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Obravnava novorojenckov z anorektalno malformacijo

Management of newborns with anorectal malformation

Polona Studen Pauleti¢,? Domen Plut,?? Diana Gvardijancic*

lzvlecek

Pregledni ¢lanek predstavi protokol obravnave novorojenckov z anorektalno malformacijo od klinicnega pregleda, dia-
gnosti¢nih metod do kirurskega zdravljenja, ki novorojencku omogoca odvajanje blata. Zgodnja prepoznava in ustrezno
zdravljenje omogocata optimalne moznosti za dober funkcionalni izid. Pregledali smo sodobno literaturo o obravnavi
anorektalnih malformacij in zbrali okviren pregled nasih izkusenj v Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana. Nasi rezul-
tati so posledica uspesnega sodelovanja multidisciplinarnega tima in spostovanja protokola obravnave.

Abstract

This review article presents the management protocol of new-borns with anorectal malformation in Slovenia. The clinical
presentation, diagnostics and surgical management are described. Optimal functional result is possible when the con-
dition is recognised early and managed according to the described protocol. We have searched the literature for guide-
lines on anorectal malformation treatment, and present some data of a single centre (University Medical Centre Ljubljana,
Slovenia) retrospective analysis of anorectal malformation management. Our achievements are the result of a well-coor-
dinated multidisciplinary approach and adherence to the treatment protocol.

1 Uvod

Anorektalne malformacije (ARM) so prirojene ra- nepravilnosti je raznovrsten, ki sega od manj do bolj
zvojne nepravilnosti, ki vkljuCujejo razvoj spodnje- kompleksnih. Pojavnost ARM je okoli 1 na 5000 novo-
ga dela prebavil, secil in spolovil. Spekter razvojnih rojenckov (1).
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Vzroki teh razvojnih nepravilnosti $e niso povsem
pojasnjeni, vendar svojo vlogo v etiopatogenezi igra-
jo tako genetski dejavniki kot dejavniki okolja. Razvoj
spodnjega dela prebavne cevi (angl. hindgut) nadzoru-
jejo Stevilni geni in signalne poti. Genetska obcutljivost
v kombinaciji z vplivom dejavnikov okolja lahko privede
do napak v razvoju. Vedno ve¢ odgovorov nam ponujajo
raziskave na zivalskih zarodkih bodisi z genetsko ali s
kemi¢no povzro¢eno motnjo v razvoju (2,3).

Prenatalna diagnostika je pri ARM pogosto nezanes-
ljiva. Starsi v vecini primerov ne vedo, da bo otrok imel
prirojeno razvojno nepravilnost.

2 Klasifikacija

Klasi¢na klasifikacija Wingspread (1984) razvrsca
ARM v visoke, srednje in nizke (4). Kasneje se je bolj
uveljavila Krickenbeckova klasifikacija (2005), pri kate-
ri so ARM razdeljene glede na natancen polozaj fistule,
kar vpliva na nacin diagnosticiranja, zdravljenja, kot tu-
di na napoved izida kontinence po kirurskem zdravlje-
nju (Tabela 1) (5).

3 Obravnava
3.1 Klinicni pregled

Diagnozo praviloma potrdimo z dobrim klini¢nim
pregledom ob porodu. Novorojenc¢ek nima zadnji¢ne
odprtine in ne more normalno odvajati mekonija.

