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Delna obstrukcija dvanajstnika z Laddovim
tra~kom pri otroku z nonrotacijo ~revesja

in drugimi prirojenimi malformacijami
trebu{nih organov

Duodenal Obstruction with Ladd's Band in a Child
with Non-Rotation of the Intestine and Other Congenital

Malformations of Abdominal Organs

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: ~revesna atrezija, dvanajstnik obstrukcija – prirojena

V prispevku avtorji prikazujejo primer deklice z ve~ prirojenimi malformacijami trebu{nih
organov, med drugim tudi z obstrukcijo dvanajstnika z Laddovim tra~kom in nonrotacijo ~re-
vesja, pri kateri sta bila klini~na slika delne obstrukcije in nonrotacije ~revesja ter potek bolezni
zna~ilni. Poudarjajo pomen, ki ga ima pri postavitvi diagnoze slikovna diagnostika in sode-
lovanje med pediatrom gastroenterologom, rentgenologom in abdominalnim kirurgom.
Opozarjajo na to, da se bolezen ob neustreznem in nepravo~asnem ukrepanju ob akutnem
zapletu, volvulusu, lahko kon~a tudi smrtno ali pa s hudimi nepopravljivimi posledicami za
otroka.

ABSTRACT

KEY WORDS: intestinal athresia, duodenal obstruction – congenital

In the article, the authors present the case of a girl with multiple congenital malformations
of the abdominal organs, one of them being duodenal obstruction and the other non-rota-
tion of the intestine, with typical clinical symptoms and signs of duodenal obstruction and
non-rotation. The importance of diagnostic imaging and co-operation between the pediatric
gastroenterologist, radiologist and abdominal surgeon is emphasized. The authors caution
that this condition can be associated with high mortality and morbidity rates when it is not
recognized early and treated correctly.
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UVOD
Obstrukcija ~revesja je prisotna pri 1/1.500 `i-
vorojenih otrok. Lahko je popolna ali delna,
posledica vzrokov v svetlini ali steni ~revesja
(intrinzi~na) ali pritiska na ~revesno cev od
zunaj (ekstrinzi~na). Obstrukcija lahko ovira
ali prepre~i le pretok ~revesne vsebine po svet-
lini ~revesne cevi (preprosta), lahko pa ob tem
moti ali prepre~i tudi prekrvavitev ~revesne
stene (strangulacijska obstrukcija) (1–5).

Obstrukcija v predelu dvanajstnika se
pojavlja s pogostostjo nekaj nad 1/10.000 `i-
vorojenih otrok (1, 6). V 85 % je prisotna
distalno od vto~i{~a ampule Vateri. Otroci
z obstrukcijo dvanajstnika se v 40–50 % rodi-
jo pred izra~unanim rokom poroda. Med
nose~nostjo je pri 33–50 % prisoten polihi-
dramnion. S slikovnimi metodami (ultrazvok)
lahko v nose~nosti prika`emo raz{irjen ̀ elo-
dec in del dvanajstnika ploda pred oviro
(1, 2, 7). Obstrukciji dvanajstnika so lahko pri-
dru`ene tudi druge prirojene anomalije;
atrezija po`iralnika (10–20%), prirojeno sr~no
obolenje (10–15 %) in anorektalne anomali-
je ter anomalije ledvic (5 %). Dvajset do 30 %
otrok z obstrukcijo dvanajstnika ima trisomi-
jo kromosoma 21 (1, 6, 7).

Anatomska obstrukcija dvanajstnika je
pogosto posledica atrezije dvanajstnika ali tre-

bu{ne slinavke, ki se ovija okoli dvanajstnika
(anularna trebu{na slinavka). Redkeje so
vzrok sluzni~na guba dvanajstnika (angl.
duodenal web), pritisk z Laddovim tra~kom in
preduktalne portalne vene (1, 2, 4).

Ekstrinzi~na obstrukcija dvanajstnika kot
posledica pritiska Laddovega tra~ka je
prisotna pri manj{em odstotku bolnikov
z malrotacijo ~revesja. Laddov tra~ek je veziv-
ni tra~ek, ki se razteza od slepega ~revesa, ki
se pri bolnikih z malrotacijo ~revesja nahaja
v mediani liniji ali na levi strani trebu{ne vot-
line, proti zgornjemu desnemu kvadrantu
zadnjega dela stene trebu{ne votline. Ob
tem lahko kri`a dvanajstnik in nanj pritiska
od spredaj, posledica ~esar je obstrukcija
dvanajstnika. Najpogosteje ga za`ema v spod-
nji tretjini. Manj pogosto lahko pritiska tudi
na katerikoli drugi del ~revesja (4) (slika 1).

