i interkvartilnog raspona kao pokazatelja odstupanja oko srednjih

vrijednosti. Normalnost razdiobe je prethodno ispitana Komlogorov-Smirnov testom.

Razlika u numeri¢kim vrijednostima dobi je ispitana Mann-Whitney U testom. U radu se
koriste metode tabelarnog prikazivanja kojima se prezentira struktura prema promatranim
obiljezjima. Za ispitivanje razlike u zastupljenosti bolesnika prema promatranim obiljezjima
primjenjen je hi-kvadrat test. Analiza je radena u statistickom softwareu STATISTICA 12.

Statisticki znacajna vrijednost postavljena je na P < 0,05.
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4. REZULTATI



Prema vrsti dijagnosticke pretrage 5,23 puta je veéi broj bolesnika koji su bili na
gastroskopiji u odnosu na zastupljenost bolesnika koji su bili na kolonoskopiji, te je
ispitivanjem utvrdeno postojanje statisticki znac¢ajne razlike (P<0,001) (Tablica 4).

Tablica 4. Podjela ispitanika s obzirom na dijagnosti¢ku pretragu

N %0 hi-kvadrat test P*
Gastroskopija 690 83,94
Kolonoskopija 132 16,06 378,79 <0,001

*hi-kvadrat test

Srednja zivotna dob ispitanika koji su bili na kolonoskopiji je za 2 godine veca u
odnosu na dob ispitanika koji su bili na gastroskopiji te je ispitivanjem utvrdeno postojanje

statistiCki znacajne razlike (P<0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Podjela ispitanika prema dobi

Dob SV SDi Medijan IQRS§ Z P*
Gastroskopija 12 5 13 (8-16)
Kolonoskopija 14 3 15 (13-17) 5,65 <0,001

*Mann-Whitney U test
fsrednja vrijednost
}standardna devijacija
§interkvartilni raspon

Iz tablice 6 je vidljivo da je najveci broj promatranih ispitanika, kod oba dijagnosticka

postupka, u dobi preko 14 godina.

Tablica 6. Podjela ispitanika prema dobnim skupinama i dijagnosti¢kom postupku

Dob Gastroskopija Kolonoskopija
N 72 2
<4 % 10,62% 1,53%

N 126 7

4-9 % 18,58% 5,34%
N 207 44

9-14 % 30,53% 33,59%
N 273 78

14+ % 40,27% 59,54%
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Ukupno 389 djevojc¢ica bilo je na gastroskopiji, a 58 na kolonoskopiji. Ukupno 301
djecak je bio na gastroskopiji, a 74 na kolonoskopiji. Za 1,28 puta je veci broj djevojcica koje
su bile na gastroskopiji u odnosu na broj djecaka, dok je obrnuti odnos bio kod kolonoskopije.
Ispitivanjem je utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike (P=0,009) (Tablica 7).

Tablica 7. Podjela ispitanika prema spolu i dijagnostiCkom postupku

Spol
Zenski Muski
N %0 N Yo hi-kvadrat test P*
Gastroskopija 389 56,38% 301 43,62%
Kolonoskopija 58 43,94% 74 56,06% 6,91 0,009

*hi-kvadrat test

-----

ucestalija u odnosu na zastupljenost Marsh stupanj 2. Ispitivanjem je utvrdeno postojanje

statistiCki znacajne razlike (P<0,001) (Tablica 8).

Tablica 8. Podjela celijakije prema Marsh-Oberhuber klasifikaciji

Marsh-Oberhuber N Yo hi-kvadrat test P*
1 63 42,86
2 7 4,76
3a 22 14,97
3b 41 27,89
3c 13 8,84
3b/3c 1 0,68 119,53 <0,001

*hi-kvadrat test

Postojanje patohistoloskog nalaza je 1,19 puta ucestalija kod bolesnika koji su bili na
gastroskopiji u odnosu na bolesnike koji su bili na kolonoskopiji, Sto je statisticki znacajna
razlika (P=0,003) (Tablica 9).

Tablica 9. Podjela ispitanika prema postojanju patohistoloskog nalaza

PHD nalaz
Ima Nema
N %0 N %0 hi-kvadrat test P*
Gastroskopija 529 76,67 161 23,33
Kolonoskopija 85 64,39 47 35,61 8,30 0,003

* hi-kvadrat test
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Ispitanika s urednim patohistoloskim nalazom je bilo 79.

