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Obravnava bolecine v trebuhu
pri zdravniku druZinske medicine

Management of Abdominal Pain in Family Practice
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Bolecina v trebuhu je velik diagnosti¢ni izziv in pogost vzrok obravnave v splo$ni ambulan-
ti. Kot zdravnik prvega stika naj bi zdravnik druZinske medicine predvsem prepoznal nevar-
na, Zivljenje ogroZajoca stanja. Prispevek prinasa diagnosti¢no shemo obravnave abdominalne
bolecine v ambulanti druZinskega zdravnika. Poseben poudarek je na anamnezi in klini¢cnem
pregledu, ki sta ne glede na dosegljivost drugih diagnosti¢nih orodij najpomembnejsa. Pre-
nesena bolecina pogosto otezuje opredelitev osnovnega vzroka bolezni. Laboratorijske in sli-
kovne preiskave pomagajo pri natan¢ni opredelitvi vzroka. Zenske in starejsi dtejejo kot ogroZene
skupine in jim je treba pri obravnavi bolecine v trebuhu posvetiti $e posebno pozornost. Ker
je ocena abdominalne bole¢ine na osnovnem nivoju kljunega pomena za nadaljnjo usodo
bolnika, igra zdravnik druzinske medicine pri prepoznavanju akutnega abdomna kot Zivljenj-
sko nevarnega stanja pomembno vlogo.

ABSTRACT

KEY WORDS: family medicine, abdominal pain, life threatening conditions, radiating pain, acute abdomen

Abdominal pain is a common presentation in outpatient settings and is challenging to diag-
nose. As the physician of the first contact, the family physician should be able to recognize
life-threatening conditions. This article describes the diagnostic procedures for elucidating
abdominal pain in family practice. Since history of the actual disease and clinical examina-
tion of the patient are the most important tools, special attention is devoted to them. Radiating
pain has been observed as a diagnostic challenge, but laboratory tests and imaging techniques
do improve the chances of defining the cause of the disease. Women and the elderly should
warrant special attention when evaluating abdominal pain. Since the assessment of abdom-
inal pain is of key importance in the outpatient setting, family physicians play an important
role in recognizing this life-threatening condition.
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uvobD

Bolecina v trebuhu predstavlja Sirok spekter
bolezni in stanj, od blagih in prehodnih tezav,
ki minejo brez zdravljenja, do akutnih kirurs-
kih bolezni. Opredelitev in ocena bolecine
v trebuhu zahteva pristop, pri katerem upo-
Stevamo epidemioloske znacilnosti, anamne-
z0, klini¢ni pregled, laboratorijske teste in sli -
kovne preiskave. Ocenjujejo, da je bolecina
v trebuhu vzrok za 1,5% ambulantnih pre-
gledov in za 5 % obiskov v urgentnih ambu-
lantah (1, 2). V presecni raziskavi obiskov
v splo$nih ambulantah v Sloveniji je bilo
takih obiskov 0,72 % (3). Ceprav vecina bole-
¢in v trebuhu ne predstavlja resnega ali Ziv-
ljenje ogroZajocega stanja, pa je priblizno 10%
bolnikov v urgentnih ambulantah in nekoli-
ko manjsi delez bolnikov v ambulantah osnov-
nega zdravstva v Zivljenjski nevarnosti in nji-
hovo stanje zahteva takojSen kirurski poseg.
To stanje imenujemo akutni abdomen. Prav
zato mora zdravnik v splo$ni ambulanti, ki je
pogosto tudi v vlogi urgentnega zdravnika,
bolnika z bolecino v trebuhu pregledati natanc-
no in strokovno, saj je to izjemno pomemb-
no za nadaljnjo usodo bolnika (4, 5).
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ETIOLOGIJA BOLECINE
V TREBUHU

Boledino v trebuhu povzrocajo tevilne akut-
ne in kroni¢ne bolezni v trebuhu in zunaj nje-
ga (t.i. prenesena bolecina) (6). Senzori¢ni
receptorji, ki zaznavajo bolecino v trebuhu,
so v sluznici, misi¢nem sloju organov ter v me-
zenteriju. Bole¢ino zaznavamo z nociceptor-
ji dveh tipov vlaken, mieliniziranih A-delta
in nemieliniziranih C-vlaken. Prva so somatski
Zivci, ki prenasajo bolecino prek somatskih -
spinalnih Zivcev; ta bolecina je ostra, nenad-
na in dobro lokalizirana. Vlakna C prenasa-
jo topo, pekoco, slabo lokalizirano bole¢ino,
ki se postopoma stopnjuje in je dolgotrajna.