Klini¢ni pregled moramo osredotociti na pregled
trebuha, spolovil, izvodila se¢il in zadnji¢ne odprtine ter
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spodnjega dela hrbta in kriznice z oceno razvitosti misic
zadnjice. Bolj normalno oblikovana ritka pomeni bolje
razvite miSice in manj kompleksno anomalijo. Natan¢no
moramo pregledati tudi popek. Ce ni popkovne arterije
(popkovina z dvema zilama), lahko ni ledvice (agenezija
ledvice). Trebuh moramo natan¢no pretipati za morebi-
tne patoloske mase (povecana ledvica zaradi hidronefro-
ze, hidrokolpos, ektopi¢na ledvica ipd.) (5). Ob pregledu
vsakega novorojencka je treba ugotoviti: prisotnost zad-
nji¢ne odprtine, njeno velikost, prehodnost in polozaj v
presredku. Ce je prisotna normalno velika odprtina, ki je
znotraj kompleksa misic zapiralk, ni pa prehodna, gre za
zadnji¢cno membrano, ki spada med manj kompleksne
ARM. Pri deklicah moramo biti pozorni tudi na pri-
sotnost odprtin noznice in se¢nice. Kompleksna oblika
ARM pri deklicah je kloaka. Gre za razvojno nepravil-
nost s skupnim izvodilom prebavne cevi, se¢il in rodil,
ki jo pogosto spremlja hidrokolpos.

Pri ARM se ob zapori kon¢nega dela danke v pribliz-
no 95 % razvije tanka povezava danke z drugo strukturo
oziroma izhodom na kozo v obliki fistule. Fistula lahko
povezuje danko z razlicnimi strukturami in se nahaja v
razli¢ni vi$ini. Najenostavnejsa za obravnavo je nizko le-
zeca fistula, ki vodi v presredek (rektoperinealna fistula,
RPF), skozi katero lahko v prvih urah po rojstvu opa-
zimo izlo¢anje mekonija. Fistule presredka ne smemo
zamenjati za normalno zadnji¢no odprtino. Fistula je
obi¢ajno manjsa in se nahaja vsaj delno zunaj kompleksa
misic zapiralk. Vcasih je pri deckih prisoten daljsi pod-
kozni kanal z mekonijem, ki sega proti mosnji.

Vecina fistul se nahaja visje. Povezujejo danko s
secili (se¢nica - rektouretralna fistula (RUF), sec¢ni

Tabela 1: Krickenbeckova klasifikacija anorektalnih malformacij. Povzeto po Holschneider et al., Journal of Pediatric

Surgery 2005 (5).

Rektoperinealna fistula, RPF
Rektouretralna fistula (secnica), RUF
» Rektobulbarna
 Rektoprostaticna
Rektovezikalna fistula (vrat secnega mehurja), RVezF
Rektovestibularna fistula, RVF
Kloaka
+ skupni kanal<3cm
+ skupni kanal >3 cm

Brez fistule
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RazSirjen t.i. “pouch” kolon
Rektalna atrezija oz. stenoza
Rektovaginalna fistula
FistulaH

Drugo
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mehur - rekotevezikalna fistula, RVezF) ali rodili (vhod
noznice - rektovestibularna, RVF) pri deklicah. Mozna
je tudi oblika ARM brez fistule, ki jo najdemo pogosteje
pri novorojenckih s trisomijo 21. kromosoma. Pri novo-
rojenckih brez zadnji¢ne odprtine in brez vidne fistule
na operacijo po¢akamo vsaj 24 ur, da se ¢revo napolni z
zrakom in nam da bolj zanesljivo oceno, na kateri visini
se nahaja kon¢ni del debelega ¢revesa, kar pomembno
vpliva na odlocitev o kirurskem zdravljenju.