Medu ispitanicima koji su bili na gastroskopiji naj¢es¢a uputna dijagnoza je sindrom
malapsorpcije (N=110; 15,94%), iduc¢a najces¢a uputna dijagnoza su abdominalne kolike
(N=103; 14,93%), zatim gastritis (N=79; 11,45%), te celijakija (N=75; 10,87%). Kod
ispitanika koji su bili na kolonoskopiji najces¢a uputna dijagnoza je Crohnove bolesti (N=33;
25%), a iduca najcesca uputna dijagnoza su upalne bolesti crijeva (N=24; 18,18%) (Tablica
10).

Tablica 10. Najcesce uputne dijagnoze kod gastroskopije i kolonoskopije

Gastroskopija Kolonoskopija

Dijagnoza N %0 N %
Sindrom malapsorpcije 110 15,94 0 0

Abdominalne kolike 103 14,93 3 2,27
Gastritis 79 11,45 0 0

Celijakija 75 10,87 1 0,76
GERB* 67 9,71 0 0

Dispepsija 66 9,57 1 0,76
Gastropatija 21 3,04 0 0

IBD 17 2,46 24 18,18

Hematemeza 16 2,32 4 3,03
Duodenitis 13 1,88 0 0
Astenija 11 1,59 0 0

Crohnova bolest 9 1,30 33 25,00
Strano tijelo probavnog sustava 8 1,16 0 0
Krvarenje u probavni sustav 7 1,01 0 0
Povracanje 7 1,01 0 0
Anemija 6 0,87 0 0

Sindrom iritabilnih crijeva 6 0,87 3 2,27

Ulcerozni kolitis 5 0,72 18 13,64
Distenzija abdomena 4 0,58 0 0

Krvarenje iz probavnog sustava 4 0,58 2 1,52

Ostalo 77 11,16 18 13,64

*gastroezofagealna refluksna bolest

tupalne bolesti crijeva

Kod promatranih ispitanika koji su bili na gastroskopiji u grupi djece dobi do 4 godine
naje$¢a uputna dijagnoza je sindrom malapsorpcije (N=23; 31,51%), kao i u skupini
ispitanika dobi od 4 do 9 godina (N=27; 20,30%). Medu ispitanicima dobi od 9 do 14 godina
najces¢a uputna dijagnoza su abdominalne kolike (N=44; 20,28%), dok je kod promatranih
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ispitanika dobi iznad 14 godina naje$¢a uputna dijagnoza gastritis (N=44; 15,17%) (Tablica
11).

Tablica 11. Podjela uputnih dijagnoza prema dobi kod ispitanika na gastroskopiji

Gastroskopija Dobna skupina (godine)
<4 4-9 9-14 14+

Dijagnoza N Yo N Yo N Yo N Yo
Anemija 2 2,74 1 0,75 1 0,46 2 0,69
Astenija 0 0 1 0,75 4 1,84 6 2,07
Celijakija 13 17,81 26 19,55 16 7,37 20 6,90
Abdominalne kolike 2 2,74 13 9,77 44 20,28 41 14,14
Dispepsija 2 2,74 12 9,02 22 10,14 30 10,34
Duodenitis 0 0 2 1,50 2 0,92 9 3,10

Distenzija abdomena 4 5,48 0 0 0 0 0 0
Gastritis 0 0 9 6,77 24 11,06 44 15,17
Gastropatija 0 0 0 0 5 2,30 16 5,52
GERB* 1 1,37 9 6,77 21 9,68 35 12,07
Hematemeza 1 1,37 1 0,75 4 1,84 9 3,10
IBD T 0 0 4 301 9 4,15 4 1,38

Krvarenje iz probavnog sustava 2 2,74 0 0 2 0,92 0 0
Krvarenje u probavni sustav 0 0 2 1,50 2 0,92 2 0,69
Crohnova bolest 0 0 0 0 1 0,46 8 2,76
Ostalo 18 24,66 17 12,78 20 9,22 22 7,59
Sindrom iritabilnih crijeva 0 0 0 0 0 0 6 2,07
Strano tijelo probavnog sustava 2 2,74 3 226 0 0 1 0,34
Sindrom malapsorpcije 23 31,51 27 20,30 33 15,21 27 9,31
Ulcerozni kolitis 0 0 0 0 1 0,46 4 1,38
Povracanje 3 4,11 6 451 6 2,76 4 1,38

