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V skupini novorojenckov z obi¢ajnimi prebavnimi tezavami je tudi pomembna skupina otrok
z zelo resnimi obolenji prebavil s kirurSkimi diagnozami. Prispevek je osredotocen na tiste,
ki jih najpogosteje sreCamo v praksi in razpravlja o nekaterih potencialno ogrozajocih priro-
jenih anomalijah in drugih obolenjih prebavil, ki se pojavijo Ze v obdobju novorojencka. Nas
namen je bil poglobiti razpravo o tej problematiki s poudarki na pomembnosti hitrega in pra-
vilnega ukrepanja v vsakodnevni praksi.
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Among a large group of neonates with common gastrointestinal problems is a significant num-
ber that have serious surgical diagnoses. This article concentrates on a few of the most com-
mon that we encounter in our practice and discusses a few of the potentially devastating
congenital anomalies that may appear in neonatal period. Our intent is to give a more in-depth
discussion of each of this topics and to have the points we make more easily incorporated
into daily practice.
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uvobD

Za rast in razvoj novorojencka je bistvenega
pomena, da lahko pije in prebavi mleko. Veci-
na zdravih novorojenckov je sposobna nor-
malnega hranjenja, ob katerem tudi normalno
napreduje. Na razli¢nih stopnjah hranjenja od
sesanja, poZiranja, pasaZe in prebave ter moti-
litete v razli¢nih delih prebavne cevi, lahko
pride do zacasnih prilagoditvenih problemov,
ki pa so lahko tudi znak resnejsih teZav.

Gastroezofagealni refluks (GER), ki se
manifestira kot vracanje mleka iz Zelodca
nazaj v poziralnik, ¢emur sledi, ali tudi ne,
bljuvanje ali bruhanje, spada med relativno
pogoste fizioloske probleme novorojencka.
Veliko problemov je pri njih vezanih na funk-
cionalno nezrelost prebavil. Peristaltika je
popolna sele pri 36 tednih. Prehod mekonija
in utero je redek pred 34. tednom. V drugem
trimesedju zaéne zarodek poZirati in ¢e preba-
vila takrat $e niso prehodna, se razvija hidram-
nion (prevelika koli¢ina plodovnice) (1).
Absorpcija ogljikovih hidratov je povsem
odvisna od encimske aktivnosti. Pri nedono-
$encku je maltaza prva pomembno aktivna
disaharidaza, sledijo pa ji saharaza in lakta-
za. Zato imamo pred 30. tednom nosecnosti
opravka z intoleranco na laktozo. Polna aktiv-
nost disaharidaz pa je znacilna Sele za 10. me-
sec starosti (1).

Pri novorojencku je zaradi pomanjkanja
Zol¢nih soli lahko nepopolna absorpcija mas-
Cob, kar je najveckrat posledica nezrelosti.
Pri novorojenckih s porodno teZo manjso kot
1.300g se resorbira le okoli 70 % mascob. Dolo -
¢ena stopnja pojava mascob v blatu (steato -
reje) je torej pri nedonosenckih normalna. Pri
njih se bolje absorbirajo srednje verizne mas -
Cobe. Pred 32. tednom nosecnosti je pomanj -
kljivo tudi izlo¢anje Zelodéne kisline. Izlo¢anje
lipaze iz trebusne slinavke je zadostno pri
donoSenem novorojencku, medtem, ko je
tripsina premalo, kar vodi v slabso prebavo
beljakovin (1-3).

V obdobju, ko se Se vedno povecuje odsto-
tek nedonosenih novorojenckov, se vse pogo -
steje ukvarjamo tudi z motnjami prebave
zaradi nekrotizirajoCega enterokolitisa, ki je
najveckrat posledica hipoksi¢nih in vnetnih
sprememb nedozorelih struktur prebavne
cevi. Razli¢ne vrste prirojenih posebnosti
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prebavil ter hipertrofi¢na zoZitev pilorusa in
dimeljska kila predstavljajo ve¢ino razlogov
za nujna stanja Ze v prvem mesecu Zivljenja.
Namen prispevka je predstaviti nekaj klini¢nih
znacilnosti teh obolenj v obdobju novorojenc-
ka ter postopke diagnosticiranja in pravoca-
sno uvedenega kirurskega zdravljenja.

