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SAZETAK

INTESTINALNA OPSTRUKCIJA U NOVORODENCADI LIJECENE U KLINICI ZA
DJECJE BOLESTI ZAGREB

Viktoria Knezevié
Medicinski fakultet

Sveuciliste u Zagrebu

Kongenitalna opstrukcija tankoga crijeva je jedno od najc¢escih kirurskih stanja u djece koje se
obi¢no prezentira u prvih 24 — 48 sati zivota povracanjem i distenzijom trbuha. Opstrukcija
duodenuma je ¢eS¢a u muske djece, dok kod jejuno — ilealnih opstrukcija nema razlike medu
spolovima. Sumnja na opstrukciju se moze postaviti in utero prenatalnim ultrazvuénim
pregledom, a konac¢na dijagnoza se postavlja po rodenju na osnovu klinicke slike i radioloskih
pretraga. Klasi¢ni radioloski znak duodenalne opstrukcije je tzv. ,,double — bubble znak®,
odnosno znak dvostrukoga balona. Jejuno — ilealne atrezije imaju manje tipi¢ne radioloske
nalaze. Terapija je kirurS8ka, a operativnom =zahvatu se pristupa nakon uspostave
hemodinamske i elektrolitne stabilnosti djeteta. Postoperativno se dijete prati po kirurgu i
gastroenterologu. Etiologiju bolesti objasnjava nekoliko razli¢itih teorija te su danas najSire
prihvacene teorija izostanka rekanalizacije i vaskularna teorija, a rizi¢ni faktori ostaju
nepoznati. Cilj ovoga rada je identificirati maternalne komorbiditete kao potencijalne rizi¢ne
¢imbenike za nastanak opstrukcije tankoga crijeva djeteta in utero. Stanja poput dijabetesa i
bubreznih bolesti u majke su dokazana rizi€nim ¢imbenicima za razvoj bolesti 1 anomalija u
djece. Tako je provedeno retrospektivno istraZivanje u kojemu je promatrano 22
novorodencadi lijeCene u Klinici za djecje bolesti Zagreb zbog kongenitalne intestinalne
opstrukcije. Analizirana je dostupna dokumentacija te su izvedeni komorbiditeti majki ove
novorodencadi kao i postojanje urinarnih infekcija za vrijeme trudnoce. Nije pronadeno
povezanosti maternalnih komorbiditeta za vrijeme trudno¢e s ve¢om ucestalosti intestinalnih
opstrukcija u novorodencadi. Urinarne infekcije za vrijeme trudnoce su najceS¢e vidane u
majki ¢ija su djeca rodena s atrezijom duodenuma, dok u majki novorodencadi s jejuno —
ilealnom atrezijom urinarnih infekcija za vrijeme trudnoce nije bilo. Uzro¢no — posljedi¢na

veza urinarnih infekcija majki za vrijeme trudnoce i nastanka opstrukcije nije potvrdena.

Kljucne rijeci: intestinalna opstrukcija, komorbiditeti, prenatalni ultrazvuk, rizi¢ni faktori



SUMMARY

INTESTINAL OBSTRUCTION IN NEWBORNS TREATED AT THE CHILDREN'S
HOSPITAL ZAGREB

Viktoria Knezevié
School of Medicine

University of Zagreb

Congenital obstruction of the small intestine is one of the most common surgical conditions in
children, which is usually presented in the first 24 - 48 hours of life with vomiting and
abdominal distention. Obstruction of the duodenum is more common in male children, while
there is no difference between the sexes in jejuno — ileal obstructions. Obstruction can be
suspected in utero by prenatal ultrasound examination, and the diagnosis is confirmed after
birth, based on the clinical presentation and radiological examinations. The classic sign of
duodenal obstruction is the "double - bubble sign”. Jejuno — ileal atresias have less typical
radiological findings. Definitive management is surgery, after the establishment of
hemodynamic and electrolyte stability of the child. Postoperatively, the child is monitored by
a surgeon and a gastroenterologist. The etiology of the disease is explained by several
different theories, and today the absence of recanalization and the vascular theory are the
commonest, while the risk factors remain unknown. The aim of this paper is to identify
maternal comorbidities as potential risk factors for the occurrence of small bowel obstruction
in the child in utero. Conditions such as diabetes and mother’s kidney disease have been
proven risk factors for the development of diseases and anomalies in children. A retrospective
study was conducted in which 22 newborns treated at the Children’s Hospital Zagreb for
congenital intestinal obstruction were observed. The available documentation was analyzed
and the comorbidities of the mother of these newborns as well as the existence of a urinary
infection during pregnancy were derived. No association of maternal comorbidities during
pregnancy with a higher frequency of intestinal obstructions in newborns was found. Urinary
infections during pregnancy were most often seen in mothers whose children were born with
duodenal atresia, while there were no urinary infections during pregnancy in mothers of
newborns with jejuno — ileal atresia. The cause-and-effect relationship between the mother's

urinary infection during pregnancy and the occurrence of obstruction has not been confirmed.

Key words: intestinal obstruction, comorbidities, prenatal ultrasound, risk factors



1. UvOD

Crijevna opstrukcija je jedno od najces¢ih hitnih stanja u kirurgiji novorodencadi. Javlja se u
otprilike 1 : 2000 Zivorodene djece (1). Opstrukcija moze biti potpuna ili nepotpuna, a uzroci
JOj mogu biti atrezije i stenoze crijeva, anomalije rotacije i fiksacije, Hirschprungova bolest,
mekonijski ileus, mekonijska pseudocista, mekonijski Cep, apsces ili priraslice zbog
peritonitisa, fibrozni peritonealni tracci, segmentalni volvulus, uklijestena hernija (2). Ovaj
rad se bavi temom urodene potpune ili nepotpune opstrukcije tankoga crijeva (atrezija,

stenoza, malrotacija).

Opstrukcija u novorodenceta se ¢esto ocituje veé in utero nalazom polihidramnija, a nakon
rodenja netoleriranjem dojenja (povra¢anjem), distenzijom trbuha te izostankom stolice u

prvih 24 — 48 sati zivota. Nastup simptoma je obi¢no kasniji u distalnijih opstrukcija.

Duodenalne opstrukcije su ¢est uzrok kongenitalne intestinalne opstrukcije s ucestalosti oko
1 : 5000 — 10000 porodaja, ¢eS¢e u muske novorodencadi (3). Pojavljuju se u nekoliko
razli¢itih tipova: duodenalna atrezija, duodenalna membrana, anularni pankreas i malrotacija.
Vise od 50% ih je povezano s drugim anomalijama (npr. VACTERL asocijacija), a u 30%
slucajeva su udruZeni s trisomijom 21. Neovisno o sindromu Down, i1 do treCine pacijenata s

duodenalnom opstrukcijom ima udruzenu sr¢anu gresku (4).

Jejuno — ilealne atrezije su najceS¢i tip intestinalne opstrukcije u novorodencadi s
incidencijom 1 : 300 — 1500, bez obzira na spol (5). Atrezija moZe zahvatiti bilo koji dio

tankoga crijeva, solitarno ili s multiplim lezijama, a udruZene anomalije su rijetke.