Po tipu bolecine delimo bolecino v trebu -
hu na visceralno, parietalno in preneseno.
Prenesena bolecina je oddaljena od prizade-
tega organa, tak$na je na primer bolecina
v zgornjem delu trebuha pri sr¢nem infarktu
spodnje stene (6). Drugi avtorji delijo bole -
¢ino na splos$no (difuzno, npr. peritonitis)
in omejeno (lokalizirano, npr. gastritis) (7).
MozZne vzroke bolecine v trebuhu deli Mar-
koviceva na kirurske, internisti¢ne in gineko-
loske (tabela 1) (6).

Tabela 1. MoZni vzroki bolecine v trebuhu (prirejeno po Markovic S., Tarpilla S.) (6, 8).

Kirurski vzroki

Vnefie Kronitna vnetna crevesna bolezen, akutni apendicitis, akutni divertikulifis, akutni holecistitis, Meckelov diverfikel

Obstrukcija
Ishemija
Perforacijo

Intestinalna obstrukcija, ureteralna kolika, akutna retenca urina
Mezenterialna ishemija, torzija organa (npr. mod)
Perforacija ulkusa, perforacija divertikla, perforacija slepica, toksichi megakolon s perforacijo, akutni holecistifis s perforaciio,

perforacija poZiralnika, perforacija mehuria, perforacija stranguliranega Zrevesa, ruptura aneviizme abdominalne aorte

Internisiéni vzroki

Kardiovaskulame bolezni - Miokardna ishemija, miokardni infarkt (spodnie stene), akutni perikarditis, kongesfija jeter, vaskulitis

Bolezni v prsnem ko3u
Bolezni prebavil
absces, primarni peritonitis
Hematom rektusov
Okuzba seil, pielonefritis

Trebusna stena
Bolezni sedil
Nevroloke bolezni
Krvne bolezni
Endokrine bolezni
Presnovne bolezni

Okuzbe Herpes zoster

Pliutnica, plevritis, pliutni infarkt, pnevmotoraks
Gastritis, gastroenterits, biliara kolika, akutni pankreatitis, akutni holangitis, mezenterialni limfadenitis, hepatiis, jetrni

Tabes dorsalis, abdominalna epilepsiia, ekvivalent migrene, t.i. angina abdominalis
Anemija stpastih celic, malarija, hereditama sferocitoza, Henoch-Schoenleinova purpura
Diabetitna ketoacidoza, tireotoksikoza, Addisonova bolezen

Hiperkalciemija, uremija, porfirijo, hiperlipemija, zastrupitev s svincem

Ginekoloski vzroki

Tunajmaternitna nosecnost, ovarijska dista (torzija, ruptura, krvavitey, infarkt, okuzba), vnetie v medenidi, leiomiom

