NAJCESCE URODJENE MANE LICA I VRATA
Prof dr. Dragan Zamaklar

Orofacijalni rascepi

Po svome izgledu i funkcionalnim smetnjama anomalije lica i predstavljaju medicinski i socijalni problem a zbog
Slozenosti zahtevaju multidisciplinarno lecenja koje traje od rodjenja do adultnog perioda.

Ucestalost ovih anomalija je dosta Cesta, priblizno 1 : 700 zivorodjene dece.Rizi¢ni period u nastanku ovih anomalija su
prva tri meseca trudnoce.

U najveéem broju slucajeva rascepi nastaju sinergistickim dejstvom brojnih faktora, ali se ipak smatra da postoji
odredjena genetska predispozicija koja ¢e u sadejstvu sa spolja$njim cCiniocima (infekcija, stres, lekovi, zracenja)dovesti
do poremecaja u embriogenezi orofacijalne regije.

U toku embriogeneze lica nastaje prvo usna, alveolarni luk i deo tvrdog nepca. Posto ova struktura prvo nastaje,
oznacava se kao primarno nepce. Kasnije nastaje tvrdo nepce, meko nepce i uvula. Zbog Cega se ovaj deo oznacava
sekundarno nepce.
Na osnovu ovakvih embrionalnih saznanja, bazira se i danasnja klasifikacija, tako da rascepe usne i nepca delimo u
cetiri grupe:

I grupa: IZOLOVANI RASCEPI PRIMARNOG NEPCA/ Schisis palati primaria/ koji po svom intenzitetu mogu biti
subtotalni ili totalni, a po strani rascepa, levostrani, desnostrani, medijalni i obostrani.

Il grupa.:IZOLOVANI RASCEPI SEKUNDARNOG NEPCA/ Schisis palati secundaria/ koji mogu biti subtotalni ili
totalni Sto se tiCe stepena rascepa, a po strani, levostrani desnostrani ili obostrani.

I grupa UDRUZENI RASCEPI PRIMARNOG I SEKUNDARNOG NEPCA/Schisis palati primaria et secundaria/ u
razlicitim kombinacijama Sto se tice stepena i strana rascepa.

IV grupa :RETKI KRANIOFACIJALNI RASCEPI koji mogu po svom intenzitetu biti vrlo teski i da daju
teSke klinicke slike. Zavisno od smera pruZanja linije rascepa oznafavaju se npr. orookularni, orotemporalni
itd.

Najblazi tip rascepa je tzv. uStinuta usna sl 1, gde rascep zahvata samo rumeni deo usne, vermilion.najtezi
oblici su obostrani totalni rascepi primarnog i sekundarnog nepca gde Siroko otvorena nosna i usna Supljina
komuniciraju sa spoljaSnosc¢u sl 2.

Rascepi usne i1 nepca predstavljaju funkcionalni 1 estetski problem , gde dete teSko guta, podlozno je
infekcijama gornjih disajnih puteva, aspiraciji hrane. Kasnije ima probleme sa zubima, razvojem vilice,
eventualno sluha i govora, zatim sa javljaju psihicki problemi. Sve te tegobe zahtevaju dugotrajno i
multidisciplinarno le¢enja lakara raznih specijalnosti.

Osnovno lecenje je hirurSko leCenje gde se prvo radi rekonstrukcija usne/cheiloplastica/ krajem prvog meseca
zivota, a rekonstrukcija nepca/palatoplastica/ radi se oko 10-tog meseca Zivota.NajceS¢e komplikacije
postoperativne su fistula nepca,nepravilan nos i kratko nepce.

Zbog toga je potrebno posle hirurSkog leCenja sprovoditi ortodonski tretman vilice kao i vezbe govora od

strane logopeda.

Slika 1. Slika 2.



ANOMALIJE NOSA

Nos se formira u sedmoj gestacionoj nedelji spajanjem nazolateralnih i nazomedijalnih pupoljaka od strane maksilarnog i
frontalnog pupoljka.U koliko se kompromituje njhova fuzija nastaju razni tipovi anomalije nosa :dupli nos, bifidni nos u
sa ili bez respiratnornih smetnji zavisno od stepena anomalije.

Atresio choani congenita, predstavlja ozbiljnu respiratornu smetnju novorodjencetu gde je doslo obi¢no do obostrane ili
redje jednostrane osptrukcije nosnog hodnika na prelazu nosne Supljine u nazofarinks. Moze biti mebranozna ili kostana
opstrukcija. Klini¢ckom slikom kod novorodjenceta dominira jaka uznemirenost, cijanoza i beba ne moze da diSe na nos
$to je za nju normalno.Dijagnoza se postavlja plasiranjem silikonskog katetera transnazalno, koji ne moze da pasira nosni
hodnik.

Lecenje se sastoji  perforaciji atretiéne membrane §iljatim isntrumentom , postavljanjem Silkonskog katetra u trajanju
od 6 nedelja kako bi se uspostavio nosni kanal

ANOMALIE USNE SKOLJKE

Usna skoljka se embrionalno razvija nezavisno od srednjeg uha i unutra$njeg uha, tako da ove anomalije ne moraju biti
pracene sa poremecajem sluha ali mogu biti i udruzene tako da postoje i auditivni problemi. Anomalije uske se dele na
I.Aplasio i microtio auriculae:kod aplazije nepostoji nikakav kozni nabor, dok kod mikrotije on je prisutan u razli¢itom
obliku.Ova grupa anomalija mozZe biti sa ili bez uSnog kanala,a istovremeno pra¢ena sa anomalijama srednjeg uva .U
koliko ima indikacija da se radi rekonstrukcija srednjeg uva , nju treba uciniti oko 2 —ge godine Zivota, dok se usna
Skoljka zbog rasta, iz estetskih razloga, operise posle 5- te godine Zivota. Ove operacije su viSetepane , komplikovane a
skelet uske se pravi od rebarne hrskavice.

II. Anomalije gornje ili srednje treéine uske se prezentiraju u razli¢itim oblicima.

III. Klempave usi /otapostasis/ je anomalija gde je aurikulocefali¢ni ugao vec¢i od 30 stepen.Predstavlja estetski problem,
a operacija se izvodi u predskolskom periodu ili kasnije-

IV_Macrotio, jako uvecane usne Skoljke, bilo da se radi o primarnom uvecanju ili je uvecanje uski uslovljeno zbog
limfangioma ili hemangioma uske.