1.1. POVIJEST

Prvi opis duodenalne opstrukcije bio je 1733. godine kada je Calder izvijestio o dvama
slu¢ajevima duodenalne atrezije (6), a prvi uspjeSni operativni zahvat kongenitalne
duodenalne opstrukcije izvrsio je Ernst 1916. godine (7). Ipak, smrtnost je u pocetku bila
velika. 1912. Spriggs pojasnjava intestinalne opstrukcije te predlaze teoriju vaskularnoga

incidenta kao uzroka intestinalne opstrukcije (8). Teorija je dokazana 1955. kada ju



eksperimentalno potvrduju Louw i Barnard. (9) Malrotaciju crijeva je kao posljedicu gresaka
u embrionalnom razvoju prvi opisao Dott 1923. godine (10). Ladd ve¢ 1936. opisuje kirurski

postupak lije¢enja ove anomalije (11), a taj postupak se koristi i danas.

1.2. ANATOMIJA TANKOGA CRIJEVA

Tanko crijevo je dio probavne crijevi izmedu Zeluca i debeloga crijeva. U njemu se zbiva
najvec¢i dio razgradnje i probave hrane. Anatomski je podijeljeno u tri dijela: dvanaesnik
(duodenum), tasto crijevo (jejunum) te vito crijevo (ileum). Sva tri dijela tankoga crijeva su
slicna gradom. Vanjski sloj ¢ini serozni omota¢ potrbusnice, tunica serosa, ispod koje je
tanak sloj vezivnoga tkiva, tela subserosa. Misi¢ni sloj (tunica muscularis) se sastoji od dva
sloja: vanjskoga uzduznoga (stratum longitudinale) te unutarnjega kruznoga (Stratum
circulare). Ispod misi¢noga sloja je podsluznica, tela submucosa, koja je nabrana u stalne
kruzne nabore tankoga crijeva plicae circulares. Kruzni nabori su posebno dobro razvijeni u
duodenumu 1 jejunumu. U podsluznici se nalaze i Zlijezde koje svojim luc¢enjem stite sluznicu,
a dobro je razvijena i submukozna limfna mreza. Limfno tkivo je najrazvijenije u ileumu u
obliku solitarnih limfnih ¢vorova ili nakupina limfnoga tkiva. Unutarnji sloj ¢ini sluznica koja
je nabrana u sitne resice (vili intestinales). Resice su prisutne u svim dijelovima tankoga
crijeva te one, skupa s kruznim naborima kao i mikroresicama na sluzni¢nim epitelnim

stanicama, visestruko povecavaju apsorpcijsku povrSinu tankoga crijeva.

Dvanaesnik se proteze od pilorusa do zavoja kojim prelazi u jejunum (flexura
duodenojejunalis). Dijeli se na cetiri dijela: gornji dio (pars superior), silazni dio (pars
descendens), vodoravni dio (pars horizontalis) te uzlazni dio (pars ascendens). Na pocéetku
gornjega dijela dvanaesnika se nalazi proSirenje (ampulla, bulbus duodeni) koje se polako
suzava. Pregibom flexura duodeni superior prelazi u silazni dio dvanaesnika. Silazni dio se
okomito spusta te blagim zavojem (flexura duodeni inferior) prelazi u donji, vodoravni dio
dvanaesnika. Preko horizontalnoga dijela prelaze velike krvne zile, a. et v. mesenterica
superior te je to mjesto poznato kao ,vaskularna klijesta®. Na unutarnjoj strani silaznoga
dijela dvanaesnika nalazi se uzduzni nabor plica longitudinalis duodeni koji oblikuje
zajednicki Zzu¢ni vod (ductus choledocus). U tom podrucju se nalazi odignuce sluznice papilla

duodeni major koju odize sfinkter zajednickoga us¢a zu¢noga voda i glavnoga izvodnoga



voda gusterace (ductusa pancreaticusa). Malo iznad i naprijed se nalazi druga kvrzica, papilla
duodeni minor, na kojoj se otvara pomoc¢ni vod gusterace, ductus pancreaticus accessories.
Duodenum ima bogatu krvnu opskrbu, a buduéi da se razvija iz prednjega crijeva, krvnu
opskrbu donose ogranci celijacnoga debla i gornje mezenteri¢ne arterije. Inerviraju ga n.vagus

i simpatic¢ki zivci preko spletova oko pankreatikoduodenalnih arterija.

Ostatak tankoga crijeva Cine jejunum i ileum, koji €ine cjelinu zbog zajednickoga slobodnoga
mezenterija koji uvjetuje i njihovu pomicnost unutar trbusne Supljine. Dvije gornje petine
pripadaju jejunumu, a tri donje petine ileumu. Razlikuju se dva crijevna ruba: onaj po kojemu
se mezenterij hvata na tanko crijevo (mezenterijalni) te slobodni rub koji je nasuprot
mezenterijalnom. Mezenterij se na straznju stijenku trbusnoga zida hvata svojim korijenom
(radix mesenterii). Jejunum je uglavnom smjeSten u umbilikalnom podrucju, dok je ileum u
pubi¢nom i ingvinalnim podru¢jima. Ova dva dijela tankoga crijeva nemaju naglaSenu
morfolosku granicu nego jejunum postupno prelazi u ileum. Osim ve¢ spomenutih razlika u
razvijenosti kruznih nabora i limfne mreZe, jejunum zbog razvijenije krvne mreze ima
crvenkastu boju sluznice, dok je stijenka ileuma svjetlija i prozirna. Krvna opskrba jejunuma i
ileuma potje¢e od gornje mezenteriCne arterije (a. mesenterica superior). Ogranci glavne
arterije se ujedinjuju i stvaraju lukove, tj. arterijske arkade. Venska krv odlazi gornjom
mezentericnom venom. Inervacija jejunuma i ileuma dolazi od vagalnoga Zivca i splanhnickih

Zivaca preko celijanoga ganglija i spletova oko gornje mezenteri¢ne arterije (12).

1.3. EMBRIOLOGIJA TANKOGA CRIJEVA

Tanko crijevo se razvija iz dijelova prednjeg i srednjeg crijeva primarne probavne crijevi od
trecega tjedna gestacije. U pocetku je primarno crijevo Suplja cijev, a rekanalizacija crijeva se
dogada od petoga do dvanaestoga tjedna embrionalnoga razvoja. Duodenum nastaje od
zavrSnog dijela prednjeg crijeva i pocetnog dijela srednjeg crijeva. Zbog okretanja Zeluca te
brzog rasta glave pankreasa, dvanaesnik poprima oblik slova C te se premjesta iz srednje
linije u lijevu stranu trbusne Supljine. Srastanjem uz straznju stijenku trbusne stijenke veéina

duodenuma se pozicionira retroperitonealno, osim pocetnoga dijela (ampulla partis superioris



duodeni) koji ostaje intraperitonealno. Jejunum i ileum nastaju iz srednjega crijeva koje
karakteriziraju brzo produzivanje crijeva i njegova mezenterija iz kojih u pocetku nastaje
primarna crijevna vijuga. Brzo produljivanje crijeva, kao i rast parenhimalnih organa dovode
do nastanka fizioloSke umbilikalne hernije u Sestom tjednu razvoja. Istodobno s rastom, dolazi
i do okretanja crijevne vijuge oko osi koju ¢ini a.mesenterica superior. Rotiranje se odvija u
smjeru suprotnome od kazaljke na satu te iznosi oko 270°. Crijevne vijuge se pocCinju vracati
u trbusnu Supljinu tijekom 10. tjedna embrionalnoga razvoja i to tako da se najprije vracaju
vijuge jejunuma u lijevu stranu trbuSne Supljine, dok se vijuge koje se vracaju kasnije
smjestaju sve viSe u desno. Rast i razvoj crijeva prati i razvoj mezenterija koji odreduje

intraperitonealni polozaj vijuga jejunuma i ileuma (13).