maternice, salpingitis, endometrioza
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Pri obravnavi bolecine v trebuhu je prav
gotovo eno klju¢nih vprasanj, ali je bole¢ina
v trebuhu znak urgentnega stanja ali ne.
Kadar gre za ocitno urgentno stanje, se rav-
namo po smernicah nujne medicinske pomo-
¢iin bolnika ustrezno oskrbimo ter napotimo
na bolni$ni¢no obravnavo (5). Kadar pa tre-
nutno stanje neposredno ne ogroza bolni-
kovega Zivljenja, se na podlagi verjetnosti
odlo¢imo za nekaj najverjetnejsih moznih
diagnoz in imamo obenem v mislih tudi moz -
nost nevarnega poteka. Pri seznamu moznih
diagnoz upostevamo pogostnost in verjetnost
dolocenih stanj glede na okolje, kjer dela-
mo (3). Za to so poleg dobrega klini¢nega zna-
nja potrebne tudi komunikacijske vescine.
Zdravnik druZinske medicine ima pri obrav-
navi takega bolnika prednost, saj dobro pozna
dejavnike tveganja in kroni¢ne bolezni bolni-
ka ter njegovo delovno, socialno in druZinsko
okolje — vse, kar lahko tudi vpliva na pojav
zdravstvenih teZav (3). Obenem ima mozZnost,
da bolnika z bole¢inami v trebuhu spremlja
v doloCenem obdobju, pri ¢emer uporabi
Cas v diagnosti¢ne in zdravilne namene. Govo -
rimo o odprtem ¢akanju (3). Bolnika po obrav-
navi v ambulanti poslje domov z navodili za
samoopazovanje in zdravljenje, lahko pa ga
napoti tudi na dodatne preglede. Poleg tega
mora bolniku dati navodila o ravnanju v pri-
meru pojava novih ali poslab$anja dotedanjih
problemov. Temu re¢emo odvrnljivo nevar-
ni potek (3). Casovni potek okrevanja nam
pogosto pomaga pri kon¢ni diagnozi ali nas
opozori, da gre lahko za drugo stanje, kot smo
predvidevali v zacetku. Pri tem je izjemnega
pomena, da bolnika pripravimo na sodelova-
nje pri zdravljenju.

DIAGNOSTICNI POSTOPKI

Temeljita anamneza in natancen pregled bol -
nika sta v diagnosti¢cnem postopku pri bole -
¢ini v trebuhu nenadomestljiva in najbolj
pomembna »testas, ki ju opravimo pri vsakem
bolniku (6, 7). En sam presejalni test, ki bi lah -
ko opredelil izvor oziroma vzrok bolecine, Zal
ne obstaja.

Anamneza

Bolecino lahko bolnik samo opise, ne more -
mo pa je objektivizirati. Bolnikov opis bole -

¢ine je odvisen od $tevilnih dejavnikov, tj. od
prizadetosti bolnika, od njegove skrbi za
zdravje, od tega, kako opazuje svoje zdrav-
stveno stanje, od etni¢no-kulturnega okolja,
iz katerega bolnik izhaja, od viSine njegove-
ga bolecinskega praga itd.

Pomemben je sploSen vtis, ki ga med
pogovorom dobimo o bolniku. Bole¢ina v tre-
buhu povzroca anksioznost in prizadetost,
v skrajnih primerih pa zaradi hipoksije lah-
ko pride do depresije in napada panike; obo-
je je pogosto pri bolnikih s funkcionalnimi
tezavami Zelodca (6, 8). Ce je le mogoce, naj
bi bolnik med pogovorom ne bil sediran (9).
Slednje je pomembno tudi pri odloditvi za
napotitev, da napotnemu zdravniku z medi -
kacijo ne zabrisemo klini¢ne slike.

Opis bolecine

Pri opisu bolecine bolniku lahko pomagamo
z vprasanji o lastnostih bolecine. Lokalizaci-
ja boledine pomeni primarno mesto bolecine,
njeno eventualno premikanje, Sirjenje in
sevanje. Premikanje mesta bolecine je znacil-
no za nekatere bolezni, npr. za akutni apen-
dicitis. Bole¢ina se sprva pojavi periumbili-
kalno ali v zgornji polovici trebuha, s¢asoma
pa se preseli v desni spodnji kvadrant in se
krepi. Bolecina se $iri npr. pri renalnih koli-
kah, ko se sprva ledveno lokalizirana boleci-
na razsiri v cel zgornji del trebuha. Sevanje
bolecine je lahko znacilno za posamezne
bolezni in se npr. lahko pojavi pri razjedi dva -
najstnika, ko bole¢ina ob prizadetosti sosed -
njih struktur in organov seva v hrbet.

Difuzna bole¢ina predstavlja ve¢ji diag-
nosti¢ni problem, saj je izvor bolecine teze
dolociti. V takem primeru je priporocljivo
ponavljanje pregleda (7). Poseben problem
je lahko prenesena bolecina; gre za boledi -
no, ki jo bolnik zaznava v trebuhu, izvor bole-
¢ine pa je v prsni votlini ali obratno. Zna -
¢ilne vzorce prenesene bolecine prikazuje
tabela 2 (4, 6, 8).