Med preostalim klini¢nim pregledom moramo aktiv-
no iskati morebitne pridruzene razvojne nepravilnosti.
Te so prisotne pri priblizno polovici bolnikov z ARM (6).
Pojavnost posameznih pridruzenih razvojnih nepravil-
nosti je lahko razlicna. Na splo$no pa velja, da so naj-
pogostejse razvojne nepravilnosti secil in spolovil (40-
50 %), srca (30-35 %), hrbtenjace (25-30 %) in prebavne
cevi (5-10 %). Tri ali ve¢ razvojnih nepravilnosti hkrati,
v sklopu asociacije VATER ali VACTERL (V - vretenca/
hrbtenica in kriznica, A - atrezije prebavne cevi (dan-
ka, druge, npr. dvanajstnika), C - prirojene nepravilnosti
srca, TE - atrezija poziralnika s traheo-ezofagealno fistu-
lo (v sapnik), R - nepravilnosti secil, L — nepravilnosti
okoncin) se pojavi v 4-9 % (7). Novorojencka najbolj
ogroza zapora poziralnika s fistulo v dihala (atrezija po-
ziralnika s fistulo v sapnik), ki se klini¢no kaze z dihalno
stisko in motnjami poziranja ter s slinjenjem novoro-
jencka, diagnosti¢no pa jo potrdimo z vstavitvijo razbre-
menilne Zelod¢ne sonde, ki se na rentgenskem posnetku
prsnega kosa zvije v zanko v zgornjem delu prsnega kosa.
Novorojencka ogrozajo tudi mozne prirojene razvojne
nepravilnosti srca, ki jih lahko ugotovimo s klini¢nim
pregledom in potrdimo z ultrazvoc¢no preiskavo srca. Za
oceno prisotnosti morebitnih drugih pridruzenih razvoj-
nih nepravilnosti so odlo¢ilne radioloske preiskave (8).

3.2 Diagnosticiranje

Laboratorijske preiskave pri novorojenckih z ARM
niso specifi¢ne. Potrebna je osnovna analiza krvi s he-
mogramom, elektroliti, dusi¢nimi ostanki, dolocitev
krvne skupine in faktorjev strjevanja krvi. Potrebni so
osnovni presejalni testi. Analiza urina je smiselna pri
deckih v prvih 24 urah pri ARM, ¢e ni vidne fistule, saj
je prisotnost mekonija v urinu neposreden dokaz obsto-
ja povezave s secili.

3.2.1 Primarne radioloske preiskave
V pomoc¢ pri odlo¢itvi o ustreznem zdravljenju za

oceno viSine zaprtega segmenta je pri klinicno nejas-
nih primerih radioloska diagnostika, in sicer rentgenske
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(RTG) ali ultrazvoc¢ne (UZ) preiskave.

Pri RTG slikanju je pomembno, da ga pri otroku z
ARM izvedemo 18-24 ur po rojstvu, tako da se plin v
slepo zaprti danki lahko premakne povsem v koné¢ni
del zaprtega crevesa, ker bi bila ocena prej zato lahko
zmotna (9). RTG slikanje izvedemo tako, da otrok lezi
na trebuhu s privzdignjeno ritko. Otrok mora biti pred
slikanjem v tem polozaju vsaj tri minute, da se plin v ¢re-
vesu lahko razporedi do kon¢nega slepo zaprtega dela.
Pred slikanjem mesto na kozi, kjer bi morala biti priso-
tna zadnji¢na odprtina, ozna¢imo z radiopacno oznacbo.
RTG slikanje izvedemo s horizontalnim snopom zarkov.
Pri oceni RTG se izmeri razdalja med kon¢nim delom
$irokega ¢revesa in oznako na presredku. Razdalja, vecja
od 2 cm, nakazuje visoko ARM, razdalja, manjsa od 2
cm, pa nakazuje nizko ARM (Slika 1). Odmerek ioni-
zirajoCega sevanja, ki ga otrok prejme pri tem slikanju,
je pri nas zelo majhen (DAP = 0,1-0,2 mGy-cm?, ocena
okoli 0,005-0,001 mSv), saj je za primerjavo ocenjeni le-
tni odmerek zaradi naravnega ozadja okoli 2,4 mSv (10).

Oceno viSine zaprtega segmenta lahko opravimo
tudi z ultrazvo¢no preiskavo (UZ), z visokofrekven¢no
UZ sondo. Oceno najlazje opravimo s transperinealnim
pristopom (skozi presredek), saj lahko tako neposredno
izmerimo razdaljo med mestom na kozi, kjer bi morala
biti prisotna zadnji¢na odprtina, kamor prislonimo UZ
sondo, in kon¢nim delom danke, ki jo pri UZ vidimo kot
vre¢o, napolnjeno z mekonijem ali plinom (11).