Sve operacije na usnoj Skoljki izvode se posle 6 —te godine Zivota jer se do togavremena uska intenzivno razvija.
ANOMALIJE JEZIKA

Microglossio, jako mali jezik je retka anomalija i ne predstavlja smetnje u gutanju dok kasnije mogu biti ptoblemi sa
govorom.

Ankyloglossio je anomalija gde je jezik prirastao za pod usne duplje celom svojom duzinom. Le¢i se hirurSkim
odvajanjem jezika.Novonastali defekt se pokriva sa koznim transpalntatom koji vrlo brzo metaplazira u sluzmicu.
Frenulum linguae breve,je skracenje resice, veze jezika za pod usne duplje, tako da dete ne noZe da isplazi jezik i ima
smetnje sa izgovorom prednje nepcCanih suglasnika. LeCi se presecanjem ove veze, Sto treba uraditi ¢im se postavi
dijagnoza.

Macrogossio, je uvecan jezik bilo da se radi o primarnom uvecéanju ili kao posledica hemangioma ili limfangioma.Kada je
jezik jako velik,izlazi iz usne duplje, sasuSuje se i predstavlja velike funkcionalne smetnje u gutanju,disanju i
govoru.Jezik moze biti relativno uvecan, kada je on normalan , ali je usna duplja mala, kao npr kod Pire-Robin-ovog
sindroma.Kod ovog sindroma dete ima rascep sekundarnog nepca, hipoplaziju mandibule, relativnu makroglosiju, i pri
tome jezik zapada i dete se gusi, otezano diSe i ne moZe da normalno da jede.Ove smetnje mogu biti razliCitog stepena 1
zavisno od stanja, leCenje se sastoji od postavljanja deteta upolozaj potrbuske do hirurskog fiksiranja jezika za
desni.Kako dete raste ovi problemi obi¢no nestaju oko 4-5 meseca zivota.

CISTICNE ANOMALIJE VRATA

Medijalna cista vrata,slika 3. predstavlja reziduu neobliterisanog kanala ductus thireogossu-a koji se pruza od
baze jezika i slepo se zavrSava. Nalazi se u medijalnoj liniji vrata neSto ispod hioidne kosti. Klini¢ki se
prezentira kao sferi¢na tumorozna formacija , pokretna, bezbolna sa neizmenjenom kozom. Obi¢no se
pojavljuje oko 3-4 godine zivota ili kasnije. Pored klinickog pregleda potrebno je uraditi ultrazvuk vrata kako
bi se odredila pozicija Stitne zlezde, jer diferencijalno dijagnosti¢ki dolazi u obzir ektopi¢na Stitna zlezda..Po
postavljanju dijagnoze izvodi se operativni zahvat, pri ¢emu je potrebno uraditi i resekeciju tela hioidne kosti
jer je kanal ciste u neposrednom kontaktu sa kosti.U koliko se cista inflamira ili se neuspesSno operiSe, nastaje
sekundarna komplikacija, medijalna fistula vrata iz koje secernira pljuvacka. LeCenje fistule je hirurSko.
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Lateralne ciste vrata i fistule, slika 4, predstavlaju ostatke poremecene embriogeneze Skrznih lukova a klinicki
se prezentiraju kao cisticne formacije, fistule ili sinusi. Nalaze se duz prednje ivice sternocleidomastoidnog
misiéa. U usnoj duplji komunikacija je u visini tonzilarne loze. Ces¢e su jednostrane od obostranih. Legenje je
operativno .

Dermoidna cista vrata, nalazi se nesto lateralnije od srednje linije vrata a nastaje kao posledica embrionalne
sek- vestracije koze zajedno sa adenaksama koja se u dermalnom sloju nezavisno razvija, a klinickise
prezentira kao sferi¢na , cistina promena nesto ispod koze. Sadrzaj ciste je loj. Lecenje je hirursko.

CISTICNI LIMFANGIOM /HYGROMA/ VRATA

Nastaje u sklopu poremecaja razvoja limfnih sudova vrata. Prezentira se kao unilateralna policisti¢na
formacija, redje unilokularnog tipa, razli¢ite veli¢ine 1 obi¢no na bo¢noj strani vrata.Koza je normlane boje 1
reljefa.Moze biti razli¢ite veli¢ine.-slika 5.Ponekad se pruza od povrsnih struktura vrata pa sve do zdrela,
jednjaka i traheje sa infiltraciom miSi¢ne mase. Zavisno od veli¢ine 1 kompresije moze dati razli¢itu
simptomatologiju, smetnje sa disanjem i1 gutanjem. Zbog toga stepen hirurskog le¢enja zavisi od moguénosti
odstranjivanja limfangioma a da se ne ugroze vitalne funkcije.U koliko se radi o unilokularnoj cisti¢noj
formaciji moze se pokusati se konzervativnim le¢enjem, lokalnom instalacijom lekova sa ciljem da se izazaove
nespecifi¢na zapaljiva rekacija sa sekundarnom fibrozom i konsekutivnom obliteracijom cisti¢ne Supljine.

U cilju postavljanja dijagnoze obi¢no je dovoljan klinicki pregled i ultrazvuk, ali je ponekad potrebno uraditi
MR,

HAEMANGIOMI I VASKULARNE MALFORMACIJE na vratu takodjer se Cesto prezentiraju kao cisti¢ne
promene u razlic¢itoj veli¢ini, slika 6.. Kod ovih anomalija obi¢no postoji diskolaracija koze, crvenoplavkasta.
Ove opromene Cesto se spontano povlace. U koliko su po svom obimu velike i prave smetnje u disanju,
gutanju, u terapijskom postupku ve¢ u toku prvih 6 meseci Zivota moze se pokusati sa terapijom
kotrikosterioda ili inetrferona .

Slika 5. Slika 6.




De¢ja abdominalna hirurgija

Specifi¢nosti abdominalne traume de¢jeg doba

Trauma je vodeci uzrok morbiditeta i mortaliteta u pedijatrijskoj populaciji. Posle povreda glave i ekstremiteta povreda
abdomena je na tre¢em mestu ucestalosti prema anatomskim regionima.

Lecenje abdominalnih povreda kod dece je poslednjih godina u mnogome napredovalo. Neoperativno lecenje dece sa
tupom povredom abdomena je uspesno u vise od 95% slucajeva.