1.4. ETIOLOGIJA BOLESTI

Postoji viSe teorija nastanka intestinalnih opstrukcija u novorodencadi. Prva prihvacena teorija
je ona o izostanku rekanalizacije koju je 1900. godine postavio Julius Tandler. On je u svojim
istrazivanjima embrionalnoga razvoja tankoga crijeva uo¢io da u nekim slucajevima epitel
tankoga crijeva nabuja toliko da crijevo postane solidna tvorba u kojoj, zbog izostanka
vakuolizacije, nema lumena (14). Modernim istrazivanjima je dokazana i moguénost
hereditarnosti te nastanka atrezije kao posljedice disregulacije u putevima fibroblastnog
¢imbenika rasta. Naime, ¢imbenik rasta fibroblasta 10 je dokazan aktivnime u kasnim
stadijima razvoja tankoga crijeva (15), dok se receptor 2IIIb fibroblastnog ¢imbenika rasta
pokazao kriticnim u regulaciji proliferacije 1 apoptoze tijekom razvoja mnogih organskih
sustava pa tako i tankoga crijeva te se povezuje sa nastankom nasljednih duodenalnih atrezija
(16). Druga prihvacéena teorija u etiologiji nastanka opstrukcije tankoga crijeva je teorija
vaskularnoga incidenta koju su 1955. godine postavili J.H. Louw and Christiaan Barnard. Oni
su zakljucili da prekid krvne opskrbe arterijom mezenterikom superior, vjerojatno zbog
tromboembolijskog dogadaja in utero, u vecini slucajeva dovodi do nekroze i resorpcije
zahvacenoga segmenta te posljedicno atrezije (9). Danas se smatra kako su duodenalne
opstrukcije posljedica izostanka rekanalizacije, dok su jejuno — ilealne atrezije najceSce
posljedica vaskularnoga incidenta in utero (17). Prstenasta guSteraca kao uzrok opstrukcije

duodenuma je prema vecini autora posljedica fiksacije slobodnog dijela ventralne osnove



gusteraCe koja prilikom rotacije duodenuma ¢ini prsten oko duodenuma te time opstrukciju
(18). Do malrotacije crijeva dolazi u sluaju nepotpune rotacije crijeva tijekom
embrionalnoga razvoja kada cekum zaostaje u epigastriju te se unato¢ tome duplikatura
peritoneuma 1 dalje stvara. Ona na putu do lateralne stijenke trbuSne Supljine prelazi preko

duodenuma tvoreci vezivni tracak poznat kao Laddove priraslice koji ¢ini opstrukciju (19).

1.5. KLASIFIKACIJE BOLESTI

Razlikuju se potpune 1 nepotpune opstrukcije gastrointestinalnog sustava. U slucaju
opstrukcija duodenuma, kada se govori o potpunoj opstrukciji misli se na atreziju duodenuma,
dok u slu¢aju nepotpune opstrukcije to mogu biti stenoza duodenuma, duodenalna membrana,
prstenasta guSteraca te kao poseban oblik opstrukcije, malrotacija crijeva. Atrezija
duodenuma se najée$ce nalazi distalno od papile Vateri, a Gray i Skandalakis su 1972. godine
opisali tri tipa. Najées¢i je tip I kod kojega postoji mukozna membrana, a misi¢ni sloj je
intaktan. Crijevo proksimalno od opstrukcije je dilatirano dok je distalno od atrezije suzeno. U
tipu II su dva kraja crijeva povezana vezivnim trackom, a u tipu III su dva kraja atreti¢noga
duodenuma potpuno odvojena. Tip Il je onaj koji je najces¢e udruzen s anomalijama
bilijarnoga stabla (20). Kod jejuno — ilealnih atrezija je danas i dalje prihvacena klasifikacija
koju je 1979. doradio Jay L. Grosfeld. Ta klasifikacija razlikuje Cetiri glavna tipa. Tip |
podrazumijeva mukoznu atreziju kod koje miSi¢ni i serozni slojevi stijenke crijeva nisu
zahvaceni te je mezenterij ocuvan. Kod tipa II je mezenterij takoder ocuvan, a slijepi,
razmaknuti krajevi tankoga crijeva su povezani vezivnim trackom. U tipu Illa atrezije su
slijepi krajevi crijeva potpuno odvojeni, a povezuje ih mezenterij koji karakterizira defekt u
obliku slova “V”. Tip IIIb takoder prati defekt mezenterija, a slikovito se opisuje kao atrezija
u obliku “kore jabuke” ili “bozi¢noga drveta”. Tip IV je onaj u kojemu postoje multiple
atrezije (19).



1.6. KLINICKA SLIKA

Duodenalna atrezija se prezentira ranim nastupom, obi¢no intolerancijom hranjenja te
povrac¢anjem nekoliko sati nakon rodenja. Buduci da je u 85% slucajeva djece s duodenalnom
opstrukcijom papila Vateri proksimalno od razine opstrukcije, u veéini sluCajeva se u
povracanome sadrzaju nalaze primjese zuci. Ukoliko je papila Vateri distalno od razine
opstrukcije, u povracanome sadrzaju nece biti primjesa zuci (21). RijeC je o visokoj razini
opstrukcije pa trbuh obi¢no nije distendiran. Ipak, zbog dilatacije Zeluca i duodenuma moze se
opaziti puno¢a u podruéju epigastrija uz skafoidni izgled donjeg dijela abdomena zbog
izostanka zraka aboralno od opstrukcije. Nepotpune opstrukcije duodenuma se obic¢no
prezentiraju kasnije epizodama povracanja, aspiracijom te nenapredovanjem djeteta (20).
Jejuno — ilealne atrezije se prezentiraju povracanjem sadrzaja s primjesama zuci, distenzijom
trbuha, izostankom stolice te neSto rjede Zuticom. Nastup simptoma je to raniji Sto je
opstrukcija proksimalnije, dok je distenzija trbuha izrazenija u distalnijih opstrukcija.
Nemogucénost pasaze mekonija se ¢eS¢e vida u proksimalnijim opstrukcijama (22). Zbog
povra¢anja i netoleriranja tekucine, ova novorodencad je sklona dehidraciji i gubitku

elektrolita.