V sklopu primarne radioloske obravnave novoro-
jencka z ARM moramo opraviti $e preiskave za oceno
morebitnih pridruzenih razvojnih nepravilnosti drugih

Slika 1: Rentgensko slikanje trebuha s horizontalnim
snopom Zarkov pri novorojencku z anorektalno
malformacijo.

Crna puscica kaze radiopacno oznacbo na kozi, kjer bi morala
biti prisotna zadnji¢na odprtina. Votla puscica kaZe s plinom
izpolnjeni konec slepo zaprte danke.
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organskih sistemov. Opravimo RTG slikanja (prsnih
organov, hrbtenice in medenice), UZ preiskave (srca,
trebusnih organov in hrbteni¢nega kanala) ter po po-
trebi tudi magnetno resonan¢no slikanje (MRI), in sicer
predvsem pri otrocih s huj$imi nepravilnostmi okostja
ali zivénega sistema (12). Vso primarno radiolosko dia-
gnosticiranje obi¢ajno izvedemo v prvih treh dneh (13).

Vse pridobljene informacije pomagajo kirurgu pri
odlocitvi o ustreznem kirurs$kem zdravljenju ARM, torej
neposredni perinealni kirurski popravi (enostopenjsko
zdravljenje) ali kolostomi in odlozeni dokon¢ni kirurski
oskrbi (vecstopenjsko zdravljenje).

3.2.2 Sekundarne radioloske preiskave

Pri otrocih, pri katerih je bila opravljena kolostoma
(vecstopenjsko zdravljenje), moramo pred dokon¢no
kirur§ko popravo natan¢no anatomsko opredeliti tip
ARM. Za to sta potrebni rentgenski preiskavi s kontra-
stnim sredstvom: mikcijski cistouretrogram (MCUG)
in distalna kolostomografija (Slika 2). Preiskavi nare-
dimo hkrati, tako da so na kon¢nem rentgenogramu
prisotni s kontrastnim sredstvom izpolnjeni kon¢ni del
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prebavne cevi, secila in morebitna fistula.

Pri preiskavi najprej opravimo MCUG. V svetlino
se¢nega mehurja preko se¢nice vstavimo kateter (nava-
dno najtanjso zelod¢no sondo ali celo popkovni kateter),
skozi katerega izpolnimo se¢ni mehur s kontrastnim
sredstvom (KS). Kateter pustimo vstavljen v se¢nem
mehurju. Nato sledi izvedba distalne kolostomografije.
V distalno stomo (mukozna fistula) vstavimo urinski ka-
teter. Baloncek katetra izpolnimo in kateter izvle¢emo,
tako da baloncek z notranje strani dobro tesni odprti-
no stome. Dobra zatesnitev je klju¢nega pomena za pri-
kaz fistule, saj omogoca, da se doseze visok tlak znotraj
kon¢nega dela prebavne cevi in zatekanje KS tudi v zelo
tanke odprtine. Skozi kateter nato v svetlino kon¢nega
dela Sirokega crevesa kirurg vbrizga vodotopno kontra-
stno sredstvo, dokler se ¢revo v celoti ne izpolni, in se ob
tem prikaze morebitna fistula. Kirurg ob vbrizgavanju
KS dobi tudi obc¢utek za tlak, ki je potreben, da se ¢revo
in fistula napolnita. Celoten postopek poteka pod RTG
nadzorom in ob stalni komunikaciji radiologa in kirur-
ga. Pri tem slikanju je odmerek ionizirajocega sevanja
nekoliko visji (DAP od 10-30 mGy-cm?, kar ocenimo na
okoli 0,5-1 mSv).

Slika 2: Mikcijski cistouretrogram pri malcku z anorektalno malformacijo. Levo - MCUG in distalni kolostomogram pri
2-mese¢nem decku z ARM s kratko rektouretralno fistulo. Se¢ni mehur je oznacen s piko, danka z zvezdico. Siroke puscice
oznacujejo secnico. Ozka puscica oznacuje kratko rektouretralno fistulo, ki vodi v bulbarni del secnice. Desno - MCUG
in distalni kolostomogram pri 3-mesecnem decku z ARM brez fistule. Siroka puscica oznaluje slepo zaprto danko, ki se
koncuje nizko s kratko razdaljo do koZe. Urinski kateter, ki kaze potek secil, je oznacen s tanko puscico. Pri preiskavi ni
znakov za fistulo.