Neke specifi¢nosti anatomije i fiziologije decijeg organizma su razlog drugacijeg odgovora decijeg organizma na traumu.
Zid abdomena je slabije muskulature pa zato slabije Stiti unutrasnje organe. Rebra su elasti¢nija i na taj nacin slabije
podlozna prelomima ali ovo istovremeno povecava komplijansu ¢ine¢i ih manje efikasnim pri rasporedjivanju energije i
na taj nacina manje efktnim u zastiti organa gornjeg abdomena (jetra, slezina) Uz ovo parenhimatozni organi su kod dece
proporcionalno veci u odnosu na odrasle ¢ime su eksponirani veci delovi traumi. Manjak masnog tkiva i elasti¢nije veze
unutrasnjih organa smanjuju apsorpciju mehanicke energije i povec¢avaju mobilnost i vulnerabilnost unutra$njih organa
(bubreg, creva).

Zbog izrazenih kompenzatornih mehanizama povredjenog deteta hipotenzija i popsledi¢ni hipovolemijski Sok se
prepoznaju kasno, pa je neophodna rana agresivna nadoknada te¢nosti kod povredjene dece. Zbog disproporcije u smislu
vece povrsine tela kao i slabije razvijenog termoregulacionog mehanizma od velikog znacaja je i odrzavanje temperature
povredjenog deteta.

Pregled povredjenog deteta posle sprovedenih mera opste reanimacije i zapocinjanja rehidracije ukljucuje inspekciju,
palpaciju, auskultaciju. Insepkcijom se uocava eventualna distenzija abdomena i spolja vidljive povrede. U slucaju
postojanja traumatske dijafragmalne hernije postoji skafoidan izgled abdomena. Na primer postojanje okruglog hematoma
u predelu epigastrijuma uz podatak o padu sa bicikla upucuje nas na pretpostavku o mogucéoj povredi pankreasa.

Od laboratorijskih analiza u prvom trenutku neophodni su i dovljni pregled urina i krvne slike. Cak i mikrohematurija
upucuje na mogucnost ozbiljne povrede urotrakta a svaki pad u hemoglobinu, hematokritu i eritrocitima na potencijalno
unutra$nje krvavljenje. Laboratorijski testovi funkcije jetre i nivo amilaza imaju promenljivu senzitivnost i ne terba se na
njih u potpunosti oslanjati.

Dalje dijagnosticke procedure su ehosonografski pregled koji nam daje dovoljno informacija o povredama
parenhimatoznih organa i eventualnom postaojanju te¢nosti (krvi) u abdominalnoj duplji. Nativna radiografija abdomena
moze pokazati postojanje slobodnog gasa u abdomenu kao posledica perforacije Supljih organa. Savremeni standard
pregleda hemodinamski stabilnog deteta sa povredom abdomena je kompjuterizovana tomografija sa dvostukim
kontrastom (peroralnim i intravenskim) Dijagnosti¢ka peritonealna lavaza u savremenim uslovima gubi na znacaju ali je i
dalje jedna od vaznih dijagnnosti¢kih procedura.

Konzervativni pristup u leCenju dece sa povredom abdomena (parenhimatoznih organa) je apsolutno prihvacen i uspesan.
Cak i povrede pankreasa i bubrega mogu biti le¢ene bez laparotomije, tj. perkutanom drenazom ili nefrostomijom. Kad je
u pitanju povreda slezine najvazniji razlog za insistiranje na konzervativnom le¢enju je prevencija mogucée pojave
fudruajantne sepse kod pacijenata posle splenektomije.

Kad su u pitanju povrede Supljih organa, vazano je postaviti dijagnozu na vreme, jer rana hirurska intervencija smanjuje
moguénost veéih posttraumatskih komplikacija.

Specifi¢nosti akutnog apendicitisa u de¢jem uzrastu

Appendicitis predstavlja akutnu upalu crvuljka i detaljno je opisan u drugom poglavlju. Ovde ¢emo se samo osvrnuti na
specifi¢nosti upale crvuljka u de¢ijem uzrastu. Javlja se u svim uzrasnim grupama mada je do trece godine redak. Ova
¢injenica dovodi do toga da se na ovu bolest retko pomislja kod ovako male deca, a pri tom simtomi i znaci nisu specifi¢ni
ni jasno izrazeni kao kod odraslih. Sve ovo ima za posledicu da je perforativni apendicitis pre pravilo nego izuzetak U toj
uzrasnoj grupi. Ovome doprinose i drugi patoanatomski ¢inioci zbog kojih se kod dece apendicitis razvija mnog brze i
moze doci do perfioracije ve¢ u prvih 12 sati od pocetka bolesti.

Zbog mobilnost (nefiksiranost) ileocekuma i kratakog omentum ne dolazi do ograni¢avanja procesa u slucaju perforacije
ve¢ ista dovodi do difuznog peritonitisa sa svim posledicama za tako mlado dete.

Najveca incidenca apendicitisa u de¢ijem uzrastu je od 8 do 12 godina.



Za dijagnozu je neophodan paZzljiv i pre svega neZan klini¢ki pregled u kome pokusavamo da uspostavimo specifi¢an
odnos sa malim pacijentom i da pri tom iz njegovih reakcija pa Cak i pogleda zakljucujemo o postojanju i specifi¢nosti
bola na palpaciju. Ne postoji siguran metod za dijagnostiku ovog oboljenja, zato dijagnoza li¢i na sklapanje kockica od
veceg broja raznlicitih informacija, bol, povracanje, poviSena temperatura, leukocitoza, palpatorna osetljivost, defans itd.
U poslednje vreme uz klinicki pregled od najveceg znacaja je ehosonografski pregled ¢ija specifi¢nost i preciznost u
rukama iskusnog dijagnosticara dostize i 90%.

Diferencijalno dijagnosticki se mogu razmatrati mnoga oboljenja iz domena decije abdominalne hirurgije (konstipacija,
invaginacija), iz domena decje urologije (renalna kalkuloza, infekcija urotrakta, torzija testisa) ginekologije (ciste i torzije
ovarijuma) itd. Pored ovog razlicita pedijatrijska oboljenja daju slicne smmptome i treba ih diferencirati, a to su
pneumonija, dijabetska ketoacidoza, porfirija, Henoh Senlajn purpura, reumatska groznica itd,

Lecenje je hirursko, a u savremenim uslovima laparoskopska apendektomija sve vise predstavlja metodu izbora.