1.7. DIJAGNOSTIKA

Sumnja na intestinalnu opstrukciju se Cesto moze postaviti ve¢ in utero prenatalnim
ultrazvukom. Sto je opstrukcija proksimalnije, to se ranije i jasnije oéituje. Tako se
duodenalne i1 druge visoke opstrukcije najceS¢e u treCem trimestru prikazuju nalazom
polihidramnija s “double - bubble” znakom, koji je posljedica dilatacije zeluca i dijela
duodenuma (23). Ostali nespecifi¢ni nalazi ukljucuju dilataciju dijela crijeva, izostanak zraka
u crijevu, zadebljanja stijenke te tekucinu u trbusnoj Supljini. Jejuno — ilealne atrezije se
prema dostupnim podacima uocavaju rjede nego duodenalne i to jejunalne puno cesc¢e nego
ilealne (24). U dijagnostici novorodencadi sa sumnjom na intestinalnu opstrukciju se danas
koriste uglavnom ultrazvuk i nativni rentgen abdomena (bebigram). Iako je ultrazvuk sve Sire
u upotrebi, rentgentska slika je i dalje zlatni standard postavljanja dijagnoze. Karakteristican

radioloski znak duodenalne atrezije je ve¢ navedeni dvostruki mjehur zraka, odnosno “double
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- bubble” znak. Jejuno — ilealne atrezije se radiografski najceS¢e prezentiraju dilatiranim
proksimalnim segmentom crijeva s aerolikvidnim nivoima, a rentgentskom se slikom moze
odrediti stupanj dilatacije crijeva, razina opstrukcije, kao i postojanje mikrokolona (25).
Takoder, karakteristican znak za opstrukcije jejunuma je tzv. “triple bubble sign” odnosno
dilatirani Zeludac te crijevo proksimalno i distalno od atrezije (26). Katkada se u dijagnostici
koristi i irigografija koja moze biti od velike pomo¢i kod nepotpunih opstrukcija koje druge
slikovne metode ne prikazu (19). Osim slikovnih pretraga, rutinski se radi laboratorijska
obrada koja ukljucuje kompletnu krvnu sliku, diferencijalnu krvnu sliku i upalne parametre
(C-reaktivni protein, prokalcitonin), vrijednosti elektrolita (Na, K, Ca), acido-bazni status te

katkada jetrene enzime.

1.8. PRIJEOPERACIJSKI POSTUPAK

lako je sumnja na intestinalnu opstrukciju u novorodenceta hitno stanje, kirurSkome zahvatu
se obi¢no pristupa nakon dijagnosticke obrade i stabilizacije djeteta. Novorodence se smjesti
na neonatalni odjel intenzivnoga lijeCenja te mu se uvodi nazogastricna sonda radi
dekompresije Zeluca, a putem venskoga puta se nadoknaduju tekucina i elektroliti. Radi
pracenja dijureze, a time i hemodinamske stabilnosti, novorodencetu se postavlja urinarni
kateter. U predoperativnome postupku se odreduju krvna grupa, osnovne biokemijske i
hematoloske vrijednosti. Iznimno je vazno odrzavati 1 optimalnu temperaturu djeteta 1 okoline
pa je novorodence obi¢no smjeSteno u inkubator. Obi¢no se novorodencetu ucini
orijentacijski ultrazvuk abdomena, a operativnome zahvatu prethodi i pregled pedijatrijskoga
kardiologa s obaveznim ultrazvu¢nim pregledom srca. U tom periodu se novorodence hrani

parenteralno, a praksa je i primjena antibiotika Sirokog spektra uz 1 mg vitamina K (27).



1.9. LIJECENJE

Konacna terapija intestinalnih opstrukcija je kirurski zahvat. U Klinici za djecje bolesti
Zagreb se Kkoristi tehnika otvorene operacije, odnosno laparotomija. Kod opstrukcija
duodenuma, najCeSce se koristi transverzalni supraumbilikalni rez u desnome gornjem
kvadrantu. Inicijalno se ¢ini eksploracija u svrhu procjene vrste opstrukcije, stanja ostatka
tankoga i debeloga crijeva, postojanja dodatnih anomalija (s atrezijom duodenuma su cesto
udruzene anomalije bilijarnoga trakta), postojanja malrotacije, evaluacije slezene. Nakon toga
se pristupa mobilizaciji duodenuma Kocherovim manevrom kako bi se duodenum odvojio od
hepatalne fleksure kolona. Duodenojejunostomija je dugo bila metoda izbora, dok danas
kirurzi najée$¢e biraju direktnu duodeno — duodenalnu anastomozu. lzvode se latero —
lateralna (popularno zvana “side to side”) anastomoza ili diamond - shaped
duodenoduodenostomija kod koje se ¢ini anastomoza transverzalnog proksimalnog kraja i
longitudinalnoga distalnoga kraja duodenuma. Kako bi se identificirala papila Vateri, njezno
se odmicée zuéni mjehur pa se takoder procjenjuju stanje Zucnjaka i bilijarnoga trakta (28). U
slu¢aju postojanja opstrukcije tip I u vidu duodenalne membrane, obi¢no se izvodi samo

duodenotomija s ekscizijom membrane.

Kod novorodencadi s anularnim pankreasom se proksimalni duodenum prebaci poput mosta
preko gusterace te se ucini anatomoza s distalnim krajem. Tkivo gusterace se ne bi trebalo
razdvajati kako bi se izbjeglo stvaranje fistula. Tada se obi¢no u distalni dio duodenuma

pozicionira kateter kako bi se provjerila moguénost postojanja dodatnih opstrukcija.

U novorodencadi u koje je uocena i malrotacija crijeva, ¢ini se Laddova procedura kod koje
se uklanjaju fibrozni tracci, mobiliziraju cekum i desni hemikolon u lijevu stranu abdomena
pokraj sigmoidnog kolona. Ladova procedura je obi¢no pracena apendektomijom zbog

neuobicajenog polozaja apendiksa (20).

Kirurske opcije lijeCenja jejuno — ilealnih atrezija najceS¢e podrazumijevaju primarni
popravak, odnosno inicijalnu uspostavu kontinuiteta ili privremenu derivaciju. U Klinici za
djecje bolesti Zagreb se najCeSce koriste transverzalni supraumbilikalni rez ili medijana
laparotomija. Tijekom operativnog zahvata se najprije ucini manualna eksploracija cijele
duljine crijeva kako bi se provjerilo postojanje malrotacije te dodatnih atrezija ili stenoza. Po
antimezenterijskoj strani se mjeri duljina funkcionalnoga crijeva koja utjeCe na odluku

kirurske tehnike. “Side to side” anastomoza je danas opsolentna te se kontinuitet najéesce
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uspostavlja termino — terminalnom anastomozom, sa ili bez ekscizije proksimalne petlje ili
redukcijske enteroplastike prosirenog proksimalnog dijela crijeva. U nekim sluc¢ajevima se ne
moze inicijalno uspostaviti kontinuitet crijeva te se tada obi¢no pristupa enterostomiji. Ovisno
o stanju crijeva i potencijalu kasnijega popravka, stoma moze biti unipolarna i bipolarna. Ova
novorodencad obicno ima nekoliko operativnih zahvata do konacnog zahvata uspostave

kontinuiteta crijeva ili formiranja trajne enterostome (27).

