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Laparoscopic duodenoduodenostomy in a neonate with annular pancreas
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TREATMENT OUTCOME; INFANT, NEWBORN

SAZETAK. Kongenitalna duodenalna opstrukcija je gastrointestinalna anomalija s incidencijom od 1 na 2500 do
10000 Zivorodene djece koja se tradicionalno lijeci pristupom kroz laparotomiju. U protekla dva desetljeca u lite-
raturi je sve vise izvje3¢a o laparoskopskoj duodenoduodenostomiji. Prednosti su minimalno invazivnog pristupa
krace vrijeme do pocetka peroralnog unosa, krace vrijeme do potpunoga enteralnog unosa i krace vrijeme hospi-
talizacije te bolji kozmeticki izgled. U ovom radu prikazujemo novorodence kod kojega je uspjesno napravljena
laparoskopska duodenoduodenostomija s osvrtom na literaturu. Radi se o djetetu rodenom na termin, kod kojega
smo treci dan zivota pod klinickom slikom visoke intestinalne opstrukcije i radioloskim znakom dvostrukog balona
postavili dijagnozu duodenalne opstrukdije. Intraoperacijski je naden anulami pankreas kao uzrok opstrukcije.
Postoperacijski tijek je protekao bez komplikacija, osmi dan je postignut potpuni enteralni unos, a dijete je otpu-

Steno kuci deveti postoperativni dan. Radi se o prvoj takvoj operaciji u Hrvatskoj.

SUMMARY. Congenital duodenal obstruction is one of the most common variants of intestinal atresia which is
traditionally managed by laparotomy. In the last two decades there have been more reports of laparoscopic duo-
denoduodenostomy in neonates. Advantages of minimally invasive surgery are reduced time to initiation and
completion of full enteral feeding, and shorter length of postoperative hospitalization. Here, we report a case of a
successful laparoscopic duodenoduodenostomy and review the relevant literature. The child was born full term,
on the third day of life she had clinical and radiological signs of duodenal obstruction. During the operation we
found annular pancreas as a cause of duodenal obstruction. The postoperative period was uneventful, on the
eighth day she was on full enteral feeding and was discharged home on the ninth postoperative day. This is the

first neonatal laparoscopic duodedenoduodenostomy in Croatia.

Kongenitalna duodenalna opstrukcija (KDO) je ga-
strointestinalna anomalija male pojavnosti (1:2500 -
10000 zivorodene djece) i uvijek zahtijeva kirursku
intervenciju u novorodenackoj dobi.' U oko 50% djece
s KDO-om postoje pridruzene kongenitalne anomali-
je. Opstrukcije duodenuma mogu biti potpune ili dje-
lomicéne, a uzroci su intrinzi¢ni i ekstrinzi¢ni. Intrin-
zi¢ni su duodenalna atrezija, stenoza, membrana, du-
plikatura/cista crijeva, a ekstrinzi¢ni anularni pan-
kreas, malrotacija i preduodenalna portalna vena.
Standardni pristup lijecenju KDO-a je otvorena kirur-
gija i duodenoduodenostomija (ODD) koju je prvu
opisao Ladd 1931. godine.? Za popravak duodenalne
atrezije postoji viSe tehnika. Najzastupljenija je ona
oblika dijamanta (oralna poprecna i aboralna uzduzna
duodenotomija s formiranjem laterolateralne anasto-
moze) koju je osmislio Kimura 1977. godine. Zbog
najmanje stope stenoze, dehiscence i najkraceg vreme-
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na potrebnog do potpunog peroralnog unosa, metoda
je opce prihvacena kao zlatni standard.” Prvu laparo-
skopsku duodenoduodenostomiju (LDD) napravio je
Bax 2001. godine.* Zbog kratkog oporavka i boravka u
bolnici te boljeg kozmetskog ishoda u odnosu na otvo-
renu kirurgiju, u iskusnim centrima dje¢je kirurgije
LDD postaje metoda izbora.” U ovom radu prikazuje-
mo laparoskopsku duodenoduodenostomiju u novo-
rodenceta s duodenalnom opstrukcijom uslijed anu-
larnog pankreasa. Rije¢ je o prvoj takvoj operaciji no-
vorodenceta u Hrvatskoj.
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SLIKA 1. BABYGRAM: ZNAK DVOSTRUKOG BALONA
FIGURE 1. BABYGRAM: DOUBLE BUBBLE SIGN