Mekelov divertikulum

Definicija

Mekelov divertikulum je najcesce prstoliki izvrat na antimezenterijalnoj strani ileuma na udaljenosti od 50 do 100 cm od
ileocekalne valvule, histoloske gradje kao i ileum. Predstavlja embrionalni ostatak neobliterisanog ostatak ductus
omphalomesentericus-a. Istovremeno je nace$c¢a kongenitalna anomalija digestivnog trakta. U nekim slu¢ajima u mukozi
divertikuluma mogu se naci ostrvca Zeludaéne sluzokoze ili tkiva pankreasa i to su razlozi razli¢itih manifestacija i
komplikacija ove anomalije.

Incidenca mu se krece od 1,3 do 2,2% sa nesto ¢es¢im javljanjem kod muskaraca.

Dijagnoza

NajcéeSce anomalija ostaje neotkrivena tokom Zivota (u oko 70%). U slu¢aju pojave upale, krvarenja ili invaginacije daje
simptome vezane za ove komplikacije i zato se hirurski intervenise. Ponekad se otkriva kao uzgredni nalaz pri eksploraciji
tankih creva kod operacije upale apendiksa i tada se preventivno odstranjuje. Kod pacijenata sa manifestnim
komplikacijama Mekelovog divertikuluma dijagnoza se postavlja u najéesce u prve tri godine zivota.

Krvarenje

Najcesce se manifestuje kao bezbolno profuzno krvarenje iz donjih partija digestivnog trakta sa pojavom melene ili
hematochezie. Krvarenje je posledica postojanje ektopi¢ne zeludacne sluzokoze koja luci zeludacnu kiselinu a ista stvara
eroziju nezastic¢ene crevne mukoze. Zbog profuznosti krvarenja moze do¢i do pada hemoglobina, i pojave drugih znakova
akutne hemoragije kod malog deteta. Pri sumnji na krvare¢i Mekelov divertikulum potrebno je uraditi scintigrafiju sa Tc
99m (koja se i naziva Mekel scintigrafija) koja ¢e pokazati postojanje ektopi¢ne sluzokoze Zeluca.

Upala, divertikulitis

Pacijenti sa postojanjem upale Mekelovog divertikuluma imaju ve¢inu znakova postojanja akutnog apendicitisa. U slucaju
operacije apendicita sa neubedljivim nalazom upale crvuljka neophodna je pazljiva eksploracija ileuma sa ciljem
eventualnog pronalazenja upaljenog Mekelovog divertikuluma.

Opstrukcija

Mekelov divertikulum moze dovesti do intestinalne opstrukcije na vise nacina, kao tacka vodilja za invaginaciju ili kao
brida oko koje se uvéu creva kod volvulusa. Klini¢ka slika i dijagnoza zavise patoanatomskog supstrata, a le¢enje je
najéesce hirursko jer ileo-ilealne i jejuno-ilealne invaginacije najée$¢e ne mogu biti dezinvaginirane hidrostatskim
pritiskom.

Lecenje je hirursko i najcesce se radi klinasta resekcija dela ileuma sa odstranjenjem divertikuluma i terminoterminalnom
anastomozom.

Itussusceptio (invaginacija)
Definicija
Invaginacija je specifi¢na vrsta strangulacionog ileusa koja se javlja naj¢e$c¢e kod dece uzrasta 5 do 10 meseci i
predstavlja proces uvrtanja i uvlacenja jednog dela creva u drugo sli¢no uvlacenju teleskopskih antena. (slika 1.
invaginacija)
Javlja se u dve oshovne varijante
e Idiopatska obi¢no je ileocekokoli¢na i javlja se kod odojcadi i male dece bez jasno vidljivog uzroka tj. tacke
vodilje
e Sapostojecom tatkom vodiljom kod starije dece, obi¢no je ileoilealna, jejunoilealna ili jejunojejunalna. Najcesce
je udruzena sa drugim oboljenjima kao $to su Mekelov divertikulum, Henoch-Schonlein purpura, polipoza creva,
cisticna fibroza itd.
Patogeneza



Predpostavlja se da nastaje kao posledica disbalansa longitudinalnih sila duz intestinalnog zida ¢iji je uzrok nepravilne
peristaltike creva kod postojanja enterokolita ili pri oporavku od postoperativnog ileusa i sl. Kao rezultat ovog disbalansa
uvrcée se i uvlaci jedan deo creva u drugi a crevna peristaltika gura tacku vodilju napred uvlaceci sve veci deo creva i
njemu pripadajuc¢i mezenterijum. Nekad to ide tako daleko da invaginat moze plorabirati kroz analni otvor sli¢no prolapsu
rektuma. Zbog postojanja pritiska unutar invaginisanog dela creva prvo se javlja venska staza ¢ime se jo§ povecava
pritisak i uzrokuje arterijski zastoj. Mukoza, koja je najdalja od krvnih sudova koji ishranjuju zid creva, je najosetljivija na
ishemiju i dolazi do njenog propadanja koje se manifestuje u vidu pojave krvi u stolici sa kasnijom tipi¢nom stolicom
izgleda zelea od malina. Ako se ranije ne interveniSe dolazi do transmuralne gangrene i perforacije.

Incidenca

Znacaj i ucestalost ove bolesti ilustruje podatak da jedna Cetvrtina svih hitnih hirurskih intervencija kod dece do 5 godina
starosti otpada na leCenje invaginacije, $to u ovoj uzrasnoj grupi prevazilazi i uaplu crvuljka. Istovremeno invaginacija je i
najce8¢i uzrok intestinalne opstrukcije kod dece mladje od tri godine.

Dijagnoza

se postavlja na osnovu simptoma i znakova ove bolesti, klinickog pregleda i metodama ultrazvocne ili rengenske
dijagnostike.

Tipican trijas za postavljenje sumnje na invaginaciju su koli¢ni bolovi u trbuhu povracanje i pojava krvi u stolici. Bol je
po tipu kolika izrazito jak pri ¢emu beba gréi i podiZze nozice i place. Izmedju dva napada bola beba se potpuno smiruje i
cesto zaspi a zatim je bol ponovo budi iz sna. Periodi pospanosti traju od 15 do 30 minuta. Roditelji obicno najvise uplasi
pojava krvavo sluzave stolice opisane kao Zele od malina.

Klinickim pregledom mogucée je napipati kobasicasti tumefakt u desnom donjem kvadrantu abdomena (invaginacija), a
definitivna dijagnoza se postavlja ultrazvukom ili irigografijom.

Ove dve dijagnosticke metode su istovremeno i uvod za pokusaj neoperativnog leCenja tj. hidrostaske redukcije.
Hidrostatska redukcija, se vr$i pod kontrolom Rtg ili ultrazvuka ubrizgavanjem, ili barijuma, ili fizioloskog rastvora kroz
rektalnu sondu a pod pritiskom od oko 100 cm vodenog stuba.