U svim navedenim slu¢ajevima se, nakon kirurske obrade dvaju krajeva atreticnog crijeva u
svrhu formacije funkcionalnih dijelova tankoga crijeva, anastomoza cini pojedinacnim
seromuskularnim Savima. Nakon formiranja anastomoze se provjeri prohodnost sadrzaja iz

proksimalnog u distalni dio crijeva fizioloSkom otopinom.

lako se prezivljenje novorodencadi s urodenom opstrukcijom tankoga crijeva drasticno
povecalo od prosloga stolje¢a, i dalje se prate postoperativne komplikacije. Od ranih
postoperativnih komplikacija se najces¢e vida retencija hrane u tankome crijevu, odnosno
produljeno netoleriranje enteralno unesene hrane (28). Nisu rijetke ni infekcije s
napredovanjem u sepsu, opstrukcija crijeva te Zutica. Kasne postoperativne komplikacije
nakon operativnog zahvata duodenalne opstrukcije  podrazumijevaju  kroni¢ni
gastrointestinalni refluks, gastritis, pepticke ulkuse, megaduodenum, sindrom slijepe vijuge te
adhezivne opstrukcije crijeva (29). Kod operacija jejuno — ilealnih atrezija se nakon inicijalne
uspostave kontinuiteta crijeva €eS¢e vidaju popuStanja anastomoza te dehiscijencije rane.
Infekcije su takoder ¢e$ce nakon primarne uspostave kontinuiteta nego nakon formiranja
enterostoma. Od odgodenih komplikacija su najces¢e sindrom kratkoga crijeva te adhezivne

opstrukcije crijeva (30).

Od ranih 2000-ih godina se u svjetskim centrima izvrsnosti prilikom operativnih zahvata
intestinalnih opstrukcija sve viSe koristi laparoskopski pristup. Istrazivanja koja su
usporedivala rezultate otvorenih 1 laparoskopskih operacija su pokazala da nakon
laparoskopskih operacija novorodencad ranije krene s potpunim enteralnim hranjenjem te
sama hospitalizacija krace traje u odnosu na novorodencad kod koje je ucinjena laparotomija

(31-33).



1.10. POSLIJEOPERACIJSKI POSTUPAK

Nakon operativnoga zahvata se novorodencad smjeSta na neonatalni odjel intenzivnoga
lije¢enja gdje im se nazogastricna sonda ostavlja na mjestu u svrhu drenaze. Rezim prehrane
nije strogo definiran te se razlikuje u pojedinim ustanovama. Obi¢no se na potpuni peroralni
unos prelazi kada novorodence ima Cujnu peristaltiku, pasazu stolice te drenazu na
nazogastricnu sondu <1 mL/kg/h. Istrazivanja pokazuju da rani enteralni unos hrane peroralno
ili preko sonde donosi mnoge benefite u ove novorodencadi ukljucujuci raniji prelazak na
potpuni peroralni unos hrane kao i krace trajanje hospitalizacije (34). Uoceno je da
nedonosc¢ad 1 novororodencad smanjene porodajne tezine za svoju dob, kao i novorodencad s
udruzenim anomalijama ¢e$¢e imaju postoperativne komplikacije kao i produzeno vrijeme
prelaska na potpuni peroralni rezim hranjenja (35). U Klinici za djecje bolesti Zagreb se 24
sata nakon zahvata uvodi peroralno hranjenje. Zapocinje se s 5 mL majcinoga mlijeka te se
koli¢ina mlijeka postupno povecava. Puni volumeni se obi¢no dosegnu za 7 do 10 dana.
Nakon otpusta iz bolnice, dijete se narucuje nakon jednoga mjeseca na kontrolni pregled.
Nakon toga su kontrole 3, 6 te 12 mjeseci od otpusta. Osim kontrola djecjega kirurga, dijete se

prati i kod gastroenterologa.
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2. CILJEVI RADA

Cilj ovoga rada je identificirati maternalne komorbiditete kao potencijalne ¢imbenike rizika u
etiologiji intestinalne opstrukcije u novorodencadi te provjeriti korisnost prenatalnoga

ultrazvuka u postavljanju dijagnoze opstrukcije.
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3. ISPITANICI | METODE

U ovome retrospektivnome istrazivanju, provedenome na Klinici za djecju kirurgiju, Klinike
za djecje bolesti Zagreb, ukljucena su djeca rodena s opstrukcijom na razini tankoga crijeva u
razdoblju od lipnja 2010. godine do studenoga 2022. godine, a koja su lije¢ena na Klinici.
Koristena je medicinska dokumentacija koja je bila dostupna u Bolnickom informacijskom
sustavu (B1S-u) Klinike. Iz istrazivanja su izuzeta djeca koja su ranije ve¢ operirana. Za svako
dijete pracene su sljedece varijable: datum rodenja, datum prijema, datum otpusta, dob djeteta
na dan operacijskog zahvata (u danima), trajanje hospitalizacije, vrsta opstrukcije, ultrazvucni
nalaz prije operacijskog zahvata, tip operacijskog zahvata, dodatne anomalije, prenatalni
ultrazvuk, potencijalni rizi¢ni faktori od strane majke (urinarna infekcija za vrijeme trudnoce,

gestacijski dijabetes, ostalo), postoperativne komplikacije, gestacijska dob pri porodu.
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4. REZULTATI

U ovome radu promatrano je 22 djece hospitalizirano u Klinici za dje¢ju kirurgiju s
dijagnozom intestinalne opstrukcije, od ¢ega 12 Zenske i 10 muske novorodencadi. Slika 1.
graficki prikazuje udio potpunih i nepotpunih opstrukcija medu novorodencadi. ZabiljeZeno je
64% slucajeva potpunih opstrukcija (n=14), dok je udio nepotpunih opstrukcija bio 36%
(n=8). Opstrukciju na razini duodenuma imalo je 16 djece (atrezija duodenuma — 8, anularni
pankreas — 3, stenoza duodenuma — 2, membrana duodenuma — 1, malrotacija i volvulus — 3).
Jedno dijete je imalo uz anularni pankreas i atreziju duodenuma te je u statistici obje
dijagnoze. Jejuno — ilealna opstrukcija je pronadena kod 6 novorodencadi (atrezija jejunuma —
2, atrezija jejunuma i ileuma — 3, atrezija tankoga i debeloga crijeva — 1). Prosje¢na

gestacijska dob ove novorodencadi prilikom poroda je bila 35 tjedana.

W Potpuna opstrukcija B Nepotpuna opstrukcija

Slika 1. Graficki prikaz udjela novorodencadi s potpunom intestinalnom opstrukcijom u

odnosu na novorodencad s nepotpunom opstrukcijom.