Legenda: MCUG - mikcijski cistouretrogram; ARM - anorektalna malformacija.
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Ocena tipa ARM s prikazom fistule je mozna tudi
z MRI, za katerega pa je pri majhnih otrocih potrebna
splo$na anestezija. MRI poleg natan¢ne opredelitve ti-
pa ARM do neke mere omogoca tudi prikaz razvitosti
misic medeni¢nega dna, ki velja za napovedni dejavnik
kontinence za blato po zdravljenju (14). Pri nas MRI ni v
rednem protokolu obravnave vseh otrok z ARM. Oceno
razvitosti misic medeni¢nega dna in zapiralk nakazuje
sama oblika ritke, v pomo¢ pa je elektrostimulacija, ki jo
kirurgi izvedejo pri operaciji.

Leta 2019 je bil objavljen prikaz primerov 6 bolnikov
z ARM, pri katerih so za opredelitev tipa ARM in prikaz
fistule uporabili metodo UZ s kontrastnim sredstvom.
Metoda se je izkazala za uspe$no, vendar bodo za potr-
ditev te metode potrebne nadaljnje raziskave pri ve¢jem
$tevilu otrok. Ker metoda UZ s kontrastnim sredstvom
ne uporablja ionizirajocega sevanja in je za otroke pov-
sem neskodljiva, bi ta metoda v prihodnosti pri otrocih
z ARM morda lahko nadomestila klasi¢ne rentgenske
metode (15).

3.3 Kirursko zdravljenje

Na odlocitev o nacinu kirurskega zdravljenja vpli-
vajo kompleksnost razvojne nepravilnosti in morebitne
spremljajoce razvojne nepravilnosti. Operacijo nacrtuje-
mo v 24-48 urah po rojstvu. Po opravljenem klini¢nem
pregledu in primarnih radioloskih preiskavah moramo
sprejeti odlocitev, ali je pri novorojencku izvedljivo do-
kon¢no enostopenjsko kirursko zdravljenje s posterio-
rnim sagitalnim pristopom (posteriorna sagitalna ano-
rektoplastika, PSARP) ali bo potrebna vecstopenjska
(tri-) obravnava z razbremenilno descendostomo kot
prvo stopnjo kirurskega zdravljenja. Shematsko obrav-
navo pri deckih in deklicah prikazujeta Sliki 3 in 4. Pra-
viloma vse novorojencke z jasno fistulo v presredku in
brez pridruzenih razvojnih nepravilnosti, ki bi ogrozale
izvedbo posega, obravnavamo enostopenjsko. S tem se
izognemo potrebi po dodatnih posegih in zapletom, ki
so lahko povezani s prisotnostjo kolostome pri novoro-
jencku. Ce fistule ne vidimo po 18-24 urah in primarne

Slika 3: Shematski prikaz obravnave deckov z anorektalno malformacijo.
Legenda: PSARP - posteriorna sagitalna anorektoplastika; UZ - ultrazvoc¢na preiskava; RTG - rentgensko slikanje.
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Slika 4: Shematski prikaz obravnave deklic z anorektalno malformacijo.
Legenda: PSARP - posteriorna sagitalna anorektoplastika; UZ - ultrazvocna preiskava; RTG - rentgensko slikanje.

radioloske preiskave nakazujejo, da je slepo zaprta dan-
ka visje (razdalja med danko in oznako na presredku je
vedja od 2 cm), se odlo¢imo za vecstopenjsko obravnavo.