Prikaz djeteta i metode

Zensko novorodence je rodeno iz prve trudnoce, a
zbog majcine dobi (38 godina) u 16. tjednu trudnoce
ucinjena je amniocenteza. Kariogram je bio urednog
nalaza. Trudnoca je redovito kontrolirana, a zbog po-
loZaja zatkom u 38. tjednu gestacije dovrsena je elek-
tivnim carskim rezom. Porodajna masa je bila 3140 g,
duzina 48 cm i Apgar zbroj jednak u prvoj i petoj mi-
nuti zivota 8/10. Novorodence je u prvim satima Zivo-
ta povratilo rijetki hematinizirani sadrzaj bez primjesa
svjeze krvi. Drugog dana Zivota zapoceto je hranjenje
mlijecnom formulom. Kratko nakon toga, kroz dan
nastavlja povracati smedi, potom hematinizirani sadr-
Zaj uz primjese majc¢inog mlijeka. Zbog navedenoga se
obustavilo hranjenje, uvedena je nazogastri¢na sonda i
zapoceta je parenteralna prehrana. Ucinjen je ultra-
zvuk abdomena kojim se prikaze izrazito dilatiran ze-
ludac, ispunjen djelomice teku¢im gus$¢im sadrzajem,
dok se podrucje pilori¢cnog kanala nije prikazivalo.
Pod Kklinickom slikom opstrukcije premjestena je u
neonatolosku intenzivnu jedinicu KBC Zagreb. Kod
primitka trbuh je bio mekan, aplaniran i bezbolan na
palpaciju, ostali status bio je bez osobitosti. U¢injen je
babygram, gdje se vidio znak dvostrukog balona s jed-
nim oskudnim tra¢kom zraka u proksimalnim vijuga-
ma tankog crijeva (Slika 1). Nalaz je upucivao na dje-
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SLIKA 2. POLOiA] ABDOMINALNIH TROAKARA
FIGURE 2. POSITION OF THE ABDOMINAL TROCARS

lomi¢nu opstrukciju duodenuma izazvanu postoja-
njem duodenalne membrane ili anularnog pankreasa.
U 3. danu zivota (tjelesna masa 2810 grama), temeljem
klinicke i radioloske slike visoke crijevne opstrukcije,
indicirano je kirursko lijec¢enje. Uz suglasnost roditelja
ucinjena je laparoskopska eksploracija standardnim
neonatoloskim laparoskopskim instrumentima i troa-
karima promjera 3 mm. Dijete je u supinacijskom po-
lozaju bilo smjesteno uz kraj stola tako da je operater
stajao kod njenih nogu. Kroz infraumbilikalnu inciziju
otvorenim putem postavljen je prvi 3 mm troakar i in-
sufliran CO, do tlaka od 6 mmHg, potom druga dva 3
mm troakara u donjem lijevom i desnom kvadrantu
abdomena (Slika 2). S obzirom na djelomi¢no propu-
$tanje plina kroz infraumbilikalnu inciziju, bio je sma-
njen intraabdominalni radni prostor te je tlak tijekom
dijela operacije pove¢an na 8 mmHg bez hemodinam-
skih i respiratornih reperkusija na dijete. Kroz trbusnu
stijenku postavljen je $av preko ligamenta teres hepatis
kako bi se odignula jetra u svrhu bolje vizualizacije
duodenuma, koju je slijedila koherizacija duodenuma.
Uzrok opstrukcije bio je anularni pankreas. Nakon
duodenotomije iznad i ispod anularnog pankreasa te
postavljanja transabdominalnih podrznih Savova u
uglove crijeva napravljena je bez tenzije laterolateralna
duodenoduodenostomija po tipu dijamanta. Prvo je
produzno $ivana straznja stijenka, potom prednja
stijenka dudodenuma koriste¢i polyglactin 4-0 $av
(Slika 3). Eksploracijom abdomena nismo nasli pri-
druzene anomalije. Nakon evakuacije plina koza je
adaptirana Steri-strip trakicama, a operacija je trajala
200 minuta. Novorodence je postoperacijski bilo intu-
birano 19 sati. Cetvrtoga postoperativnog dana zapo-
Ceta je enteralna prehrana maj¢inim mlijekom, a pot-
puni enteralni unos postize se osmog dana. Devetoga
postoperativnog dana dijete je otpusteno kuci, sponta-
ne peristaltike, s tjelesnom masom od 3080 grama. Od
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SLIKA 3. INTRAOPERATIVNA SLIKA SIVANJA STRAZNJE STIJENKE
DUODENODUDENOSTOMIJE

FIGURE. 3 INTRAOPERATIVE VIEW DURING FORMATION

OF POSTERIOR DUODENODUODENOSTOMY

operacije je proslo pet mjeseci i do sada je bila bez

komplikacija (Slika 4).