Nacin nastopa bolecine in njen razvoj lah-
ko pomagata pri diagnosti¢ni opredelitvi.
Nenadna, akutna, huda bole¢ina je lahko
znacilna za perforacijo votlega organa (npr.
ruptura anevrizme, perforacija dvanajstnika
itd.). Trajna, stopnjujoca se bolecina je navad -
no znak vnetja, nekroze ali obstrukcije votlega
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Tabela 2. Znacilni vzorci prenesene bolecine.

Lokacija prenesene holetine lzvor boletine

Leva rama Poskodba vranice, miokardni infarkt, perforiran ulkus, pankreatitis, izvenmaternina nosecnost,
leva plevralna boletina

Desna rama Izvenmaternicna nosecnost, desna plevralna bolegina, subfrenicni absces, perforiran ulkus

Desna subskapularna regija Tolenik in Zolcevodi

Ledveni predel Spodnii poZiralnik, pankreatifis, duodenitis, ulkus, renalna kolika

Dimlje ali genitalna regija Genitouriname bolezni, bolezni kolénega sklepa, ingvinalna kila, apendicitis

Sakrum Rektalne in genitalne bolezni

Epigastij Pankreatitis

Hrbet Retroperitonealno vnefie

organa (npr. pankreatitis, ileus, strangulaci-  ni gastroenterokolitis, zviSana telesna tempe-

ja ¢revesa). ratura, mrzlica ali potenje kaZejo na okuzbo,
Jakost bolecine je pomemben diagno-  akutno zaprtje in odsotnost vetrov pa na zapo -

sti¢ni pokazatelj. Neznosna in difuzna bole-  ro ¢revesa.

¢ina v trebuhu lahko nakazuje Zivljenjsko

nevarno stanje — nastajajoci Sok zaradi per-  Drugi pomembni podatki

foracije votlega organa. Predstavitev jakosti

bolecine si lahko prikaZemo z vizualno ana-

logno skalo (VAS), s katero lahko bolnik

V anamnezi so poleg bole¢ine pomembni e
nekateri podatki, ki kaZejo na bolezni preba-

opredeli jakost na lestvici od 0 (brez boleci- vil (7, 10):

ne) do 10 (neznosna bole¢ina). * spremembe apetita/inapetenca (pomem-
464 Trajanje bolecine v trebuhu obicajno opi- ben je npr. podatek o obcutljivosti na hra-

$emo kot stalno, ob¢asno ali koli¢no (6-8). no in s tem povezano bolecino ali bole¢ino

Kolike povzro¢ajo spazmi gladke muskulatu - po zauZitju hrane),

re, med spazmi bole¢ina popusti (npr. Zol¢-  * nenadno zniZanje ali porast telesne teZe,

na kolika ob dietnem prekrsku). Sprememba  * sprememba vzorca odvajanja, neobicajna

znacaja boledine glede trajanja lahko pome- barva blata, blato s primesjo krvi, sluzi itd.,

ni poslab$anje ali zaplet osnovne bolezni  * podobne predhodne tezave,
(npr. ko pride med napadom ledvi¢nih kolik ~ * predhodne operacije v trebuhu,

do obstrukcije uretra). * mozne poskodbe trebuha,

Dejavniki, ki vplivajo na bolecino, véasih ¢ uZivanje protibole¢inskih in drugih zdra -
lahko pomagajo pri prepoznavi vzroka. Za bol - vil (POZOR - antiagregacijska zdravila in
nike z bolec¢ino v trebuhu je znacilno, da is¢ejo antikoagulansi),
poloZaj, v katerem bi jih manj bolelo. Bole - < vaginalni izcedek,
¢ino pri peritonitisu znacilno poslabajo kiha- ~ « nepojasnjene omotice in slabosti,

nje, kalelj, dihanje in gibanje; tak bolnik e spremenjena barva in/ali koli¢ina urina.
praviloma leZi zelo mirno. Bolnik z apendi -
citisom leZi s pritegnjenimi koleni. Napad
Zol¢nih kamnov je navadno posledica dietne-
ga prekrska. Hrana ali antacidi omilijo bole -
¢ino pri pepticni razjedi dvanajstnika.