*gastroezofagealna refluksna bolest

tupalne bolesti crijeva

Medu promatranim ispitanicima koji su bili na kolonoskopiji naj¢eS¢a uputna
dijagnoza bolesnika preko 14 godina je Crohnova bolest (N=23; 38,33%), dok je medu
promatranim bolesnicima dobne skupine od 4 do 9 godina podjednako zastupljena dijagnoza
upalnih bolesti crijeva 1 Crohnova bolest. U skupini bolesnika dobi od 9 do 14 godina
naj¢esc¢a uputna dijagnoza je bila upalna bolest crijeva (N=10; 26,32%), dok je u skupini dobi

ispod 4 godine samo jedan bolesnik sa dijagnozom ulceroznog kolitisa (Tablica 12).
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Tablica 12. Podjela uputnih dijagnoza prema dobi kod ispitanika na kolonoskopiji

Kolonoskopija Dobna skupina
<4 4-9 9-14 14+
Dijagnoza N % N %0 N % N %
Celijakija 0 0 0 0 0 0 1 1,67
Abdominalne kolike 0 0 0 0 1 2,63 2 3,33
Dispepsija 0 0 0 0 1 2,63 0 0
Hematemeza 0 0 1 14,29 1 2,63 2 3,33
IBD* 0 0 2 2857 10 26,32 12 20,00
Krvarenje iz probavnog sustava 0 0 0 0 2 5,26 0 0
Crohnova bolest 0 0 2 28,57 8 21,05 23 38,33
Ostalo 0 0 2 2857 10 2632 6 10,00
Sindrom iritabilnih crijeva 0 0 0 0 1 2,63 2 3,33
Ulcerozni kolitis 1 100,00 O 0 4 10,53 12 20,00

*upalne bolesti crijeva

Kod bolesnika koji su bili na gastroskopiji unutar skupine dje¢aka najceS¢a uputna

dijagnoza je sindrom malapsorpcije (N=51; 16,09%), dok je kod djevojCica najées¢a uputna

dijagnoza abdominalne kolike (N=63; 15,48%) (Tablica 13).
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Tablica 13. Podjela ispitanika prema uputnim dijagnozama za gastroskopiju prema spolu

Spol
Zenski Muski
Gastroskopija N %o N ¥

Anemija 3 0,74 3 0,95

Astenija 5 1,23 6 1,89
Celijakija 42 10,32 33 10,41
Abdominalne kolike 63 15,48 40 12,62
Dispepsija 37 9,09 29 9,15
Duodenitis 9 2,21 4 1,26
Distenzija abdomena 3 0,74 1 0,32
Gastritis 45 11,06 34 10,73
Gastropatija 17 4,18 4 1,26
GERB* 41 10,07 26 8,20
Hematemeza 9 2,21 7 2,21

IBD f 6 1,47 11 3,47

Krvarenje iz probavnog sustava 1 0,25 3 0,95
Krvarenje u probavni sustav 2 0,49 5 1,58
Crohnova bolest 3 0,74 6 1,89
Ostalo 37 9,09 40 12,62

Sindrom iritabilnih crijeva 6 1,47 0 0

Strano tijelo probavnog sustava 6 1,47 2 0,63
Sindrom malapsorpcije 59 14,50 51 16,09
Ulcerozni kolitis 1 0,25 4 1,26
Povracanje 12 2,95 8 2,52

*gastroezofagealna refluksna bolest

tupalne bolesti crijeva

Medu bolesnicima koji su bili na kolonoskopiji najvec¢i broj je imao uputnu dijagnozu

Crohnove bolesti, 16 djevojcica (34,78%) 1 17 djecaka (87%) (Tablica 14).
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Tablica 14. Podjela ispitanika prema uputnim dijagnoza za kolonoskpiju prema spolu