Prosjecna dob novorodencadi s potpunom opstrukcijom na razini duodenuma na dan prijema
u bolnicu bila je 0,5 dana (najmlade O dana, najstarije 2 dana starosti), dok su djeca s
nepotpunom opstrukcijom na razini duodenuma prilikom prijema u prosjeku bila stara 11,8

dana (najmlade 1 dan, najstarije 46 dana). Novorodencad s dijagnosticiranom malrotacijom
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crijeva je u prosjeku bila stara 9,67 dana (najmlade 1 dan, najstarije 26 dana). Djeca s
dijagnozom atrezije na distalnijim dijelovima tankoga crijeva su u prosjeku hospitalizirana u

dobi 1,67 dana (najmlade 0 dana, najstarije 20 dana).

Prenatalni ultrazvuk je u 31,82% novorodencadi bio uredan (n=7), dok je u 68,18% nadena
patologija (n=15). Od toga je nalaz u 12 slu¢ajeva bio “double - bubble sign” prac¢en
polihidramnijem koji je najcesS¢e viden tijekom treceg trimestra (9 slucajeva) te u 3 slucaja
neposredno pred porod. Ostale patologije su bile: nalaz polihidramnija u 20. tjednu trudnoce -

1, nalaz intrauterinog zastoja u rastu - 1, nalaz gastroshize u 13.tjednu trudnoce - 1.

Tablica 1. Prikaz podataka iz Bolnickog informacijskog sustava novorodencadi s

dijagnosticiranom opstrukcijom duodenuma.

TRAJANJE HOSPITALIZACUE KOMORBIDITETI URINARNA INFEKCUJA U
PACUENT SPOL (U DANIMA) DIJAGNOZA OPERATIVNI ZAHVAT MAIJKE TRUDNOCI
Patl z 40 Pancreas annularis Duodenojejunostomia Struma stitnjace da
Pat2 M 16 Malrotatio et volvulus |Derotatio et adhaesiolysis 0 ne
Pat3 M 25 Stenosis duodeni Duodenojejunostomia 0 da
Pat4 M 22 Stenosis duodeni Gastrojejunostomia Astma, Diabetes mellitus ne
Pat5 M 75 Atresio duodeni Duodenojejunostomia 0 ne
Duodenotomia, Excisio
Pat6 V4 28 Membrana duodeni membranae 0 nepoznato
Derotatio et adhaesiolysis
Resectio intestini necrotici Hipotireoza; Nositelj lupus
Pat7 Z 106 Malrotatio et volvulus |Duodenostoma, ileostoma antikoagulanta da
Pat8 7 25 Atresio duodeni Duodenojejunostomia 0 ne
Pat9 M 56 Atresio duodeni Duodenojejunostomia (T-L) Rubella IgG+ trudnoéa da
Duodenoduodenostomia
Pat10 M 34 Atresio duodeni (diamond shaped) BHSB+ trudnoda da
Derotatio et adhaesiolysis
Resectio intestini necrotici
Pat1l M 40 Malrotatio et volvulus |Jejunostoma, ileostoma 0 ne
Bivsa ovisnica o heroinu
na supst terapiji
Pat12 Z 64 Atresio duodeni Duodenojejunostomia buprenorfinom ne
Pancreas annularis; Duodenoduodenostomia
Pat13 Z 13 Atresio duodeni (diamond shaped) 0 nepoznato
Pat14 M 22 Pancreas annularis Duodenojejunostomia 0 ne
Pat15 z 35 Atresio duodeni Duodenojejunostomia Hipotireoza ne
Pat16 M 31 Atresio duodeni Duodenojejunostomia U. urealyticum+ trudnoéa ne

Dodatne anomalije uocene su u 10 novorodencadi (45,45%). NajCeSCe se prati dijagnoza
sindroma Down (n=6, od ¢ega 5 uz atreziju duodenuma te 1 uz stenozu duodenuma).
Potencijalna VACTERL asocijacija prati jednu atreziju duodenuma. PridruZene sr¢ane greske
nalaze se u cCetiri novorodenceta (ASD — 1, ASD, VSD — 1, VSD — 2). Sve navedene sr¢ane
greSke prate opstrukciju na razini duodenuma, najcesce atreziju duodenuma. Ostale videne
pridruZzene anomalije su bilateralna hidronefroza — 1 (uz anularni pankreas) te gastroshiza — 1

(uz atreziju jejunuma).
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Tablica 2. Prikaz podataka iz Bolnickog informacijskog sustava novorodencadi s

dijagnosticiranom jejuno — ilealnom atrezijom.

Patl VA 19 Atresio jejuni etilei (ll1a) Anastomosis TT 0 ne

Pat2 7 173 Atresio jejuni Jejunojejunostomia (LL) astma nepoznato

Pat3 M 357 Atresio intestini tenui et crassi |[Formatio jejunostomae et ileostomae 0 ne
Formatio jejunostomae unipolaris

Pat4 M 149 Atresio jejuni et ilei (1V) Formatio anastomosis ileojejunalis 0 ne
Formatio jejunostomae monopolaris inzulinska

Pat5 VA 183 Atresio jejuni et ilei (I11b) Formatio ileostomae bipolaris rezistencija ne

Pat6 4 67 Atresio jejuni ' Formatio jejunostomae bipolaris 0 ne

Urinarna infekcija u trudno¢i 1 gestacijski dijabetes su varijable koje smo pratili kao
potencijalne rizi¢ne ¢imbenike za razvoj opstrukcije crijeva in utero od strane majke. Urinarna
infekcija je zabiljezena u 5 slucajeva (18,52%) 1 svi slucajevi su majke djece rodene s
opstrukcijom na razini duodenuma dok je gestacijski dijabetes zabiljeZen u jedne majke. Sve
urinarne infekcije u vrijeme trudnoce su lijeCene antibioticima. Od ostalih komorbiditeta
majke primjeceni su hipotireoza s aktivhom terapijom Euthyroxom (n=3) kod opstrukcija
duodenuma te izolirani sluc¢ajevi bronhalne astme (n=1 kod duodenuma te n=1 kod jejuno —

ilealnih atrezija).

Operativni zahvat u djece s potpunom opstrukcijom na razini duodenuma je ucinjen prilikom
prosjecne starosti 1,75 dana. U novorodencadi s nepotpunom opstrukcijom duodenuma je
prosjeéna dob na dan operativnog zahvata bila 18,6 dana. Prosje¢na dob na dan operativnog
zahvata u djece s dijagnosticiranom atrezijom u jejuno — ilealnom segmentu je iznosila 3

dana, dok je u onih s dijagnosticiranom malrotacijom ona iznosila 29,33 dana.