Pri deklicah je najpogostejsa oblika ARM fistula v
vhod noznice (rektovestibularna fistula). Enostopenjska
obravnava v teh primerih je sicer dokazano uc¢inkovita
in varna, vendar le, ce se izvede dovolj zgodaj (v prvih 48
urah), ko je tveganje za okuzbo rane na presredku manj-
$e (16,17). Hkrati pa je nezadostna izkusenost kirurgov
tudi najpogostejsi vzrok za potrebo po ponovnem kirur-
$kem zdravljenju v specializiranih centrih po neuspelih
primarnih poskusih (18).

Najbolj varna obravnava tovrstnih anomalij je ve¢sto-
penjska, za katero se v vecini primerov tudi odlo¢imo.

3.3.1 Descendostoma
Prva stopnja kirurskega zdravljenja pri bolj zaplete-
nih oblikah (ali pri Zivljenje ogrozajocih spremljajocih

razvojnih nepravilnostih) je razbremenilna descendos-
toma, ki omogoca novorojencku, da odvaja blato, kar
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moramo zagotoviti v prvih 48 urah po rojstvu. Idealna
descendostoma je v levem spodnjem kvadrantu trebu-
$ne stene, in sicer v sredini trikotnika, ki ga oblikujejo
spodnji rob reber, popek in rob ¢revnice. Oblikujemo
jo na zacetnem delu sigmoidnega dela debelega crevesa,
kjer ¢revo popolnoma prekinemo. Kon¢ni del oblikuje-
mo v mukozno fistulo.

Kasneje lahko preko kolostomograma vrsto nepra-
vilnosti natan¢no prepoznamo in ustrezno nacrtujemo
operacijo (glej poglavje o preiskavah).

3.3.2 Posteriorna sagitalna anorektoplastika

Od leta 1980 je zlati standard kirurskega zdravlje-
nja posteriorna sagitalna anorektoplastika (PSARP), ki
sta jo uvedla Pefa in de Vries (19). S posteriornim sa-
gitalnim pristopom dobro opredelimo kompleks misic
zapiralk. Misice si dobro prikazemo tudi z elektrostimu-
lacijo, osamimo danko, s prekinitvijo fistule jo lo¢imo
od secil/spolovil in oblikujemo novo zadnji¢no odprtino
znotraj prej omenjenega kompleksa misic zapiralk.
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Prinizkih ARM, tj. manj kompleksnih, poseg opra-
vimo kot edini poseg v 36-48 urah po rojstvu.

Kot nadaljevanje zdravljenja visjih ARM, tj. pri bolj
kompleksnih, pa PSARP obi¢ajno opravimo v starosti
2-6 mesecev. Kadar se fistula in slepo zaprti del danke
nahajata zelo visoko, je v¢asih potrebna dodatna spro-
stitev Crevesa, ki jo lahko izvedemo z laparotomijo ali
laparoskopsko. Nova zadnji¢na odprtina se oblikuje v
velikosti, ki jo dovoljuje razvitost misic zapiralk, a je v
vecini primerov preozka za normalno odvajanje blata.
Zato pri vseh operirancih po zacelitvi kirurske rane v
presredku pri¢nemo postopek razsirjanja (buziranje)
nove analne odprtine.

3.3.3 Zapora descendostome

Tretja stopnja kirurSkega zdravljenja je zapora
descendostome, s katero vzpostavimo kontinuiteto de-
belega crevesa do zadnji¢ne odprtine. Posega ne opra-
vimo pri neki doloceni starosti, temve¢ takrat, ko z re-
dnim razsirjanjem (buziranjem) zadnji¢ne odprtine ob
pomoci starsev dosezemo zadostno velikost odprtine,
ki bo omogocala neovirano odvajanje blata. Obicajno
je to v 2—4 mesecih po PSARP, optimalno pa pred do-
polnjenim 12. mesecem starosti.

4 Nase izkusnje

V Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana na
Oddelku za otrosko kirurgijo novorojencke s priro-
jenimi ARM obravnavamo po predstavljenem proto-
kolu od leta 1997. Pregledali smo dokumentacijo pri
obravnavanih primerih v obdobju 2005-2019. Iz razi-
skave smo izkljucili enega bolnika zaradi smrti, ki ni
bila povezana z zdravljenjem ARM.