Omenjena lega tra~ka je posledica malro-
tacije ~revesja. Do motnje v zasuku (rotaciji)
~revesja pride zgodaj v zarodkovem razvoju,
v 5.–12. tednu. Malrotaciji bi bilo morda celo
bolje re~i malfiksacija. Namesto {iroke pove-
zave ~revesja s {irokim vezivnim trakom na
zadnjo steno peritonealne votline (od Treit-
zovega ligamenta do desnega spodnjega
kvadranta) je pri teh bolnikih prisotna le
kratka povezava ~revesja z delom zadnje

Slika 1. Laddov tra~ek, ki pre~ka dvanajstnik pri bolniku z malrotacijo. Pri levo le`e~em (A) in v osrednji liniji (B) le`e~em slepem ~revesu.

A B
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potrebu{ni~ne (peritonealne) votline okoli
zgornje mezenteri~ne arterije (slika 2). Posle-
dica je pove~ana gibljivost ~revesja okoli osi,
ki jo predstavlja tra~ek. Tra~ek lahko tudi
neposredno pritiska na zgornjo mezenteri~-
no arterijo in tako prekine dotok arterijske krvi
v ~revo. Tanko in debelo ~revo zavzameta
nenormalno lego. Kje to~no le`ita, je odvisno
od tega, kako izrazita je malrotacija (1, 4, 7–9).

PREDSTAVITEV BOLNICE
Deklica je rojena v zdravi dru`ini.

Rojena je po normalno potekajo~i nose~-
nosti ob izra~unanem roku poroda, s porodno
te`o 3.620 g (75.–90. percentila) in dol`ino
56 cm (nad 97. percentilo).

V poporodnem poteku mati opisuje poli-
vanje vse od rojstva, vendar ne po vsakem
obroku. Deklica je navkljub polivanju primer-
no pridobivala na telesni te`i. Prvi mesec je
bila izklju~no dojena, nato je za~ela prejema-
ti adaptirana mleka (Pikomil 1) do 6. meseca,
nato alpsko mleko. V 4. mesecu so pri dekli-
ci za~eli uvajati sadne sokove in ka{ice, pa tudi
pi{kote in kruh.

Psihomotorni potek je pri deklici potekal
normalno. Prejela je vsa cepiva po cepilnem
programu. Otro{kih bolezni {e ni prebolela.
Preob~utljiva je na penicilin. Deklica `ivi
v doma~em varstvu. O~e je po poklicu mesar.

Doma imajo psa, ki je, ko je bila deklica sta-
ra 12 mesecev imel ~revesno obolenje, ki se
je kazalo z drisko.

Do prvega bolni{ni~nega zdravljenja
je prebolela 1-krat bronhiolitis (v starosti
4 mesecev) in 3-krat vnetje `rela in nebnic
(prejemala je antibiotike). Drugi dan preje-
manja fenoksimetilpenicilina, so se pri deklici
pojavili simptomi in klini~ni znaki anafilak-
sije. Od 6. meseca je vodena v hematolo{ki
ambulanti zaradi neopredeljene trombocitoze.
Po mnenju pediatra hematologa zdravljenje
zaenkrat ni bilo potrebno.

Polivanju se je v starosti 6 mesecev pri-
dru`ilo {e ob~asno bruhanje v loku, ve~inoma
zve~er in tudi pono~i in v epizodah; nekajkrat
na mesec. Dva meseca pred sprejemom je
bruhanje v celoti prenehalo. Na telesni te`i
je navkljub bruhanju dobro pridobivala. Ape-
tit je imela dober. Blato je odvajala 1–2-krat
na dan. Bilo je dobro formirano in prebavlje-
no, rjavkaste barve, brez primesi sluzi ali krvi.
[e pred prvim sprejemom na Pediatri~no kli-
niko je bil pri deklici, v obmo~nem otro{kem
dispanzerju, opravljen ultrazvok (UZ) trebu-
ha, na osnovi katerega je bil postavljen sum,
da ima deklica cisto v jetrih in v vranici.

Ob sprejemu je bila deklica stara 18 mesecev,
primerno prehranjena, 11.750 g (50. percenti-
la), telesna vi{ina 86 cm (95. percentila). Nad
prekordijem je bil sli{en blag sistoli~ni {um brez

Slika 2. Normalno mesto pritrditve mezenterija na zadnjo steno trebu{ne votline (A) in nenormalna pritrditev pri bolniku z malrota-
cijo ~revesja (B).