U slucaju neuspeha ove terapija zbog uznapedovalosti bolesti ili postojanja tacke vodilje pristupa se hirurSkom lecenju.

Cista holedohusa

Definicija

Cisti¢na dilatacija ductus choledohus-a je kongenitalna anomalija koja se u savremenoj literaturi svrstava u 5 tipova.

Tip I kesasto difuzno prosirenje ekstrahepatickog bilijarnog duktusa

Tip II divertikulum ekstrahepati¢nog bilijarnog duktusa

Tip 11l Holedohocela

Tip IV Multipne ciste intra i/ili ekstrahepati¢nog duktusa

Tip V pojedinacne ili multipne intrahepaticne ciste.

Patogeneza

Uzrok ostaje nerazjasnjen, a pominju se slabost zida holedoha, opstrukcija distalnog dela holedoha, kombinacija slabosti i
opstrukcije i refluks pankreasnih enzima u holedohus zbog anomalije pankreatobilijarnog spoja.

Pojava maligniteta tj karcinoma holedohusa ili intrahepati¢nih Zu¢nih vodova je oko 20 puta ¢eS¢a kod pacijenata le¢enih
zbog ciste holedohusa nego u ostaloj populaciji.

Incidenca

ove anomalije varira u zavisnosti od rase i podneblja, tako da se najéeSce javlja u Japanu. Prema tipu ciste najcesce se
javlja prvi tip, a prvi i Cetvrti tip su ¢e$¢i kod Zenske populacije. Mogu se pojaviti u bilo kom uzrastu a najéesce se javljaju
do desete godine starosti.

Dijagnoza

Klinic¢ka prezentacija je razlicita i zavisi od uzrasta pacijenta. Kod malih beba tesko je diferencirati od atrezije Zu¢nih
puteva.U starosnoj grupi do godinu dana manifestuje se kao hepatomegalija sa opstruktivnom zuticom i aholi¢énim
stolicama. Najcesce se moze otkriti tumefakt bilo klinickim bilo ehosonografskim pregledom. Ostali simptomi kao
povracéanje, bol i temperatura su izuzetno retki. Nasuprot tome u grupi dece starijih od godinu dana kod takozvane adultne
forme ciste holedohusa, postoji jedna ili vise komponenti klasi¢ne trijade bol, Zutica, i plapabilini tumefakt.
Nedijagnostikovana cista holedohusa dovodi do holedoholitijaze, ciroze sa portalnom hipertenzijom, rupture ciste i
bilijarnih karcinoma.

Za dijagnozu je obi¢no neophodan a i dovoljan kvalfikovani ehosonografski pregled, eventualni ERCP, a intraoperativnha
holangiografija je obavezna.

Lecenje je operativno, a opasnost od maligne alteracijije indikuje uklanjanje ciste sa hepatojejunostomijom.



Gastroeesofagealni refluks

Definicija

Predstavlja inkompetenciju donjeg ezofagealnog sfinktera koja za posledicu ima vrac¢anje Zeluda¢nog sadrzaja u ezofagus.
To je 1 najcesce oboljenje ezofagusa u decjem uzrastu i ujedno nacesci uzrok zbog kojeg se odojce javlja na lecenje kod
gastroenterologa.

GER se klasifikuje

Funkcioni GER kod pacijenata bez drugih predisponirajucih faktotra ili stanja. Rast i razvoj su normalni i obi¢no nije
neophodna nikakva terapija.

Patogeni GER ili refluksna bolest, kod koje se javljaju komplikacije u vidu suZenja, malnutricije, respiratorne tegobe,
ezofagitisi, krvarenja itd. Ovi pacijenti zahtevaju paZzljivo pracenje i terapiju.

Sekondarni GER kod pacijenata kod kojih neki drugi uzroci izazivaju pojavu refluksa (hijatus hernija, opstrukcija na
izlazu iz Zeluca)

Dijagnoza

Kontrastno snimanje gornjih partija digestivnog trakta nije viSe metoda izbora, ali se tom metodom mogu konstatovati
anatomske i funkcionalne anomalije kao i uzgredne pojave kao stenoze, malrotacije, hijatus hernje itd.

Scintigrafija gastoesofagusa, je ponekad u upotrebi i pored postojanja refluksa moguce je dokazati izotop u plu¢ima §to
govori o eventualnom aspiracionom sindromu.

Glavni dijagnosticki test danas je 24 ¢asovni pH monitorning, plasiranjem sonde u lumen jednjaka kojom se meri pH
sredine.

Esofagealna manometrija se koristi za prikaz kontraktilnosti ezofagusa i ezofagealnih sfinktera.

Endoskopija sluZzi za vizuelizaciju, a biopsija ezofagealne mukoze za dijagnozu ezofagitisa, striktura ili Baretovog
esofagusa.

Terapija je u po¢etku konzervativna uz postavljanje deteta u polusedeéi, ¢e§¢im manjim obrocima i zgu$njavanjem teéne
hrane kod beba. Lekovi histamin-2 blokatori, inhibitori protonske pumpe su se pokazali kao efikasni a hirursko lecenje je
rezervisano za slucaj neuspeha kozervativne terapije. NajCeSce upotrebljavana operacija je Nisenova funduplikacija pri
kojoj se fundusom Zeluca obmotava distalni deo jednjaka.

Laparoskopija u de¢joj hirurgiji

Tako je prva upotreba laparoskopije u de¢joj hirurgiji u dijagnostici nepalpabilnog testisa objavljena od strane N. Cortesija
jos 1986. godine, laparoskopija kao moderna i minimalno invazivna hirurska tehnika , dozivljava svoj procvat u decjoj
hirurgiji poslednje decenije dvadesetog veka, a njen razvoj se nastavlja i Siri uporedo sa usavrSavanjem laparoskopske
opreme, instrumentarijuma i poboljSanjem laparoskopskih tehnika.

Danas se prakti¢no svaka abdominalna i uroloska hirurSka intervencija moze i izvodi se na laparoskopski nacin.

Tehnika izvodjenja laparoskopskih intervencija kod dece sli¢na je kao kod odraslih pacijenata, osim instrumentarijuma i
opreme koja je sofisticiranija i prilagodjena de¢jem uzrastu.

Dijagnosticka laparoskopija se najéesce, kao metoda izbora koristi u dijagnostici nepalpabilnih ( intraabdominalnih )
testisa , interseksualnih anomalija, abdominalne traume, cista jajnika itd.