Kolonoskopija Spol
Zenski Muski

Dijagnoza N %0 N %
Celijakija 0 0 1 1,64
Abdominalne kolike 1 2,17 2 3,28

Dispepsija 1 2,17 0 0
Hematemeza 2 4,35 2 3,28
IBD* 10 21,74 14 22,95
Krvarenje iz probavnog sustava 0 0 2 3,28
Crohnova bolest 16 34,78 17 27,87
Ostalo 6 13,04 12 19,67
Sindrom iritabilnih crijeva 1 2,17 2 3,28
Ulcerozni kolitis 9 19,57 9 14,75

*upalne bolesti crijeva

Kod bolesnika koji su bili na kolonoskopiji je 1,43 puta ucestalije preklapanje uputne
dijagnoze 1 patohistoloskog nalaza u odnosu na bolesnike koji su bili na gastroskopiji, te je
ispitivanjem utvrdeno postojanje statisticki znacajne razlike (P<0,001) (Tablica 15).

Tablica 15. Ucestalost preklapanja uputne dijagnoze i patohistoloSkog nalaza

Preklapanje dijagnoza

Da Ne
N Yo N Yo hi-kvadrat test P*
Gastroskopija 314 59,70 212 40,30
Kolonoskopija 63 85,14 11 14,86 17,98 <0,001

* hi-kvadrat test

Najveci broj promatranih ispitanika kod obje skupine je imao jednu uputnu dijagnozu
koja je 1,42 puta ucestalija kod bolesnika koji su bili na gastroskopiji u odnosu na bolesnike
koji su bili na kolonoskopiji, te je ispitivanjem utvrdeno postojanje statisticki znacajne
razlike. Bolesnici koji su bili na kolonoskopiji 16,70 puta ucestalije su bili bez uputne

dijagnoze u odnosu na bolesnike koji su bili na gastroskopiji (P<0,001) (Tablica 16).
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Tablica 16. Podjela ispitanika prema broju uputnih dijagnoza i dijagnostickom postupku

Postupak Broj dijagnoza
0 1 2
N %o N Y0 N Yo hi-kvadrat test P*
Gastroskopija 11 1,59 647 93,77 32 4,64
Kolonoskopija 35 26,52 87 65,91 10 7,58 134,47 <0,001

* hi-kvadrat test

U 35 bolesnika koji su bili na gastroskopiji, a PHD nalaz je utvrdio dijagnozu

celijakije, utvrdeno je neslaganje izmedu uputne dijagnoze i PHD nalaza. 1z tablice 17 se

moze utvrditi da je najve¢i broj promatranih bolesnika imao uputnu dijagnozu colicae

abdominales, a sljedeca najc¢eSc¢a uputna dijagnoza bila je gastritis.

Tablica 17. Najcesce uputne dijagnoze u bolesnika s PHD nalazom celijakije

Dijagnoze N %o

Abdominalne kolike 5 14,29
Gastritis 4 11,43

Gastropatija 3 8,57

GERB* 3 8,57

Krvarenje iz probavnog sustava 3 8,57
Dispepsija 2 5,71

Gastritis 1 duodenitis 2 5,71

IBD susp. 2 5,71

HP+ gastritis 1 2,86

Akutna dilatacija zeludca 1 2,86
Dispepsija, Sindrom iritabilnog kolona 1 2,86
Subakutni enterokolitis 1 2,86
Gastropatija, Anemija 1 2,86
Gastropatija, HP+ gastritis 1 2,86
Meteorizam 1 2,86
Mucnina/Povraéanje 1 2.86

Stanje poslije operacije gastroshize 1 2,86
Sindrom iritabilnog kolona 1 2,86
Povracanje 1 2.86

*gastroezofagealna refluksna bolest
tupalne bolesti crijeva

I Helicobacter Pylori
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5. RASPRAVA



Pedijatrijska gastroenterologija se pocela razvijati Sezdesetih godina proslog stoljeca.
Napredak u endoskopiji i anesteziologiji omogucio je razvoj pedijatrijske gastroenterologije.
Posljednjih desetljeca, broj endoskopskih postupaka u djece se povecavao. Najcesce izvodeni
endoskopski postupci u djece su: ezofagogastroduodenoskopija, kolonoskopija i endoskopska
retrogradna kolangiopankreatografija (2). Ce$¢om primjenom ezofagogastroduodenoskopije u

djece povecava se i1 broj bolesti kojima je taj dijagnosticki postupak nuzan.