Rasprava

Proslo je 18 godina od prve laparoskopske operacije
kongenitalne duodenalne opstrukcije. Obiljezje ovih
prirodenih anomalija jest visoka opstrukcija probav-
nog sustava. Aboralno od duodenuma sva su crijeva
kolabirana, $to je pogodno za laparoskopski pristup.
Tako u malom trbuhu novorodenceta ima dovoljno
radnog prostora za dobru vizualizaciju s optickim po-
vecanjem, $to olaksava izradu anastomoze. U odnosu
na otvorenu kirurgiju, kod laparoskopskog pristupa
veca je vjerojatnost previda pridruzene distalne atrezi-
je crijeva. U vecoj seriji od 408 djece s duodenalnom
opstrukcijom incidencija pridruzene atrezije bila je
manja od <1%.° Nakon prvih nekoliko uspjesnih LDD
uslijedilo je viSegodisSnje zatisje radi neprihvatljivo vi-
sokih stopa komplikacija, zbog ¢ega su pioniri ove me-
tode privremeno i napustili laparoskopski pristup.”
Nakon stjecanja iskustva, analize i promjene tehnike
intrakorporalnog $ivanja nastavili su s minimalno in-
vazivnim pristupom. Do sada je objavljeno 9 retros-
pektivnih studija koje usporeduju otvorenu i laparo-
skopsku duodenoduodenostomiju. U prvoj su Spilde i
sur. (2008.) u maloj seriji od 14 LDD i 15 ODD nasli
znacajno krace vrijeme boravka (20,1 vs 12,9 dana),
krace vrijeme do prvog hranjenja (11,3 vs 5,4 dana) i
krace vrijeme do potpunog peroralnog unosa (16,9 vs
9 dana) uz prosje¢no duze vrijeme operacije za 30 mi-
nuta.® Ni u jednoj grupi nije bilo komplikacija. Hill
(2011.) i Jensen (2013.), analiziraju¢i 57 i 64 pacije-
nata, nisu nasli razliku u vremenu potrebnom do pot-
punoga enteralnog unosa kao ni u broju postoperativ-
nih dana u bolnici, dok je Jensen opisao visoku stopu
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SLIKA 4. DOBAR POSTOPERATIVNI IZGLED 4 MJESECA
NAKON OPERACIJE

FIGURE 4. GOOD COSMETIC RESULTS FOUR MONTHS
POSTOPERATIVELY

konverzije iz LDD u ODD od 35%'°. Parmentier i sur.
(2015.) imali su drugacije rezultate, na 10 LDD i 19
ODD. Za LDD je bilo duze vrijeme do pocetka i do
potpunog hranjenja (8 vs. 4 dana i 36 vs 16,5 dana) uz
duze vrijeme boravka u grupi LDD (45,5 vs 20,5
dana)."! Kroz dvanaestogodi$nji period Chiareza i su-
radnici (2017.) su analizirali ukupno 18 djece. Imali su
kraéi boravak (25 vs. 13 dana) i kra¢i period do pocet-
ka peroralnog unosa uz duze vrijeme operacije (120
vs. 190 min) i jednu komplikaciju kod ODD.'* Najveca
retrospektivna studija objavljena je 2017. godine. Pro-
vedena je u SestogodiSnjem periodu, sa 68 LDD i 44
ODD. Laparoskopska operacija je imala manje post-
operativnih komplikacija (5,9% vs 36,4%), krace pro-
sje¢no vrijeme do pocetka oralnog unosa i postopera-
tivnog vremena boravka u bolnici (3,9 vs 7,1 dana i 8,6
vs 12,9 dana p<0.0001) uz bolje kozmeticke rezultate.?
Gfroerer i sur. (2018.) su na ukupno 47 djece za kom-
paraciju komplikacija koristili standardnu Clavien-
Dindo Klasifikaciju (CDK) i noviji opsezan indeks
komplikacija (Comprehensive complication index -
CCI) koji ukljucuje sve, a ne samo kirurske komplika-
cije i time daje potpuniju sliku postoperativhog mor-
biditeta. Kao i kod prethodnih studija, statisticki zna-
¢ajno bilo je krace vrijeme do pocetka peroralnog
unosa, vrijeme do potpunog enteralnog unosa i vrije-
me od operacije do otpusta. Nije bilo statisticki znacaj-
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ne razlike CDK I-II stupnja niti III-IV stupnja izmedu
grupa, dok je CCI bio statisticki znac¢ajno manji u
djece koja su operirana laparoskopski (0 vs 4,3)". Zad-
nja objavljena komparativna studija Arafa i sur. (2018.)
s ukljucenih 11 bolesnika koji su podvrgnuti LDD po-
kazala je sli¢ne rezultate kao i prethodne studije u
korist LDD." Kod nase bolesnice proteklo je 4 dana od
operacije do pocetka hranjenja na usta i jo$ 4 dana do
potpunoga enteralnog unosa, $to je jednako vremenu
u drugim studijama. Brzoj uspostavi peristaltike pri-
donijelo je to $to nije imala udruzene anomalije pro-
bavnog sustava niti kongenitalnu sr¢anu manu. Tako-
der je zbog anularnog pankreasa minimalna koli¢ina
zraka ipak uspijevala pro¢i u aboralni dio crijeva, §to
smo vidjeli na nativnoj snimci abdomena prije opera-
cije, tako da nije imala preveliku distenziju duodenu-
ma i Zeluca i nije bilo potrebe za intraoperacijskim
krojenjem dilatiranog duodenuma. S obzirom na mi-
nimalno invazivni pristup nije bilo niti eksteriorizacije
crijeva, $to je takoder pogodovalo kratkom vremenu
do potpunoga enteralnog unosa.

Zakljucak

Laparoskopka duodenoduodenostomija je jedan od
tehnic¢ki zahtjevnijih postupaka neonatalne kirurgije.
Unato¢ duzem laparoskopskom operativnom vreme-
nu, brojne su prednosti u odnosu na otvorenu kirur-
giju u lijeCenju novorodenacke duodenalne opstruk-
cije. U iskusnim centrima ovo je sigurna metoda i ade-
kvatna alternativa otvorenoj kirurgiji.
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