Palmu glede na znadilnosti obravnave na
osnovnem nivoju pred nadaljnjo diagnostic -
no obravnavo poudarja dvoje dejstev, teme-
lje¢ih na dokazih (8):

PridruZeni simptomi, ki spremljajo bole -~ * Hitro ukrepanje je pomembnejse od posta -
¢ino v trebuhu, so znadilni za nekatera sta- vitve pravilne diagnoze.
nja. Skupaj z bolecino tako zlatenica nakazuje ~ * Najprej presodimo, ali je treba bolnika
bolezni jeter in/ali Zol¢nika, dizurija kaze napotiti v bolnisnico, ali je potrebna takojs -
na bolezni secil, izostala menstruacija na nja operacija ali pa je morda $e dovolj Casa,

izvenmaterni¢no nosecnost, driska na akut- da opravimo nadaljnje preiskave.
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Kliniéni pregled

Skrbni anamnezi sledi klini¢ni pregled, ki

sestoji iz inspekcije, povrhnje palpacije, globo-

ke palpacije, perkusije in avskultacije. Bolnika
pregledujemo leZe, v ¢cimbolj mirnem okolju.

Razli¢ni avtorji priporocajo dve osnovni pra-

vili:

* Najprej si ustvarimo vtis o bolnikovem splo -
$nem stanju in o vitalnih znakih (4, 6-8).
Pri oditni prizadetosti, grozecem Soku,
dehidraciji, elektrolitskem neravnovesju je
v ambulanti druzinskega zdravnika najpo-
membnej$a podpora osnovnih Zivljenjskih
funkcij in ¢imprej$nji transport v bolni-
$nico.

* Preden se lotimo pregleda abdomna, je pri-
porodljivo izmeriti krvni tlak, pulz, oceniti
hidracijo bolnika in opraviti osnovni nevro-
loski pregled (8).

Stanje, ki ga mora zdravnik prvega kontakta
¢im prej prepoznati, je akutni abdomen.

Poleg podatkov iz anamneze je klini¢ni
pregled tisti, ki bo odlocilen za nadaljnjo obrav-
navo bolnika. V tabeli 3 so prikazani nekate-
ri pomembni opomniki, ki pri pregledu kazejo
na moznost akutnega abdomna (4, 6, 7).

Pri klinicnem pregledu trebuha je nujno
upostevati e nekatera navodila:

* Pregled dimelj lahko pojasni hude bolecine
v spodnjem abdomnu (npr. torzija testisov) (6).

* Pribolecini v zgornjem abdomnu je potre-
ben se pregled pljuc in srca (npr. pljucnica,
ishemija srca) (4).

* Rektalni pregled pri bolnikih z zaprtjem,
proktoragijo in z bole¢ino v spodnjem abdom -
nu ter pelvisu lahko odkrije impaktirano bla-
to, tipno rezistenco, okultno kri v blatu (he-
matest), obcutljivost na desni strani rektuma
kaze na mozni retrocekalni apendiks (4, 7).

¢ Pri Zenskah z bolecino v spodnjem abdomnu
in medenici je indiciran tudi ginekoloski
pregled zaradi moZne ektopi¢ne nosec-
nosti, tuboovarialnega abscesa, torzije ova-
rija itd. (10).

Tabela 3. Opozorilni znaki za akutni abdomen pri klinicnem pregledu.

Virsta pregleda Ugotovitev Moina patologija
Inspekcija
Oblika trebuha Distenzija Obstrukcija Crevesa, ascifes
Premikanje frebuha pri dihanju Nepremicen frebuh Peritonitis
Ali lahko bolnik napihne /uvlece rebuh Nepomicen frebuh Peritonitis
Ali bolnik leZi pri miru ali se premika Mirovanje Peritonitis
Premikanje Kolika
Vidne spremembe na frebuhu Brazgotine Preiinie bolezni, operaciie, poskodbe
Kila (revesna zapora
Vidna peristalika (revesna zapora

Vidni tumorji, vidni venski pletezi

Povrhnia palpacija
Obtutliivost, napetost, defans

Boletnost, refleksni migicni kit na dotik

Drazenie peritoneja ali peritonitis

Globoka palpacija

Patoloske resistence Tipno povetani organi, tumorji
Povratna obéutljivost Peritonitis