S obzirom na to da je danas endoskopija u pedijatriji Siroko primjenjivana
dijagnosticka metoda odluc¢ili smo u ovom istrazivanju prikazati najceS¢e indikacije za
gastroskopiju 1 kolonoskopiju kod djece u petogodisnjem razdoblju u KBC-u Split. Takoder,
prikazani su 1 patohistoloski nalazi dobiveni nakon gastroskopije 1 kolonoskopije. Od ukupno
822 ispitanika, njih 690 (83,94%) bilo je na gastroskopiji, a 132 (16,06%) na kolonoskopiji.
Usporeduju¢i ove podatke sa studijom koju su proveli Noble AJ. i sur. u kojoj je na
gastrointestinalnoj endoskopiji bilo ukupno 876 ispitanika, na gastroskopiji 577 (65,86%), a
na kolonoskopiji 299 (34,13%) ispitanika, mozemo zakljuciti da se u dje¢joj dobi opcenito
kolonoskopija izvodi rjede nego gastroskopija (63). S obzirom na to da je kolonoskopija
neugodna pretraga te da je za nju potrebno prethodno ciS¢enje debelog crijeva, pedijatrijski
gastroenterolozi se za kolonoskopiju odlucuju samo kada imaju jasne indikacije, odnosno kad

su iscrpljene sve neinvazivne dijagnosticke metode, a nije postavljena kona¢na dijagnoza.

Od ukupno 690 ispitanika koji su bili na gastroskopiji, 389 (56,38%) ih je Zenskog, a
301 (43,62%) muskog spola. Najveci broj ispitanika koji su bili na gastroskopiji je dobi iznad
14 godina. Usporedujuci podatke naseg istrazivanja s podacima istrazivanja koje su proveli
Lyons H. i sur. mozemo zakljuciti da su demografske karakteristike nasih ispitanika sli¢ne

onima opisanim u literaturi (64).

Medu ispitanicima koji su bili na gastroskopiji najeS¢a uputna dijagnoza je
malapsorpcijski sindrom (N=110; 15,94%), idu¢a najc¢eS¢a uputna dijagnoza su abdominalne
kolike (N=103; 14,93%), potom gastritis (N=79; 11,45%) te celijakija (N=75; 10,85%). U
istraZivanju koje su proveli Lyons H. i sur. naj¢es$¢a uputna dijagnoza za gastroskopiju bile su
abdominalne kolike (N=622; 54,9%), druga najce$¢a uputna dijagnoza je povrac¢anje (N=361;
31,9%), a potom mucénina (N=258; 22,8%) (64). Navedene razlike u uputnim dijagnozama
odraz su raznolikosti klini¢kih prezentacija bolesti probavnog sustava. Iz istrazivanja koje su
proveli Lyons H. i sur. se moze zakljuciti da je gastroskopija toliko Siroko primjenjiva

dijagnosticka metoda da su najc¢eS¢e uputne dijagnoze zapravo simptomi nekih bolesti, a da
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se konacna dijagnoza utvrdi tek nakon ucinjene gastroskopije. Kod nas su indikacije za

gastroskopiju stroze definirane te su najéesc¢e ve¢ postavljene sumnje na pojedinu bolest.

S obzirom na to da je celijakija jedna od naj¢es$¢ih uputnih dijagnoza za gastroskopiju
te da je za konaCnu dijagnozu potreban patohistoloski nalaz, u ovom smo istrazivanju
prikazali i stupanj bolesti po Marsh - Oberhuber klasifikaciji. Istrazivanje je pokazalo da
veéina djece pripada tipu 3 po Marsh - Oberhuber klasifikaciji (N=77, 52,3%). U drugim
istrazivanjima je takoder Marsh 3 najzastupljeniji tip celijakije kod djece (65, 66). U ovom
istrazivanju Marsh 3b je najceS¢i podtip (N=41, 53,24%) Sto potvrduju 1 druge studije (67,
68). Drugu veliku skupinu medu naSim ispitanicima ¢ini Marsh tip 1 celijakije (N=63;
42,86%). Tip 2 je imalo samo 7 ispitanika (4,76%). Sli¢énu raspodjelu prema Marsh-
Oberhuber klasifikaciji nalazimo 1 u istrazivanju koje su proveli Isa HM. i sur. (65). Osim §to
je jedna od najceS¢ih uputnih, celijakija je jedna od naj¢eSce patohistoloSki potvrdenih
dijagnoza. U ispitanika kojima je patohistoloSki potvrdena celijakija naj¢eS¢a uputna
dijagnoza je bila upravo celijakija, dok je sljedeca naj¢esca uputna dijagnoza abdominalne
kolike. Ako uzmemo u obzir da abdominalne kolike nisu klasi¢an simptom celijakije