Dijagnosticka laparoskopija je tehnicki lako izvodljiva, kratkog je trajanja ( do 5 minuta ), retkih kantraindikacija i
komplikacija. Najveéa vrednost je minimalna invazivnost u odnosu na hirur§ku eksploraciju i ve¢a pouzdanost od
nehirur§kih metoda u dijagnostici mnogih stanja u hirurgiji, te mnogi pacijenti izbegnu nepotrebnu hirursku eksploraciju.
(slika 2 laparoskopski vidjen testis u abdominalnoj poziciji)

Operativna laparoskopija u de¢joj hirurgiji se najée$ce koristi kod : apendektomije, varikocelektomije, holecistektomije,
nefrektomije, Nissenove funduplikacije, ciste ovarijuma, ovariektomije, adneksektomije, orhiektomije, orhiopeksije,
Fowler-Stephens-ove procedure, adheziolize ( postoperativne ), cista abdomena, splenektomije, Meskel’ovog
divertikuluma, ehinokokusa jetre, herniorafije, subdijafragmalnog apscesa itd.

Prednosti laparoskopskih operacija nad klasi¢nim hirurskim metodama su :

MANJA trauma tkiva, postoperativna bolnost, infekcije rane, i postoperativne komplikacije. VECA je preglednost i
komoditet pri radu, BOLJI je pristup organima i estetski rezultat, te KRACI boravak u bolnici, izostanak iz §kole i
rekonvalescentni period.

Nenad Janié
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ATREZIJA EZOFAGUSA | TRAHEO-EZOFAGEALNA FISTULA

Definicija. Atrezija jednjaka (AE) je urodena anomalija kod koje postoji prekid u kontinuitetu
jednjaka u nivou drugog ili treeg grudnog prsljena. Gornji, slepo zavrSeni kraj jednjaka je
prosiren, hipetrofi¢nog zida, zbog pokusaja gutanja plodove vode, a donji je slabo razvijen, uzak i
tankog zida.

Klasifikacija. Atrezija ezofagusa se na osnovu postojanja i utoka treheo-ezofagealne fistule
(TEF) deli u pet tipova (Slika 1). Najcesce zastupljena je AE sa fistulom distalnog okrajka
jednjaka (82,8%) koji se uliva u traheju. Zatim po ucestalosti sledi AE bez fistule (8,4%), (Slika
2). Najrede je zastupljena AE sa proksimalnom TEF (2,1%).

Slika 1. Tipovi atrezije ezofagusa Slika 2. AE bez TEF. Gornji kraj
jednjaka ispunjen kontrastom.

Epidemiologija. Incidenca atrezije jednjaka je 1 na 3500 Zivorodene dece. Ceice se javlja u
blizanackim trudno¢ama. Teratogeni uticaj lekova, (thalidomid, progesteron, estrogen) je
znaGajan’.

Embriologija. Ne postoji jedinstvena embrioloska teorija koja uspesno objasnjava sve anatomske
varijante atrezije jednjaka i traheo-ezofagealne fistule.

Genetika. Sporadi¢no javljanje atrezije jednjaka u viSe generacija ukazuje na poligensku
naslednu etiologiju. Rizik za pojavu atrezije jednjaka u istoj porodici ukoliko je jedno dete
pogodeno iznosi 0,5-2%, a raste na 20% ukoliko i drugo dete pogodeno.

Klinic¢ka slika. Novorodence sa atrezijom jednjaka ima teSkoca sa gutanjem pljuvacke, te se
javlja hipersalivacija, zagrcavanje, kasljanje i prolazna cijanoza nakon rodenja. Ukoliko se ova
simptomatologija ne prepozna i zapocne hranjenje, veoma brzo se razvija respiratorni distres
praéen aspiracionom pneumonijom.

UdruZene anomalije. Udruzene anomalije u preko polovine pacijenata prate atreziju jednjaka.
Najces¢e su anomalije srce, zatim gastrointestinalne, urogenitalne, skeletne, neuroloske
anomalije. Najc¢es¢i sindrom, koji podrazumeva prisustvo najmanje 3 anomalije je VACTERL
(vertebral, anorectal, cardiac, traheoesophageal, renal, limb).

Dijagnostika. Polihidramnion se vida na ultrazvu¢nom pregledu trudnica kod ove anomalije te se
na osnovu njega moze prenatalno posumnjati pa ¢ak i dijagnostikovati ukoliko je atrezija jednjaka
bez TEF. U tom slucaju nema sadrzaja u gastrointestinalnom traktu fetusa. Najlaksi nacin za
postnatalno postavljanje dijagnoze atrezije jednjaka je nemoguénost plasiranja Cvr$ée



nazogatri¢ne sonde i aspiracije gastricnog sadrzaja S$to se rutinski obavlja u porodiliStu. Na
radiografskom snimku grudnog kosa vidi se sonda i na osnovu njene dubine procenjuje visina
atrezije. Ukoliko postoji dvoumljenje oko dijagnoze, moguce je naciniti kontrastno snimanje sa
malom koli¢inom hidrosolubilnog kontrasta, koji ocrtava gornji, slepo zavrSeni okrajak jednjaka
(Slika 2). Potreban je veliki oprez zbog mogucée aspiracije kontrastnog sredstva.

Transport. Novorodence kod koga se posumnja na AE neophodno je Sto pre transportovati u
tercijjarnu zdravstvenu ustanovu. Neophodno je ukljuciti intravensku rehidraciju (s obzirom da je
najstroze zabranjen unos na usta), dati antibiotsku terapiju, H,-blokator (da bi se smanjila kiselost
zeludacnog sadrzaja zbog moguceg prelivanja kroz TEF u pluca), postaviti sondu u proksimalni
kraj ezofagusa pomocu koje ¢e se kontinurinao aspirirati pljuvacka. Transport se obavlja u izoleti
sa podignutim uzglavljem deteta da bi se sprecilo prelivanje sadrzaja u pluca.

Lecenje. Cilj leCenja AE je uspostavljanje kontinuiteta jednjaka Sto se najCeSée postize
primarnom anastomozom njegovih krajeva i podvezivanje TEF. Ukoliko stanje deteta dozvoljava
operacija se radi u prvom danu zivota. U sluCajevima kada su krajevi jenjaka na velikoj distanci
(ve¢oj od 6cm) nemoguca je primarna anastomoza, te se otvara ezofagostoma i gastrostoma, i
planira zamena jenjaka. NajceSce se koristi debelo crevo ili Zeludac¢ni tubus.