U Klinici za djecju kirurgiju u promatranome razdoblju su sve operacije u¢injene otvorenim
pristupom, odnosno laparotomijom. U 16 slu¢ajeva je inicijalno uspostavljen kontinuitet
crijeva, dok je u 6 novorodencadi formirana neka vrsta stome. Kod svih opstrukcija u
gornjem dijelu probavne crijevi, tj. na razini duodenuma, izuzimajuci dijagnoze malrotacije
crijeva, inicijalno je uspotavljen kontinuitet. Opstrukcije u jejuno — ilealnom podruéju su
naj¢eS¢e prvotno lijeCene postavljanjem stome (4 slucaja) te neSto rjede uspostavom
kontinuiteta (2 slucaja). U slucajevima malrotacije crijeva i pracega volvulusa, u 2 slucaja je

birana formacija stome.
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Atrezija duodenuma je najceSce lijeCena otvorenim pristupom tehnikom latero — lateralne
duodenojejunostomije (5 novorodencadi). Prosje¢na hospitalizacija u ove djece je trajala 46
dana. U troje su zabiljezene rane postoperativne komplikacije (ileus — 1, urosepsa — 1,
dehiscijencija rane — 1). Takoder, u dvoje novorodencadi operirano ovom tehnikom je
zabiljezeno nesto produzeno vrijeme retencije duodenalnoga sadrzaja. U dva slucaja izvrSena
je diamond shaped duodeno — duodenalna anastomoza. Prosjecna hospitalizacija nakon ovog
operativnog zahvata trajala je 23,5 dana. Nije zabiljezeno postoperativnih komplikacija. U
jednoga je djeteta ucinjena termino — lateralna duodeno — jejunalna anastomoza.

Hospitalizacija je trajala 56 dana te nije bilo ranih postoperativnih komplikacija.

U dva novorodenceta s anularnim pankreasom zahvat izbora bio je laparotomija pracena
latero - lateralnom duodenojejunostomijom. Prosjecno je hospitalizacija trajala 19 dana.
Trece dijete s dijagnozom anularnog pankreasa je istovremeno imalo i atreziju duodenuma te
je uc¢injena spomenuta . diamond shaped duodeno — duodenalna anastomoza. Hospitalizacija
je trajala 13 dana. U ove novorodencadi nije zabiljezeno postoperativnih komplikacija. Na
slici 2. je graficki prikazana usporedba duljine hospitalizacije u novorodencadi u koje je
ucinjena duodenojejunostomija u odnosu na duljinu hospitalizacije novororodenc¢adi u koje je

ucinjena diamond — shaped duodenoduodenostomija, bez obzira na dijagnozu.

U ovome razdoblju su hospitalizirana dva novorodenceta s dijagnosticiranom stenozom
duodenuma. U jednoga je ucinjena latero — lateralna duodenojejunostomija te je
hospitalizacija trajala 40 dana. Drugome novorodencéetu su formirane gastro — jejunalna te
jejuno — jejunalna latero — lateralna anastomoza. Hospitalizacija je trajala 22 dana. Ranih
postoperativnih komplikacija nije bilo.

Novorodence s membranom duodenuma je lije€eno duodenotomijom i ekscizijom membrane.

Hospitalizacija je trajala 28 dana, a postoperativno komplikacija nije bilo.

Nakon prepoznatoga volvulusa uzrokovanoga malrotacijom crijeva, u jednoga novorodenceta
je bila dovoljna derotacija i adhezioliza Laddovih priraslica. Hospitalizacija je trajala 16 dana,
a postoperativnih komplikacija nije bilo. U dvoje druge djece je uz derotaciju i adheziolizu
bilo potrebno uéiniti i resekciju nekroti¢nih dijelova crijeva nakon koje su formirane stome
(duodenostoma, ileostoma — 1; jejunostoma, ileostoma — 1). Hospitalizacija je u njih
prosjecno trajala 73 dana, a postoperativno se pratio sindrom kratkoga crijeva. U jednoga je
djeteta mobilizacija stoma i formiranje termino — terminalne jejuno — ilealne anastomoze

ucinjeno 172 dana nakon inicijalnoga zahvata. Dokumentacija drugoga djeteta nije dostupna.
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Slika 2. Graficki prikaz usporedbe trajanja hospitalizacije novorodenéadi lije¢ene dvama

razli¢itim operativnim zahvatima.

U ovome razdoblju su hospitalizirana dva novorodenceta s novodijagnosticiranom atrezijom
na razini jejunuma. U jednoga je novorodenceta ucinjena laparotomija pracena latero —
lateralnom jejunojejunostomijom. Postoperativni tijek je kompliciran nekrotiziraju¢im
enterokolitisom 1 postovljanjem jejunostome. Drugo novorodene je operirano otvorenim
pristupom te mu je inicijalno formirana jejunostoma bipolaris. U oba novorodenceta se kasno
postoperativno prati sindrom kratkog crijeva. Prosjena hospitalizacija je trajala 120 dana

(173 dana, odnosno 67 dana).

Tri novorodenceta su dijagnosticirana s jejuno — ilealnom atrezijom. Novorodence s atrezijom
tip Illa je operirano otvorenim pristupom te formacijom termino — terminalnih anastomoza.
Nije zabiljeZzeno postoperativnih komplikacija, a hospitalizacija je trajala 19 dana. U drugog
novorodenceta, s atrezijom tip IIIb, je ucinjena laparotomija pracena formacijom
monopolarne jejuno- te bipolarne ileostome. Postoperativni tijek je kompliciran
nekrotiziraju¢im enterokolitisom, a hospitalizacija je trajala 183 dana. Novorodencetu s jejuno
— ilealnom atrezijom tip IV su nakon laparotomije formirane jejunostoma unipolaris te

ileostoma bipolaris. Hospitalizacija je trajala 149 dana, a pratio se sindrom kratkog crijeva.
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Jedno novorodence je hospitalizirano s dijagnozom atrezije tankoga i debeloga crijeva.
Ucinjena je laparotomija s inicijalnom formacijom jejunostome i ileostome. Hospitalizacija je

trajala 357 dana, a postoperativno se pratio sindrom kratkoga crijeva.

U novorodencadi u koje je inicijalno izvedena enterostomija, drugi operativni zahvat u
kojemu je zatvorena stoma te uspostavljen kontinuitet crijeva termino — terminalnom

anastomozom ucinjen je u prosjeku 141 dan nakon prvog operativnog zahvata.
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5. RASPRAVA