shva¢amo vaznost patohistoloske potvrde uputne dijagnoze.

Nadalje, analizirali smo naj¢eS¢e uputne dijagnoze za gastroskopiju prema dobnim
skupinama ispitanika budu¢i da se pojedine bolesti probavnog sustava ceSce javljaju u
odredenoj dobi. Ispitanici su kategorizirani u Cetiri skupine ovisno o njihovoj dobi u trenutku
izvodenja dijagnosticke pretrage. NajceSc¢a uputna dijagnoza za gastroskopiju u djece dobi do
cetiri godine je malapsorpcijski sindrom (N=23; 31,51%), kao i u skupini ispitanika dobi od
cetiri do devet godina (N=27; 20,30%), u skupini ispitanika dobi od devet do Cetrnaest godina
najcesca uputna dijagnoza su abdominalne kolike (N=44; 20,28%) dok je u skupini ispitanika
dobi iznad cetrnaest godina najcesca indikacija za gastroskopiju sumnja na gastritis (N=44;
15,17%). U istraZivanju koje su proveli Lyons H. i sur. najéeS¢a uputna dijagnoza za
gastroskopiju kod djece dobi do Eetiri godine je povracanje (N=57; 20.5%), kod djece dobne
skupine od cetiri do devet godina najceSc¢a uputna dijagnoza su abdominalne kolike (N=110;
44,4%), kao i u skupini ispitanika dobi od devet do Cetrnaest godina (N=120; 44,3%), u
posljednjoj skupini ispitanika dobi iznad cetrnaest godina abdominalne kolike su takoder
najcesc¢a uputna dijagnoza za gastroskopiju (N=162, 48,2%) (64). Usporedujuci nasu studiju
sa studijom koju su proveli Lyons H i suradnici ponovo dolazimo do zakljuc¢ka da su kod nas
indikacije za gastroskopiju, bez obzira na dob, nesto stroZe definirane te da su to ¢esto sumnje

na bolesti dok su u njihovom istraZivanju najces¢e simptomi pojedinih bolesti.
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Kod kolonoskopije, kao i kod gastroskopije, analizirali smo naj¢e$¢e uputne dijagnoze
prema dobnim skupinama ispitanika. Ispitanici su takoder kategorizirani u Cetiri skupine
ovisno o njihovoj dobi. Iako je u svim dobnim skupinama najcesc¢a uputna dijagnoza sumnja
na upalne bolesti crijeva, najvise se istice podatak da je u dobnoj skupini ispitanika iznad 14
godina zastupljena u ¢ak 78,3% slucajeva. Za razliku od gastroskopije, medu ispitanicima
upucivanima na kolonoskopiju, veéi je udio djecaka (56,06%). Usporedujuci to s ¢injenicom
da su upalne bolesti crijeva naj¢es¢a uputna i patohistoloski potvrdena dijagnoza nas§ podatak
se slaze s podacima iz literature da su upalne bolesti crijeva ¢eS¢e u djeCaka nego li u
djevojcica (69). U naSem istrazivanju naj¢eSc¢a uputna dijagnoza je Crohnova bolest (N=33;
25%), potom sumnja na upalne bolesti crijeva opcéenito (N=24, 18,18%) te ulcerozni kolitis

(N=18; 13,64%), Sto se slaze s podacima iz literature (70).