V tem obdobju smo obravnavali 83 novorojenckov
z ARM. Nekoliko vec¢ je bilo dec¢kov (46/83), pri kate-
rih so prevladovale ARM s fistulo v presredku (RPF),
32/83 (38,6 %). Pri deklicah je v skoraj polovici pri-
merov (18/37) $lo za ARM s fistulo ob vhodu nozZnice
(RVEF) (Slika 5).

Pridruzene razvojne nepravilnosti smo odkrili pri
36/83 (43 %) novorojenckih z ARM. Najpogostejsa
je bila asociacija VACTERL v 17,5 %. Najpogostejsa
posamezna pridruzena razvojna nepravilnost je bila
prirojena razvojna nepravilnost srca (12,5 %), sledile
pa so prirojene nepravilnosti razvoja secil in kromo-
somopatije (Slika 6).

Od novorojenckov z ARM so bili 3 nedono-
$eni, vendar brez drugih pridruzenih razvojnih
nepravilnosti.

35

(3}
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30
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Slika 5: Novorojencki z anorektalno malformacijo, obravnavani v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana, 2005-2019

- razporeditev glede na tip anorektalne malformacije.

Legenda: RUF - rektouretralna fistula; ABF - atrezija brez fistule; RPF - rektoperinealna fistula; RVF - rektovestibularna fistula;
SA - stenoza anusa (zadnjika); K - kloaka; EA - ektopija anusa; RVezF - rektovezikalna fistula.
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PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANEK
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Slika 6: PridruZene razvojne nepravilnosti pri otrocih z anorektalno malformacijo, obravnavanih v Univerzitetnem

klinicnem centru Ljubljana v obdobju 2005-2019.

Pri 43 novorojenckih (52 %) smo napravili do-
kon¢no PSARP. V tej skupini smo zajeli vse novoro-
jencke s fistulo v presredku (RPF), dve novorojenki
s fistulo v vhodu noznice (RVF) in vse novorojencke
s stenozo zadnjika (SA). Pri kompleksnejsih oblikah
smo se odlocili za vecstopenjsko obravnavo.

PSARP smo kot drugo stopnjo kirur$kega zdravlje-
nja po opravljenem kolostomogramu opravili pri
mediani starosti 4,5 meseca, tj. v razponu od 30 do
286 dni. Med nasimi operiranci le pri enem decku
bolj kompleksne oblike anomalije $e nismo dokon¢-
no izvedli. V opazovanem obdobju pri eni deklici s
kloako kirursko zdravljenje zaradi zapletov Se ni za-
klju¢eno. Pri bolj zapletenih in redkejsih oblikah si
pri kirurskem zdravljenju pomagamo z izku$njami
strokovnjakov ozko specializiranega podrocja otroske
kirurgije iz tujine. Ni pa Se vzpostavljena ustaljena pot
za zdravljenje takih otrok v specializiranih centrih v
tujini.

5 Zakljucek

Obravnava novorojenckov z anorektalnimi malforma-
cijami je zapleten proces, ki vkljucuje ve¢ stopenj. Zgo-
dnje prepoznavanje in ustrezna odlocitev o kirurskem
zdravljenju prispevata k optimalnim dolgoro¢nim rezul-
tatom. Protokol obravnave, ki ga uporabljamo v Univer-
zitetnem Klini¢nem centru Ljubljana Ze od leta 1997 in
ga sproti nadgrajujemo z izbolj$avami, je plod dobrega
multidisciplinarnega sodelovanja. Izid zdravljenja po tem
protokolu je po nasi oceni in v primerjavi z objavljeno
literaturo dober, razen zelo redkih kompleksnejsih oblik
malformacij, s katerimi imamo doslej premalo izkusen;.
Najpomembneje pa je seveda, da je izid zdravljenja tak,
da bolniku omogoca optimalno nadzorovanje odvajanja
blata in urina ter spolno funkcijo vse Zivljenje.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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