Moguée su tri glavne komplikacije operativnog leCenja: popustanje anastomoze, stenoza i
ponovna pojava TEF.

Prognoza. Prezivljavanje pacijenata sa atrezijom jednjaka zavisi od porodajne tezine, prisustva
urodenih anomalija (najveéi znacaj imaju sr¢ane anomalije) i po nekim autorima od prisustva
respiratornog distres sindroma (RDS). Uticaj tipa atrezije ima manji znacaj, osim atrezije sa
velikom distancom izmedu okrajaka gde je ve¢i morbiditet i mortalitet nego u ostalih tipova.
Spitz i sar.? su dali jednostavnu klasifikaciju preZivljavanja zasnovanu na prisustvu sréanih mana
(Tabela 1).

Tabela 1. Klasifikacija po Spitzu
Grupa Karakteristike PreZivljavanje

I Telesna tezina > 1500, bez 97%
velikih sréanih mana

Il Telesna tezina <1500g, ili 59%
velika sr¢ana mana
Il Telesna tezina < 1500g, i 22%

velika sréana mana

Literatura.
1. Harmon CM, Coran AG. Congenital anomalies of the esophagus. U: O Neill Ja Jr et al
editors. Pediatric Surgery. 5th edn. St Louis: Mosby, 1998:941-67.
2. Spitz L, Kiely EM, Morecroft JA, Drake DP.: Oesophageal atresia: at risk groups for the
1990°s. J Pediatr Surg 1994; 29:723-5.

ATREZIJA PILORUSA I PREPILORICNA ANTRALNA DIJAFRAGMA

Obstrukcija na izlaznom delu Zeluca u novorodenceta moze biti pilori¢na atrezija, antralna
membrane ili hipertrofi¢na stenoza pilorusa. Najc¢es¢i uzrok obsstrukcije je hipetroficna stenoza
pilorusa.



PILORICNA ATREZIJA

Definicija.Pilori¢na atrezija je retka kongenitalna mana, javlja se u manje od 1% svih atrezija ili
dijafragmi gastroinetstinalnog trakta.

Opisuje se familijarno javljanje. Smatra se da se nasleduje autozomno recesivno.

U 30% ovih pacijenata javlja se udruZena epidermolysis bullosa.

U slucajevima atrezije pilorusa dijagnoza se moZze postaviti prenatalno na osnovu nalaza
distenzije Zeluca i odsustva sadrzaja u distalnim delovima gastrointestinalnog trakta.

Klini¢ka slika. Novorodence sa atrezijom pilorusa ima veoma Cesto epigastricnu distenziju i
pocinje da povraca brzo nakon rodenja zeludacni sadrzaj bez primesa zuci.

Dijagnostika. Ehosonografski se vidi distenzija Zeluca i nedostatak sadrzaja u crevima. Ne
prikazuje se piloricni kanal. Nativni radiografski snimak trbuha u stoje¢em stavu potvrduje
dijagnozu. Vidi se distendiran zeludac sa jednim hidroaeri¢nim nivoom, a distalno nema sadrzaja
u gastrointestinalnom traktu.

Transport pacijenta. Kada se postavi dijagnoza ili posumnja na atreziju pilorusa pacijentu se
postavlja nazogastri¢na sonda, ukljuci intravenska rehidracija (zbog velikog gubitka Zeluda¢nog
sadrzaja brzo dolazi do razvoja metabolicke alkaloze). Ukoliko je pokuSano hranjenje, lavazom
zeluca sa toplim fizioloskim rastvorom odstrane se ostaci mleka ili zgusnute sluzi.

Lecenje. Lecenje je operativno. Metoda izbora je piloroplastika, pri kojoj se nacini uzduzna
incizija od Zeluca ka duodenumu, te se pazljivo iseca membrane, a pilorus popre¢no usije, da bi
se sprecila stenoza.

SLIKA . Puri str, 39.3 385.

Prognoza. Ukoliko je anomalija izolovana i na vreme dijagnostikovana, prognoza je veoma
dobra.

PREPILORICNA ANTRALNA DIJAFRAGMA

Prepilori¢na antralna dijafragma je retka anomalija koja se sastoji iz submukozne dijafragme
izgradene od Zeluda¢nog tkiva i pokrivene zeludacnom sluznicom. Ponekad ne obstruira u
potpunosti antrum te se tegobe javljaju kasnije u zivotu.

Klini¢ka slika. U neonatalnom uzrastu povracanje zeludacnog sadrzaja u mlazu predstavlja
glavni simptom. MozZe biti prac¢eno apneom, cijanozom i slabim napredovanjem u tezini.
Dijagnoza. Dijagnoza se najfeS¢e postavlja kontrastnim ispitivanjem, pasazom
gastrointestinalnog trakta. U starije dece moze da se koristi i gastroskopija.

Lecenje. Lecenje je operativno, a preporucuje se takode ekscizija membrane sa piloroplastikom
kao 1 u slucaju pilori¢ne atrezije.

PERFORACIJA ZELUCA

Perforacija Zeluca se retko javlja u neonatalnom periodu, ali je praCena visokim stepenom
morbiditeta i mortaliteta.

Epidemiologija. Spontana perforacija Zeluca se javlja u 1: 3000 Zivorodenih. I na nju otpada 10
do 15% svih gastrointestinalnih perforacija u novorodencadi.

Etiologija. Gastri¢na perforacija moze biti spontana (idiopatska), ishemi¢na ili traumatska, ali je
cesto multifaktorijalna. Spontana gastricna perforacija se najceS¢e javlja u novorodenceta na
velikoj krivini Zeluca i ne moZe se utvrditi uzrok. Neka novorodenéad su done$ena, normalne
tezine, a moze se javiti i kod prevremeno rodene dece. Spontana ishemicna perforacija se javlja u



slucaju prekomernog rastezanja ili ishemije Zeluca. Ishemija moze biti uzrokovana asfiksijom,
sepsom ili nekroticnim enterokolitom. Prevelika distenzija Zeluca uzrokovana hiperventilacijom
na masku moze dovesti do traumatske perforacije.

Klini¢ka slika. Perforacija zeluca se vec¢inom javlja u prvih 5 dana zivota. Novorodence je
najéeSée prevremeno rodeno ili ima podatke o asfiksiji ili hipoksiji. Boleset moze poceti
odbijanjem hrane i povra¢anjem koje moze da sadrzi tragove krvi. Veoma brzo se javlja velika
distenzija Zeluca, praéena nastankom respiratornog distresa i hemodinamskim poremecajem i
Sokom (hipotermija, cijanoza, smanjena diureza, slaba periferna perfuzija).