StatistiCkom analizom dokazali smo da je kod bolesnika kojima je ucinjena
kolonoskopija 1,43 puta ucestalije preklapanje uputne dijagnoze i patohistoloskog nalaza nego
kod bolesnika kojima je ucinjena gastroskopija. 1z toga moZemo zakljuciti da su indikacije
kod djece za kolonoskopiju puno stroze nego za gastroskopiju te dje¢ji gastroenterolozi djecu
Salju na kolonoskopiju tek kad imaju jasnu klini¢ku sliku i sumnju na pojedinu bolest.
Takoder, s obzirom na to da je u naSem istrazivanju najeS¢a uputna dijagnoza za
kolonoskopiju sumnja na upalne bolesti crijeva, prije nego Sto se djecji gastroenterolozi
odluce za kolonoskopiju cesto djecu Salju na jednostavni i neinvazivni test odredivanja
fekalnog kalprotektina u stolici. Negativan nalaz fekalnog kalprotektina u stolici moze kod
gastrointestinalnih simptoma s visokom sigurnosc¢u iskljuciti upalne bolesti crijeva. Isto tako
treba uzeti u obzir da je klinicka slika upalnih bolesti crijeva puno specifi¢nija i jasnija od

klinicke slike bolesti gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava.

Provedeno istrazivanje ima svoja ograniCenja. Istrazivanje je retrospektivno,
promatrana skupina ispitanika je vrlo heterogena, a nepotpuna medicinska dokumentacija, u
kojoj dijelom nedostaju uputne dijagnoze i patohistoloski nalazi, utjecala je na ishode.
IstraZivanje ima 1 svoje prednosti, a to su veliki uzorak ispitanika i podaci iz stvarne klinicke
prakse bolesnika kojima je dijagnosti¢ka obrada provedena prema smjernicama pedijatrijske

gastroenterologije.
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6. ZAKLJUCCI



Od ukupno 822 ispitanika, njih 690 (83,94%) bilo je na gastroskopiji, a 132 (16,06%)
na kolonoskopiji.

Od ukupno 690 ispitanika koji su bili na gastroskopiji, 389 (56,38%) ih je Zenskog, a
301 (43,62%) muskog spola.

Za razliku od gastroskopije, medu ispitanicima upuéivanima na kolonoskopiju, veci je
udio djecaka (56,06%).

Medu ispitanicima koji su bili na gastroskopiji najceS¢a uputna dijagnoza je
malapsorpcijski sindrom (N=110; 15,94%), iduca najceS¢a uputna dijagnoza su
abdominalne kolike (N=103; 14,93%), potom gastritis (N=79; 11,45%) te celijakija
(N=75; 10,85%).

Najces¢e uputne dijagnoze za kolonoskopiju su upalne bolesti crijeva, a najcesca
uputna dijagnoza je Crohnova bolest (N=33; 25%), potom sumnja na upalne bolesti
crijeva opcenito (N=24, 18,18%) te ulcerozni kolitis (N=18; 13,64%).

Najc¢es¢a uputna dijagnoza za gastroskopiju u djece dobi do Cetiri godine je
malapsorpcijski sindrom (N=23; 31,51%), kao 1 u skupini ispitanika dobi od &etiri do
devet godina (N=27; 20,30%), u skupini ispitanika dobi od devet do Cetrnaest godina
najc¢eSca uputna dijagnoza su abdominalne kolike (N=44; 20,28%) dok je u skupini
ispitanika dobi iznad Cetrnaest godina sumnja na gastritis (N=44; 15,17%).

Najc¢esc¢a uputna dijagnoza za kolonoskopiju u svim dobnim skupinama je sumnja na
upalne bolesti crijeva, a najviSe se istice podatak da je u dobnoj skupini ispitanika
iznad 14 godina zastupljena u ¢ak 78,3% slucajeva.

Istrazivanje je pokazalo da vec¢ina djece s patohistoloskim nalazom celijakije pripada
tipu 3 po Marsh - Oberhuber klasifikaciji (N=77, 52,3%).

Statistickom analizom dokazali smo da je kod bolesnika kod kojih je ucinjena
kolonoskopija 1,43 puta ucestalije preklapanje uputne dijagnoze i patohistoloskog

nalaza nego kod bolesnika kod kojih je u¢injena gastroskopija.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Prikazati najeS¢e uputne dijagnoze za gastroskopiju i kolonoskopiju u djece,
ovisnost uputnih dijagnoza za gastroskopiju i kolonoskopiju o dobi i spolu djece te ucestalost
preklapanja uputnih dijagnoza za gastroskopiju i kolpnoskopiju s patohistolSkim nalazim, na

Klinici za dje¢je bolesti, KBC-a Split.