A B
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{irjenja. Trebuh je blago prominiral, bil je na
otip mehak, nebole~, organi ali morebitne
patolo{ke zatrdline niso bile tipne. Tudi preo-
stali somatski status je bil v mejah normale.

Vsi laboratorijski izvidi so bili v mejah nor-
male, razen testa obremenitve z laktozo.
Zaradi intolerance za laktozo je deklica na die-
ti s Sojamilom.

Ob ponovnem bolni{ni~nem zdravljenju
na Pediatri~ni kliniki ~ez 9 mesecev ponovi-
mo test obremenitve z laktozo, ki je tokrat
negativen. Tudi sicer je deklica med tem
brez te`av, ne bruha, odvaja normalno, dobro
prebavljeno, rjavo blato, brez primesi sluzi in
krvi. Na te`i dobro pridobiva.

Slikovne preiskave (prikazane v kronolo{-
kem zaporedju):

• Drugi UZ-trebuha prika`e ob jetrih
24 × 10 × 20 ml veliko cisti~no tvorbo. Gle-
de na polo`aj nad veno porto lahko
predstavlja cisto `ol~nega voda (duktusa
holedohusa) ali `ol~no (biliarno) cisto.
Posvetovali smo se z abdominalnim kirur-
gom, ki je podal mnenje, da je za razjasnitev
diagnoze pri deklici treba opraviti slikanje
trebuha z ra~unalni{ko tomografijo (CT).

• Na CT-trebuha sta v parenhimu jeter,
medialno proti poteku dvanajstnikove
pentlje vidni dve hipodenzni zgostitvi. Ena
bi lahko predstavljala nekoliko vtisnjen in
odrinjen `ol~nik, druga pa bodisi cisto ali
pa {ir{o svetlino descendentnega dela dva-
najstnikove pentlje. Rentgenolog predlaga
kontrastno preiskavo ̀ elodca. Posvetujemo
se tudi z gastroenterologom internistom,

ki svetuje magnetno resonan~no holangio-
pankreatografijo (MRCP).

• MRCP prika`e 3 × 3,5 cm veliko spre-
membo v poteku antruma `elodca in
descendentnega dela dvanajstnikove pent-
lje. Rentgenolog ne more opredeliti,
kateremu organu bi struktura lahko pripa-
dala. V drugi projekciji je medialno med
vijugo dvanajstnika in proti antrumu
`elodca vidna 5 × 3 cm velika vre~asta
sprememba. Bila bi lahko ve~ja anomali-
ja v poteku ̀ ol~nega trakta ali pa divertikel
dvanajstnika. MRCP prika`e normalne ̀ ol~-
ne vode v jetrih. Rentgenolog je mnenja, da
se levi in desni jetrni vod zlivata v vre~a-
sto spremembo napolnjeno s teko~ino,
pre~ne velikosti 1,5 cm. Ne uspe pa prika-
zati zanesljivih znakov za normalni ̀ ol~nik.

• RTG-pasa`a prebavil prika`e izrazito raz-
{irjen bulbus dvanajstnika, kar naj bi bila
posledica pasa`ne ovire na prehodu dva-
najstnika v descendentni del. Postavljen je
sum, da oviro povzro~a Laddov tra~ek.
Dvanajstnik se vijugastno nadaljuje v ozko
~revo, ki v celoti le`i v desni polovici tre-
buha. Slepo ~revo le`i paramedialno desno,
{iroko ~revo pa v celoti v levem hipohon-
driju. Postavljena je diagnoza nonrotacija
z ekstrinzi~no obstrukcijo dvanajstnika
z Laddovim tra~kom (slika 3).

Otroka smo predstavili abdominalnemu kirur-
gu, ki je mnenja, da operacijski poseg trenutno
ni indiciran, zaradi trenutno zadovoljive pre-
hodnosti ~revesja. Deklica je {e naprej sledena
pri pediatru gastroenterologu.

Slika 3. RT-pasa`a prebavil pri deklici. A – raz{irjen bulbus pred oviro, B – mesto, kjer je onemogo~en prehod kontrasnega sredstva
(Laddov tra~ek), C – descendentni del dvanajstnika, kamor se kontrastno sredstvo ne {iri.

A

B

C
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KLINI^NA SLIKA MALROTACIJE
IN OBSTRUKCIJE DVANAJSTNIKA
Z LADDOVIM TRA^KOM
Simptomi in klini~ni znaki malrotacije se
navadno pojavijo v prvem letu `ivljenja, pri
ve~ kot 50 % otrok pred dokon~anim prvim
tednom `ivljenja (5). Pri veliki ve~ini so to
simptomi in klini~ni znaki akutne ali kroni~-
ne obstrukcije ~revesja. Deset odstotkov
bolnikov ostane asimptomatskih do dokon~a-
nega prvega leta starosti (1–5).