Dijagnostika. Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, fizikalnog pregleda i radiografije
abdomena. Fizikalnim pregledom se uocCava izuzetno napet I distendiran trbuh, sa izrazenim
hipersonornim nalazom pri perkusiji. Na radiografiji bebe u uspravnom polozaju se vidi masivni
pneumoperitoneum sa gasom ispod dijafragme, a zeludac se ne moze uociti. Moze se videti
nazogastri¢na sonda izvan Zeluca. Ukoliko se zeli potvrditi dijagnoza potrebno je ubrizgati malu
koli¢inu hidrosolubilnog kontrasta kroz sondu, te uo€iti njegovo razlivanje po trbusnoj duplji.
Le&enje. Cim se posumnja na perforaciju daju se antibiotici $irokog spektra, plasira nazogastri¢na
sonda i ukljuGuje intravenska rehidracija. Ukoliko je distenzija trbuha velika I razvija se
respiratorni distres hitno se punktira trbuh sa intravenskom kanilom radi brze evakuacije vazduha.
Cesto respiratorni distres zahteva hitnu intubaciju i mehani¢ku ventilaciju. Definitivno le¢enje je
operativno, a izbor tehnike zavisi od veli¢ine perforacije. Ukoliko je ona manjeg obima (najéesce
zahvata veliku krivinu zeluca) ucini se osvezenje ivica i uSivanje u dva sloja. Ukoliko zahvata
vecu povrsinu potrebna je subtotalna gasterktomija sa ezofagogastricnom anastomozom.

OPSTRUKCIJA DUODENUMA

Definicija. Kongenitalna opstrukcija duodenuma moze biti uzrokovana unutrasnjim, spoljasnjim
ili kombinovanim lezijama. Moze se ispoljiti potpunim prekidom u prolaznosti duodenuma —
atrezija, ili delimi¢nim — stenoza.

Klasifikacija. Unutrasnja opstrukcija duodenuma moze biti uzrokovana atrezijom duodenuma,
stenozom, dijafragmom, perforiranom dijafragmom ili istegnutom membranom. Spoljasnji uzroci
duodenalne opstrukcije mogu biti izazvani anularnim pankreasom, malrotacijom ili
preduodenalnom venom porte. Uobicajena klasifikacija atrezija duodenuma je u tri grupe (Slika
3):

Tip I (najcesci) : atrezija sa mukoznom pregradom koja ima uredno razvijen misicni sloj.

Tip I1: kratka fibrozna traka spaja dva atreti¢na kraja duodenuma.

Tip II: potpuna separacija atreticnih krajeva.

Osim ovih tipova postoje i drugi, kao Sto je perforirana membrana, rastegnuta membrana ili
anularni pankreas.

Slika 3. Varijacije duodenalne
opstrukcije: a) slepi krajevi
potpuno razdvojeni b) krajevi
se dodiruju c) krajevi spojeni
fibroznom trakom d) stenoza
duodenuma e) kompletna
duodenalna membrana f)
perforirana  dijafragma Q)
istegnuta  membrana  h)
anularni pankreas




Epidemiologija. Incidenca unutrasnje duodenalne opstrukcije je 1: 5000 novorodencadi. U dece
sa Downovim sindromom je mnogo veca (46 na 1000).

Embriologija. Duodenalna atrezija, membrana ili stenoza se najce$ce javlja u drugom delu
duodenuma, blizu utoka zuénog i pankreasnog voda'. U ranom embrionalnom Zivotu, izmedu 5. i
10. nedelje gestacije, duodenum je ispunjena traka, a lumen mu se stvara vakuolizacijom i
rekanalizacijom. Duodenalna atrezija i stenoza nastaju poremecajem u ovoj fazi razvoja.
Anularni pankreas nastaje poremecajem u razdvajanju prednjeg i zadnjeg pupoljka pankreasa te
se formira prsten koji obuhvata drugu porciju duodenuma. U 80% anomalija se nalazi na ili ispod
utoka Vaterove ampule.

Genetika. Za sada se ne smatra da se anomalija prenosi nasledivanjem.

UdruZene anomalije. Visoki je procenat udruzenih anomalija koje prate unutrasnje lezije
duodenuma. 30% pacijenata ima Downov sindrom. Od ostalih anomalija znacajan broj ima
anularni pankreas, urodene mane srca, malrotaciju, atreziju jednjaka, anomalije urotrakta, atrezije
anusa, vertebralne anomalije.

Klini¢ka slika. Oko polovina novorodencadi sa anomalijom duodenuma je prevremeno rodena i
male telesne tezine. Povracanje se javlja prvog dana zivota, a s ozirom da je 80% opstrukcija
lokalizovano distalno od Vaterove papile, sadrzaj je prebojen sa zuci. Abdominalna distenzija je
minimalna ili odsutna jer je prepreka visoka. U prvom danu zivota moze se ponekad eliminisati
oskudna mekonijalna stolica. Ukoliko se ne zapocne brzo sa rehidracijom, razvija se dehidracija I
elektrolitni disbalans. Ukoliko je opstrukcija nekompletna, simptomatologija se sporije razvija.
Dijagnostika. Najkonstantniji znak u prenatalnoj dijagnostici koji govori u prilog postojanja
anomalije duodenuma je polihidramnion. Ultrazvuéna dijagnostika pociva na prikazivanju duplog
mehura, koji se javlja zbog istovremene distenzije zeluca i bulbusa duodenuma. U tom slucaju se
traga za mogu¢im udruzenim anomalijama kao i hromozomskim anomalijama, pre svega
trizomiji 21, te je obavezno uraditi Kkariotip. Ukoliko se radi o multiplim anomalijama ili
udruzenim hromozomopatijama postavlja se pitanje daljeg nastavka trudnoce.

Slika 4.Potpuna atrezija duodenu- Slika 5. Atrezija duodenuma sa perforiranom mebranom
ma sa dva mehura. Strelice pokazuju dilatiran zeludac i bulbus duodenuma.

Postnatalno dijagnostika bazira na radiografskom ispitivanju. Ukoliko se radi o atreziji
duodenuma patognomonican je nalaz dva mehura sa hidroaericnim nivoom pracena odsustvom
gasa u distalnim delovima creva, na uspravnoj radiografiji trbuha (Slika 4). Ukoliko se radi o
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