PRIROJENE NEPRAVILNOSTI
USTNE VOTLINE, POZIRALNIKA
IN DRUGIH DELOV PREBAVIL

Razcepi v ustih in Zrelu

Prirojene nepravilnosti ustne votline (razcep-
ljeno nebo, razcep ustnice, razcepljeno nebo
z razcepom ustnice, razne nepravilnosti jezi-
ka in Zrela) vodijo v teZave pri hranjenju, vec-
krat je dojenje nemogoce in tudi pri hranjenju
po steklenicki je treba uporabiti posebej obli-
kovane cuclje. Program obravnave omenjenih
prirojenih nepravilnosti relativno hitro po
rojstvu opravijo in vodijo postopke zdravlje-
nja na Kliniki za maksilofacialno kirurgijo.
V obravnavo teh otrok so poleg kirurgov (za
plasti¢no rekonstrukcijo, ortodontov in oto-
rinolaringologov) vkljuceni tudi govorni tera-
pevti.

Atrezija poziralnika

Kadar se pri novorojencku kmalu po rojstvu
sooCimo s tezavo pri hranjenju in poglablja-
njem dihalne stiske, moramo pomisliti tudi
na atrezijo poZiralnika, ki se pojavlja v enem
primeru na 3.000 novorojenckov (4, 5). Za
atrezijo poziralnika je znacilna njegova nepo -
polna oblika. Pogosto je povezana s fistulo med
sapnikom in poZiralnikom. Najobicajnejsa
oblika te nepravilnosti predstavlja slep Zep
zgornjega dela poZiralnika s fistulo med sap-
nikom in spodnjim delom poZiralnika ter
predstavlja kar 84 % primerov te prirojene
nepravilnosti (5, 6).

Cista atrezija brez traheoezofagealne
fistule je druga po pogostnosti. Tretja oblika
prirojene nepravilnosti zacetnega dela prebav -
ne cevi je t.i. H-tip fistule brez atrezije poZi -
ralnika, katero je klini¢no najtezje diagnosti-
cirati (5, 6). Z atrezijo poZiralnika so skoraj
v polovici primerov povezane $e nepravilno -
sti drugih organov (srca, drugih delov pre-
bavne cevi — neprehoden anus, stenoza dva-
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najstnika in malrotacija, nepravilnosti misic-
nokostnega sistema in secil) (5, 6). Prvi znak
ezofagealne atrezije pri plodu je polihidram-
nij in nezmoznost prikaza zra¢nega mehur-
ja v Zelodcu (7).

Ob sumu na atrezijo poZiralnika je med
klini¢no simptomatiko v ospredju obilna
mehurdasta sekrecija iz ust, kihanje, kaslja-
nje in cianoza. Take teZave se stopnjujejo med
hranjenjem (7). Pomembno je tudi opazova-
nje trebuha, ki postane izrazito napet zara-
di vedje koli¢ine zraka v Zelodcu ob prisotnosti
traheoezofagealne fistule.

Ce med poskusom uvedbe nazogastricne
hranilne sonde naletimo na oviro pri 1012 cm,
je ob sumu na atrezijo poziralnika potrebno
posneti tudi rentgenogram prsnega kosa
v dveh projekcijah in trebuha, s ¢imer lahko
potrdimo poloZaj uvedene sonde in even-
tuelno prisotnost zraka v Zelodcu. Istocasno
lahko izklju¢imo pomembnej$o prirojeno
nepravilnost na srcu in srénem Zilju, pljucih,
hrbteni¢nih vretencih in rebrih. Po postavi-
tvi diagnoze je potrebno novorojencka takoj
ustrezno pripraviti za operativno zdravljenje
v klini¢ni ustanovi terciarnega nivoja. Kadar
so podani pogoji za zgodnji poseg, je stopnja
prezivetja 100% (4-6). Operativno zdrav-
ljenje se lahko odloZi le pri novorojenckih
z izjemno nizko teZo, plju¢nico ali drugimi
vedjimi nepravilnostmi. V ¢asu do operacije
je potrebna parenteralna prehrana, kontinui-
rana drenaZa vsebine iz zgornjega dela pozi-
ralnika, v¢asih tudi gastrostoma. V tej skupini
je preZivetje niZje, okoli 80-95 % (4-6).