Klasi~ni simptomi obstrukcije ~revesja
so: slabost, bruhanje, napetost trebuha in
zaprtost. Za obstrukcijo dvanajstnika je zna-
~ilno bruhanje ̀ elod~ne vsebine in ̀ ol~a (~e
je zapora pod vstopom ductusa holedohopan-
kreatikusa). ^e je obstrukcija nad vstopom
duktusa, v izbruhani vsebini `ol~a ni. Nape-
tosti trebuha pri obstrukciji dvanajstnika
zna~ilno ni (6–8).

Pri otrocih nad enim letom starosti se
malrotacija navadno klini~no ka`e s ponavlja-
jo~imi se epizodami bruhanja in/ali trebu{nih
bole~in. Opisana klini~na slika je najpogoste-
je posledica pritiska Laddovega ali kak{nega
drugega vezivnega tra~ka na zunanjo ~reve-
sno steno ali pa intermitentnih volvulusov.
Pride lahko tudi do motene absorbcije ali
enteropatije z izgubo proteinov. Kar 25–50 %
adolescentov z malrotacijo je asimptomat-
skih (6–8).

Pri otrocih z malrotacijo in obstrukcijo
dvanajstnika z Laddovim tra~kom je v dife-
rencialni diagnostiki treba pomisliti na druge
mo`ne vzroke ob~asnega bruhanja:

• druge gastrointestinalne anomalije: dupli-
kacijske ciste, holedohalne ciste,

• obolenja osrednjega ̀ iv~nega sistema (no-
votvorbe, epilepsijo, patologijo ravnote`-
nostnega organa),

• ledvi~ne kamne (nefrolitijazo),
• `ol~ne kamne (holelitijazo),
• zastoja se~a v votlem sistemu ledvic (hi-

dronefrozo),
• presnovno-endokrine vzroke (motnja v ci-

klu se~nine, v presnovi ma{~obnih kislin,
Addisonovo bolezen, porfirijo, dedni angio-
edem),

• kroni~no vnetje slepi~a,
• vnetno obolenje ~revesja (1).

Pomembno je vedeti, da lahko pri bolni-
ku z malrotacijo kadarkoli (~etudi je bil pred
tem povsem brez te`av) pride do volvulusa,
ki je za ̀ ivljenje ogro`ajo~ zaplet. Ka`e se z ne-
nadnimi in izrazitimi simptomi in klini~nimi
znaki obstrukcije ~revesja. Otrok je prizadet.
Odvaja lahko krvavo blato, ki izgleda kot ribe-
zov `ele. Trebuh je navadno na otip trd in
napet. Diagnostika mora potekati hitro. Takoj
ob postavitvi diagnoze je treba bolnika napo-
titi k abdominalnemu kirurgu (1–3, 7, 8).

SLIKOVNA DIAGNOSTIKA
^e na osnovi klini~ne slike posumimo na del-
no obstrukcijo dvanajstnika so indicirane
naslednje slikovne preiskave:

• Nativni RTG-trebuha stoje prika`e s pli-
nom raz{irjen ̀ elodec in dvanajstnik pred
obstrukcijo. Preostali dvanajstnik za ovi-
ro in tanko ~revo sta normalno {iroka ali
pa nekoliko o`ja. Nativni RTG-trebuha
ima {e vedno veliko diagnosti~no vrednost.
Na njegovi osnovi lahko hitro in zaneslji-
vo postavimo tudi diagnozo volvolusa.
Pomanjkljivost metode je izpostavitev
otroka ionizirajo~emu sevanju.

• UZ-trebuha postaja pomembno diagno-
sti~no orodje pri odkrivanju vzrokov
obstrukcije dvanajstnika. Uporablja se pri
diagnostiki delne obstrukcije dvanajstnika,
zadnje ~ase tudi pri urgentni diagnostiki
volvolusa, ko se i{~e z Dopplerjevim ultra-
zvokom tako imenovani »whirlpool« znak in
i{~e morebitna prisotnost peritonealne
teko~ine in zadebeljenih sten ~revesja pri
volvolusu (10). Pomanjkljivost UZ-metode
je ta, da mora preiskavo opraviti izku{en
ultrazvo~ist, sicer ni diagnosti~na.

• Pri bolnikih z nepopolno obstrukcijo dvanajst-
nika je treba izvesti RTG-pasa`o prebavil.

• CT- in MR-trebuha sta slikovni metodi, ki sta
uporabni za dodatno diagnostiko obstruk-
cij dvanajstnika ali malrotacij. V posameznih
primerih nam lahko predo~ita odli~ne ana-
tomske podrobnosti (2–5, 10, 11).