Perkusija
Timpanizem (revesna zapora, meteorizem
Izguba jetme zamolkling Perforacija revesa
Tamolklina Prosta tekotina, poln mehur
Zomolklina pri premikanju Prosta tekotina

Avskultacija

Prisotnost,/Zivahnost peristalfike Odsofnost zvokov Pardliticni ileus
Hiperaktivnost Gastroenteritis, mehanska zapora
Sum, frenje Lilna bolezen, perisplenitis, perihepatitis
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Nekateri manevri in znaki so poleg bole-
¢ine v trebuhu povedni za dolo¢ene bolezni:

* Carnettov znak govori za izvor bolecine
v steni abdomna (npr. hematom v po -
drodju musculus rectus abdominis). Znak je
pozitiven, ¢e se pri bolniku, ki lezi na
hrbtu, jakost bolecine poveca, kadar dvig-
ne glavo in ramena od podlage. Negativen
znak pomeni, da se pri istem manevru
jakost bole¢ine zmanj$a; to naj bi bil dokaz
izvora bole¢ine v trebusni votlini (11-15).

* Murphyjev znak naj bi bil tipicen za bol-
nike s holecistitisom. Bolniku med izdihom
nezno poloZimo prste pod desni rebrni lok,
v medioklavikularni liniji; ko bolnik ponov-
no vdihne, za¢uti bole¢ino na mestu, kjer
ima eksaminator prste (4). Znak naj ne bi
bil zelo senzitiven, saj naj bi bil pozitiven
le pri 65 % vseh odraslih bolnikov s hole -
cistitisom, $e posebej pa naj bi bil znak
nezanesljiv pri starejsih (16).

* Psoasov znak naj bi bil specifien za apen-
dicitis. Izvedemo ga s pasivno ekstenzijo
stegna pri bolniku, ki leZi na boku z izteg-
njenimi koleni, ali z aktivno fleksijo steg-
na v kolku (17).

Laboratorijske preiskave

Pri narocanju laboratorijskih preiskav mora -
mo upostevati diferencialno diagnozo. Izvidi
lahko potrdijo ali ovrZejo doloceno bolezen-
sko stanje. Narocamo jih takrat, kadar klinicna
slika sama ni dovolj jasna (18). Laboratorij -
ske preiskave imajo omejeno napovedno
vrednost, zato niso primerne za vsa bolezen -
ska stanja z bole¢ino v trebuhu. Kadar je kli -
ni¢na slika jasna in dodatne preiskave ne bi
vplivale na naso odlocitev za ukrepanje, prei-
skave niso potrebne. Pri urgentnih stanjih je
pomembnej$a podpora osnovnih Zivljenjskih
funkcij in ¢cimprej$nja premestitev bolnika iz
splo$ne ambulante v sekundarno ali terciar -
no ustanovo, kjer je omogocen stalen nadzor
in ¢imprej$nje ukrepanje, pa tudi izvajanje in
ponavljanje zahtevnejsih diagnosti¢nih prei -
skav. Palmu na osnovi z dokazi podprtih smer -
nic celo meni, da laboratorijske preiskave pri
akutnem abdomnu nimajo posebnega pome-
na (8). Laboratorijske preiskave morajo biti
pri bolniku z akutno bolecino v trebuhu hitre,
ucinkovite in dovolj natan¢ne, da razjasnijo

MED RAZGL 2010; 49

bolnikovo stanje, ali pa imamo na podlagi
nasih diferencialnih diagnoz dovolj ¢asa, da
si bomo lahko pomagali z njimi v nadaljeva-
nju zdravljenja ali diagnostike.

Drugi avtorji priporocajo hemogram in
C-reaktivni protein (CRP) pri diagnostiki
akutnega apendicitisa (19). V hemogramu
ocenjujemo anemijo in Stevilo levkocitov (6).
Levkocitoza z relativno nevtrofilijo, v¢asih
celo s pomikom v levo, je znacilna za vnetna
dogajanja - peritonitis, pankreatitis, apendi-
citis.