Kroz povijest pa tako i danas etiologiju nastanka urodenih intestinalnih opstrukcija
objasnjavaju mnoge teorije. Tako se najces¢e spominju teorija vaskularnoga incidenta in utero
gdje manjak krvne opskrbe mezenterijalnom arterijom dovodi do ishemije i posljedi¢ne
apoptoze tkiva ili teorija izostanka rekanalizacije gdje u kriticnom periodu ne dode do
nastanka novoga lumena crijeva. U suvremeno doba se prikazuju i putevi ¢imbenika rasta
fibroblasta kao bitni u etiopatogenezi nastanka opstrukcije op¢enito kao i nasljednih obrazaca
nastanka bolesti. Ipak, intestinalna opstrukcija je definirana kao multifaktorijalna bolest u koje
osim naslijeda ulogu imaju i ¢imbenici okoliSa. U proslosti su mnoga istrazivanja dokazala
povezanost duodenalne opstrukcije s trisomijom 21. Pokazano je da 30%, a prema nekim
autorima i do 40% novorodencadi koje su prenatalno dijagnosticirane s atrezijom duodenuma
imaju Downov sindrom (28,36). Duodenalne opstrukcije se povezuju i s VACTERL
asocijacijom. Genetske abnormalnosti se ipak rijetko povezuju s jejuno — ilealnim atrezijama.
Od ¢imbenika okoline kao rizicnim faktorima za nastanak intestinalne opstrukcije do sada su
spominjani pusenje te konzumiranje kokaina (37). Poznato je da komorbiditeti majke u
trudno¢i mogu dovesti do nepovoljnih ishoda u trudno¢i kao 1 bolesti djeteta. Zbog Ceste
pojave urinarnih infekcija u trudnica doSli smo do pretpostavke da bi urinarne infekcije
tijekom trudnoce kao i neki drugi maternalni komorbiditeti mogli biti rizicnim faktorima za
nastanak urodene intestinalne opstrukcije. U cilju dokazivanja ove hipoteze smo analizirali
bolnicku dokumentaciju novorodencadi hospitalizirane i lije¢ene u Klinici za dje¢je bolesti
Zagreb zbog opstrukcije duodenuma ili jejuno — ilealne atrezije u razdoblju od lipnja 2010.
godine do studenoga 2022. godine. Od 22 djece hospitaliziranih na Klinici za dje¢je bolesti
Zagreb u promatranome razdoblju, urinarnu infekciju majke tijekom trudnoce pronasli smo u
pet slucajeva (18, 52%), odnosno 31,25% gledaju¢i samo opstrukcije na razini duodenuma. U
dva slucaja atrezija duodenuma su majke novorodencadi tijekom trudnoce osim urinarne
infekcije imale i pozitivan cervikalni bris na Rubellu odnosno streptokoka grupe B (BHSB).
U novorodencadi s jejuno — ilealnom atrezijom nije bilo majki koje su za vrijeme trudnoce

imale urinarnu infekciju.

Iako su istrazivanja pokazala ve¢i rizik za nastanak atrezije jednjaka u djece ¢ije majke boluju
od dijabetesa za razliku od djece ¢ije su majke zdrave (38), tu povezanost kod urodenih
intestinalnih opstrukcija nismo pronasli. Naime, tek je jedna majka u povijesti bolesti imala

dijabetes. Isto tako, dijabetes kao i bubrezne bolesti majke, su pokazani rizicnim faktorima za
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razvoj anomalija urinarnoga trakta u fetusa (39). U dokumentaciji Klinike nismo pronasli
majki s bolestima bubrega, a ¢ija je novorodencad imala opstrukciju gastrointestinalnog
trakta.

Tijekom pregleda dokumentacije Klinike za rizicnim maternalnim komorbiditetima,
analizirali smo i nalaze prenatalnih ultrazvuénih pregleda ove novorodencadi. Naime,
istrazivanja iz druge polovice 20. stoljeca prenatalnome ultrazvuku daju vrlo malu korisnost u
dijagnostici intestinalne opstrukcije. Vremenom se upotrebom kvalitetnijih ultrazvuka znacaj
prenatalne dijagnostike urodenih intestinalnih opstrukcija uvelike povecao. Istrazivanja
pokazuju vecu ucestalost nalaza hiperehogenosti i zadebljanja stijenke duodenuma u
duodenalnih opstrukcija u odnosu na malrotaciju, dok se kod malrotacije ceS¢e nalaze
abnormalni poloZaj gornje mezentericne arterije i vene te dijelova duodenuma (40). Ipak,
najces¢i nalaz u sluc¢aju duodenalne opstrukcije je polihidramnij s dilatacijom zeluca i

(13

gornjega crijeva. “Double — bubble “ znak je visoko prediktivan znak za opstrukciju
duodenuma in utero. Istrazivanja su pokazala da se visok postotak in utero dijagnosticiranih
opstrukcija duodenuma zbog znaka dvostrukoga balona ispostavi to¢nim (41,42). Rezultati iz
Klinike za djecje bolesti Zagreb su u skladu sa svjetskom literaturom. U svih osmero
novorodencadi lijeCenih zbog atrezije duodenuma je prenatalno postavljena sumnja na
atreziju. Tijekom drugoga 1 treega trimestra je zabiljeZen nalaz polihidramnija pracenoga
znakom duploga balona (“double — bubble” znak). U jednoga je djeteta ultrazvuk bio
pozitivan tek na dan poroda. Ostale opstrukcije duodenuma su zabiljezene rjede. Tako je u
djece s dijagnosticiranom stenozom duodenuma (n=2) prenatalni ultrazvuk bio uredan, dok je
u slucaju djeteta s membranom duodenuma postavljena sumnja na intrauterine zastoj rasta te
jedna umbilikalna arterija. Od troje dojencadi s dijagnosticiranom malrotacijom tankoga

crijeva dvoje je imalo uredan prenatalni ultrazvuk. U jednom slucaju je sredinom trudnoce

uoceno hiperehogeno crijevo, ali se taj nalaz u daljnjem tijeku trudnoce povukao.

Osjetljivost prenatalanoga ultrazvuka u dijagnostici jejuno — ilealnih atrezija varira. Meta-
analize pokazuju prosje¢nu prediktivnu vrijednost 50% (jejunum 66%, ileum 26%) (24), dok
su neka istrazivanja pokazala 100%-tnu osjetljivost prenatalnoga ultrazvuka u detekciji
opstrukcija jejuno — ilelanoga segmenta (43). U novorodencadi lijeCene u Klinici za djecje
bolesti Zagreb je u 67% slucajeva (n=4) prenatalno postavljena sumnja na opstrukciju u
jejuno — ilelanome segmentu. Nalazi su ipak bili puno manje specificni. UocCene su dilatacija

Zeluca 1 gornjega crijeva (n=3) te u jednome slucaju jejuno — ilelane atrezije dilatacija kolona.
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6. ZAKLJUCAK

Kongenitalna intestinalna opstrukcija novorodenc¢adi je hitno stanje u kirurgiji novorodencadi
prvenstveno zbog stabilizacije hemodinamskoga i elektrolitnoga statusa djeteta dok se
operativnome zahvatu pristupa obicno tek nakon stabilizacije. Sumnja na ovo stanje se moze
postaviti ve¢ in utero prenatalnim ultrazvukom, a po rodenju se dijete ocCituje tipicnim
simptomima i znakovima koji trebaju pobuditi sumnju na opstrukciju. Etiologija bolesti je
pojasSnjena razliitim teorijama nastanka opstrukcije, ali danas i dalje ostaju nejasni rizic¢ni
¢imbenici koji predisponiraju razvoju atrezije ili stenoze. Ovim istrazivanjem smo htjeli
provjeriti utjecaj maternalnih komorbiditeta te urinarnih infekcija za vrijeme trudnoée na
povecani rizik za nastanak opstrukcije in utero. Pregledom medicinske dokumentacije su
uocene ¢eSce pojave opstrukcija duodenuma u majki koje su imale urinarnu infekciju za
vrijeme trudno¢e dok povezanosti s gestacijskim dijabetesom nismo nasli. Ipak, za donoSenje

zakljucaka na ovu temu potrebna su daljnja klinicka istraZzivanja i meta-analize.
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