Ispitanici i postupci: U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 822 bolesnika koji su na Klinici za
djecje bolesti KBC-a Split bili na gastroskopiji i kolonoskopiji u razdoblju od 01.01.2016. do
31.12.2020. godine. Podaci su prikupljeni uvidom u protokol o izvedbi gastroskopije i
kolonoskopije Klinike za dje¢je bolesti, KBC-a Split te elektronicku bazu podataka Klinike
za patologiju, sudsku medicinu i citologiju, KBC-a Split. U bazu podataka uvrSteni su
slijede¢i podaci: spol ispitanika, datum rodenja, datum izvodenja pretrage, uputna dijagnoza i
patohistoloski nalaz. Na gastroskopiji je bilo ukupno 690 ispitanika, a na kolonoskopiji 132

ispitanika.

Rezultati: Medu ispitanicima koji su bili na gastroskopiji najces¢a uputna dijagnoza je
malapsorpcijski sindrom (N=110; 15,94%), idu¢a najces¢a uputna dijagnoza su abdominalne
kolike (N=103; 14,93%), potom gastritis (N=79; 11,45%) te celijakija (N=75; 10,85%).
Najcesce uputne dijagnoze za kolonoskopiju su upalne bolesti crijeva, najéeSca uputna
dijagnoza je Crohnova bolest (N=33; 25%), potom sumnja na upalne bolesti crijeva opcéenito
(N=24, 18,18%) te ulcerozni kolitis (N=18; 13,64%). Dokazali smo da je kod bolesnika koji
su i8li na kolonoskopiju 1,43 puta ucestalije preklapanje uputne dijagnoze i patohistoloskog

nalaza nego kod bolesnika koji su i$li na gastroskopiju.

Zakljucci: Ovo istrazivanja prikazuje najces¢e uputne dijagnoze za gastroskopiju i
kolonoskopiju u djece, utjecaj dobi i spola na uputnu dijagnozu te ucestalost preklapanja
uputne dijagnoze i1 patohistoloSkog nalaza. Dobiveni rezultati usporedivi su sa slicnim

istrazivanjma iz literature.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Indications for gastroscopy and colonoscopy in children in the five-year

period

Objectives: The aim was to show the most common indications for gastroscopy and
colonoscopy in children, the dependence of indications for gastroscopy and colonoscopy on
the age and sex of children and the frequency of overlapping indications for gastroscopies and
colonoscopies and pathohistological findings, at the Department for Pediatrics, University

Hospital of Split.

Subjects and methods: The study included a total of 822 patients who underwent
gastroscopy and colonoscopy at the Department of Pediatrics, University Hospital of Split in
the period from 1 January 2016 to 31 December 2020. The data were collected from the
protocol on gastroscopy and colonoscopy of the Department for Pediatrics, University
Hospital of Split and the electronic database of the Department for Pathology, Forensic
Medicine and Cytology, University Hospital of Split. The following data are included in the
database: gender of the subjects, date of birth, date of the examination, indications and
pathohistological findings. There were a total of 690 subjects on gastroscopy and 132 subjects

on colonoscopy.

Results: Among the subjects who underwent gastroscopy, the most common indication was
malabsorption syndrome (N = 110; 15.94%), the next most common indication was
abdominal pain (N = 103; 14.93%), followed by gastritis (N = 79; 11.45%) and celiac disease
(N = 75; 10.85%). The most common indication for colonoscopy are inflammatory bowel
disease, the most common indication is Crohn's disease (N = 33; 25%), followed by suspected
inflammatory bowel disease in general (N = 24, 18.18%), and ulcerative colitis (N = 18;
13.64%). In patients who underwent colonoscopy overlapping between indications and
pathohistological findings was 1.43 times more frequent than in patients who were found on

gastroscopy.

Conclusions: This study represents the most common indications for gastroscopy and
colonoscopy in children, the influence of age and gender on the indications, and the frequency
of overlapping between the indications and pathohistological findings. The results are

comparable with similar research from the world literature.
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