Raziskava, ki je vkljucila bolnike z akut-
nim apendicitisom v starosti od 15 do 83 let,
je ugotovila, da je zviSanje Stevila levkocitov
nad 10.000 na kubi¢ni milimeter 77 % senzi -
tivna in 65 % specificna preiskava (relativno
tveganje (RT)+=2,1, RT-=0,37) (20). Doka -
zano je bilo tudi, da vsak Cetrti bolnik z apen -
dicitisom nima zviSanega Stevila levkocitov.

Pri epigastri¢ni bolecini priporocajo dolo-
citev amilaze in lipaze, saj zviSana lipaza ob
normalni amilazi ni povezana s pankreatiti-
som (21). Vrednost lipaze se lahko zvisa tudi
pri akutnem holecistitisu, predrti pepticni raz-
jedi, ileusu, infarktu ¢revesa, predrtju ciste
jajénika in pri raztrganju jajcevoda pri ekto-
picni nosecnosti (7). Pri bolecini v zgornjem
desnem kvadrantu je smiselna dolocitev bili-
rubina in jetrnih encimov (4).

Pri bolnikih z ledveno boleéino, dizurijo
ali s hematurijo je potrebna analiza urina.
Nosecnostni test pri Zenskah z boleéino
v spodnjem trebuhu v rodnem obdobju omo -
goci diferencialno diagnozo in pomaga pri
sprejemanju odloditev glede nadaljnjih, tudi
slikovnih preiskav (4, 6).

Slikovne preiskave

V splo$ni ambulanti navadno ni na voljo
slikovne diagnostike. V nekaterih urgentnih
ambulantah je na razpolago le rentgenska
diagnostika (RTG), v¢asih Se ultrazvok (UZ).
Z nativno rentgensko sliko trebuha (leze in
stoje) lahko vidimo zrak pod diafragmo, zna -
¢ilen za perforacijo votlega organa, ali pa raz -
Sirjene crevesne vijuge in tekocinske nivoje
v ¢revesu, znacdilne za Crevesno zaporo (6).
Avtorji porocajo tudi o zanesljivosti/vidnosti
nekaterih kamnov na nativni RTG sliki: tako
naj bi zaznali 10 % Zol¢nih kamnov, 90 % led-
vi¢nih kamnov in 5 % apendikolitov pri bol -
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Tabela 3. Priporocene slikovne preiskave glede na lokacijo bolecine.
UZ — ultrazvok, (T — racunalniska tomografija.

Lokacija bolecine Virsta slikovne preiskave

Zgomnii desni kvadrant Uz

Tgomii levi kvadrant a

Desni spodnji kvadrant (T zi.v. kontrastnim sredstvom
Levi spodnji kvadrant (T's peroralnim in i.v. kontrastom
Suprapubicno Uz

nikih z apendicitisom (22). RTG pljuc poka-
Ze zrak pod prepono kot posledico perfora-
cije votlega organa ali pljucnico spodnjega
reZnja kot izvor bolecine v zgornjem abdomnu.

Z ultrazvocno preiskavo lahko opredeli-
mo morebitne tumorje, kamne v Zol¢nem
sistemu ali v urotraktu; priporocajo jo za raz-
jasnitev bolecine v zgornjem desnem kva-
drantu (22).

Najzanesljivejsa slikovna metoda za akut-
ni abdomen je racunalniska tomografija (CT),
ki je v urgentnem dosegu druZinskega zdrav-
nika in v naSem okolju pravzaprav le redko
dosegljiva.

V pogojih dosegljivosti vseh navedenih
preiskav Cartwrightova glede na lokacijo
bolecine priporoca preiskave, kot so prikaza-
ne v tabeli 3 (6).

V domeni ginekologa je transvaginalni
ultrazvok, ki ga priporocajo v primeru bole -
¢in vlevem spodnjem kvadrantu pri Zenskah
v rodnem obdobju, pri nosecnicah z boleci-
no v desnem spodnjem kvadrantu in sumu
na ektopi¢no nosec¢nost, kjer je zanesljivost te
slikovne preiskave 95 % ob pozitivnem nosec -
nostnem testu (23, 24). Nasprotno je ektopic-
na nosecnost ob negativnem nose¢nostnem
testu in normalnem ultrazvo¢nem izvidu
prakti¢no izkljucena (24).