ZDRAVLJENJE
Obstrukcijo dvanajstnika z Laddovim tra~kom
je treba razre{iti z operacijo. Ob akutnem
zapletu, volvulusu, je to urgentna operacija.
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Kot elektivni poseg se obstrukcijo navadno
razre{i med kirur{kim posegom, s katerim se
razre{i tudi malrotacija. Ve~ina tistih, ki ni
imelo zapletov do dokon~anega prvega leta,
je asimptomatskih. Kirur{ki poseg, ki je
potreben, je zahteven, mo`ni so tudi hudi
pooperacijski zapleti. Zato obstajajo deljena
mnenja, ali je elektivni kirur{ki poseg indici-
ran ali ne. Nekateri so mnenja, da pri bolnikih,
starih nad dve leti, ki so asimptomatski,
operacijsko zdravljenje ni popolnoma upra-
vi~eno (12). Drugi pa so mnenja, da je, saj naj
bi le-ti imeli pomembno ve~je tveganje za vol-
vulus, ki pa ga je te`ko predvideti s slikovno
diagnostiko (13).

RAZPRAVA
Potek bolezni in klini~na slika, kot smo jo opi-
sali v prikazu primera, je tipi~en za bolnike
z delno obstrukcijo dvanajstnika in malrota-
cijo. Potek je zavajajo~, saj se simptomi in
klini~ni znaki delne obstrukcije ~revesja poja-
vijo in nato ponovno izzvenijo. Ob tem bolnik
ustrezno napreduje na telesni te`i in se pri-
merno psihomotori~no razvija. Vsekakor pa
je treba vedeti, da pri teh bolnikih lahko
kadarkoli pride tudi do nenadnega in hude-
ga poslab{anja zdravstvenega stanja zaradi
zapletov. Volvulus se lahko kon~a tudi smrtno,
ali pa s hudo bolnim otrokom s sindromom
kratkega ~revesa po odstranitvi odmrlega
dela ~revesja. Zato je treba difencialno diag-
nosti~no pri opisanem poteku in klini~ni
simptomatiki vedno imeti v mislih tudi del-
no obstrukcijo dvanajstnika (1–4, 8).

Pomembna pri postavitvi diagnoze je
dobro opravljena slikovna diagnostika. Tu je
zelo pomembno sodelovanje med pediatrom

gastroenterologom in radiologom. Izku{en
radiolog lahko z dobro opravljeno preiskavo
pomaga gastroenterologu pri postavitvi pra-
vilne diagnoze. Seveda sta izrednega pomena
tudi dobra anamneza in dober klini~ni pre-
gled. Hitro in pravilno postavljena diagnoza
omogo~i pravo~asno napotitev bolnika k ab-
dominalnemu kirurgu.

[e vedno velja za osnovno diagnosti~no
slikovno preiskavo pri obstrukciji dvanajstnika
nativno slikanje trebuha – navkljub izpostavi-
tvi ionizirajo~emu sevanju (4). Pri nepopolni
obstrukciji nato navadno sledi RTG-pasa`a
prebavil s kontrasnim sredstvom, ki natan~-
no prika`e mesto obstrukcije, v primeru
malrotacije pa tudi omogo~i oceno stopnje
malrotacije. UZ-trebuha se uveljavlja kot sli-
kovna metoda za omenjeno diagnostiko, jo pa
zaenkrat uporabljajo le zelo izku{eni ultra-
zvo~isti (10). CT in MR sta odli~ni slikovni
metodi, ki natan~no prika`eta anatomske
strukture (4, 5, 14). Pri prikazani deklici je sli-
kovna diagnostika potekala po nekoliko
druga~ni poti, kot bi bila sicer indicirana
(ob sumu na obstrukcijo dvanajstnika), pred-
vsem zaradi dodatnih anomalij v trebu{ni
votlini, ki smo jih opazovali na prvih dveh
ultrazvokih. Zavajajo~a je bila predvsem cista
v parenhimu trebu{ne slinavke. Tudi v na{em
primeru se je izkazalo, da je RTG-pasa`a
prebavil s kontrastnim sredstvom izredno
diagnosti~na za obravnavano problematiko.
Opravljena sta bila tudi CT in MRCP, ki pa
v na{em primeru ̀ al nista z gotovostjo uspe-
li prikazati anatomskih prilik pri deklici.
Nativnega RTG-trebuha pri deklici nismo
opravili, saj je bila `e poprej opravljena
RTG-pasa`a prebavil diagnosti~na.
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