Za izkljucitev miokardnega infarkta kot
povzrocitelja bole¢ine v zgornjem abdomnu
je potreben EKG (7). Endoskopija zgornjih
prebavil pomaga odkriti razjede, krvavitve in
druge bolezni, ki povzrocijo nenadno hudo
bolec¢ino v zgornjem abdomnu. Dopplersko
ultrazvocno preiskavo lahko uporabimo pri
diagnostiki bolezni Zil.

Kadar menimo, da bo slikovna diagnosti -
ka pripomogla k razjasnitvi bolnikovih tezav
in k boljSemu izidu zdravljenja, ga napotimo
na ustrezno preiskavo s ¢asovnim zamikom.

Se zlasti pri takih bolnikih je potrebna bol -
nikova vkljuditev v lastno zdravljenje, da z od -
prtim ¢akanjem ne zamudimo mozZnosti za
ugoden razplet.

ZDRAVLIJENJE

Vecina boledin v trebuhu spontano mine. Véa-
sih se moramo odlociti za lajSanje simptomov
$e pred postavitvijo kon¢ne diagnoze. Pri neka -
terih zado$ca enkraten odmerek ali krajse
obdobje jemanja analgetikov. Akutni abdo-
men zahteva akutno zdravljenje (7). Ambu -
lanta druZinskega zdravnika je okolje, v ka-
terem je klju¢no prepoznavanje bolnikovega
stanja in resnosti le-tega. Pri zdravljenju je
pred napotitvijo v bolni$nico pomembna pro-
tibolecinska terapija (ob vestnem zapisu vrste
zdravila, doze in ure aplikacije), nadomesca-
nje tekoc¢in, podpora in nadzor osnovnih Ziv-
Jjenjskih funkcij. Hiter in varen prevoz je za
nadaljnjo usodo bolnika bistven. Zaradi bolj-
e preglednosti posebej nastevamo tiste vzro-
ke akutnega abdomna, ki ne terjajo kirurske
intervencije (26):

* bolezni presnove - diabeti¢na ketoacido-
za, porfirija, hipertrigliceridemija, hemo-
kromatoza;

* vnetja/okuzbe - divertikulitis, hepatitis,
perihepatitis, infekcijska mononukleoza,
herpes zoster, pielonefritis, epididimitis,
sepsa;

* prenesena boleina — miokardni infarkt,
perikarditis, plevritis, plju¢ni infarkt, sr¢-
na insuficienca s hepati¢nim zastojem in

* Dbolezni imunskega sistema — angionevrotski
edem, nodozni poliarteriitis, Henoch-Schoen-
leinova purpura, preobutljivostne reakcije.

POSEBNI PRIMERI

Pri nekaterih skupinah bolnikov se bolec¢ina
v trebuhu bistveno razlikuje od splo$ne popu -
lacije. Pri obravnavi Zensk in starejsih je
potrebna Se posebna pozornost (4).
Bolecina v trebuhu je pri Zenskah lahko
povezana s pelvi¢nimi organi. Ovarijske ciste,
miomi uterusa, tuboovarijski abscesi in endo -
metrioza so pogosti vzroki bolecine v spod -
njem abdomnu. Pri Zenskah v rodnem
obdobju je pri diferencialno diagnosticnem
razmisljanju pomembna $e nose¢nost, vkljucno
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z ektopicno nosecnostjo, in izguba nose¢nosti.
MozZnost nosecnosti vpliva tudi na diagnostic-
no odlocanje, predvsem, ko imamo v mislih
slikovne preiskave z ionizirajo¢im sevanjem.
Starejsi bolniki z bole¢ino v trebuhu pred -
stavljajo poseben diagnosti¢ni izziv. Pogost-
nost in resnost bolezni v tej skupini bolnikov
je lahko vecja kot v splosni populaciji (npr.
divertikuloza z zapleti, okuZbe secil s sepso).
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Pri starejsih bolnikih je lahko slika bolezni
drugacna zaradi motenj spomina, slabSega
samoopazovanja ali spremenjenega zaznava-
nja bolecine (npr. pri diabetesu). Asimpto-
matsko okuZbo secil, perforacijo ¢revesa in
¢revesno ishemijo pri starejsih pogosto spre-
gledamo ali prepozno prepoznamo, posledic-
no se povecata obolevnost in umrljivost (4).
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