Zapore in zozZitve v prebavilih
pod nivojem poziralnika

Oviro prehodnosti prebavne cevi pod nivo -
jem poziralnika povzrocijo predvsem: zoZitev
pilorusa, prirojena atrezija (v podrocju dva -
najstnika, tankega in debelega Crevesa ter anu -
sa), zamaski gostega in lepljivega mekonija,
prirojena cista ali tumor in Hirschprungovo
obolenje. ZoZitve prebavil so lahko tudi posle -
dica pritiskov na ¢revo od zunaj (anularna tre -
bus$na slinavka, peritonealne adhezije in
trakci, volvulus, inkarcerirana kila) (7). Na
popolno ali delno zaporo tankega ali debele -
ga Crevesa lahko posumimo pred ali Sele po
rojstvu. Pogostnost pojava je 1 na 1.000 no-
vorojenckov. Nanj lahko posumimo ob pove -

¢ani koli¢ini plodovnice in ¢e po rojstvu iz
Zelodc¢ka aspiriramo vec kot 25 ml tekocine.
Z 7ol¢em obarvano amnijsko tekoc¢ino zara-
di intrauterinega bruhanja lahko zamenjamo
za mekonijsko obarvano plodovnico (1).

Zoizitev pilorusa

Ta bolezen je relativno pogosta, s pojavnost-
jo 1/400-800 zivorojenih novorojenckov (8).
Vzrok zoZitve je hipertrofija kroZne misice
stinktra pilorusa, ki se celo stopnjuje, kar ved-
no bolj oZi pilori¢ni kanal. Vzrok ni znan.
V 15 % primerov je pozitiven podatek iz dru -
Zinske anamneze o podobnem problemu pri
nekaterih druZinskih ¢lanih iz prej$njih gene-
racij. Objavljena so tudi razmisljanja o moz-
nosti, da bi pomanjkanje encima dusikov
oksid sintaze v nevronih misic¢ne plasti kroz-
ne muskulature pilorusa predstavljalo tudi
enega od dispozicijskih faktorjev (9). Dusikov
oksid fiziolosko deluje kot relaksator gladke
muskulature v prebavni cevi, zato bi lahko
z njegovim lokalnim pomanjkanjem tudi
pojasnili spazem in hipertrofijo gladkih misic-
nih vlaken pilorusa (9).

Zacetni simptom je bruhanje. Najpogoste-
je se pojavi med drugim in Cetrtim tednom,
redkeje v prvem tednu in izjemno redko
po Sestem tednu (10). To bruhanje ima dve
znacilnosti: je eksplozivno in v izbruhani vse-
bini ni Zol¢a, lahko pa je primes krvi in slu-
zi. V zaCetku novorojencek bruha projektilno
1-2 krat dnevno, kasneje, ko se zoZitev piloru-
sa stopnjuje, je bruhanje pogostejse in ved-
no bolj eksplozivno.

Takoj po podoju lahko z natan¢nim opa-
zovanjem peristaltike Zelodca vidimo krogla-
sti izboklini, ki potujeta od levega rebrnega
loka proti desnemu in navzdol (slika 1). Po
bruhanju, ko je Zelodec prazen, lahko pilorus
palpiramo v obliki manj$e tumurozne rezisten -
ce velikosti olive ob lateralnem robu desnega
rektusa, na sredini med popkom in rebrnim
lokom. Pri novorojencku je prisoten tudi
problem zaprtja, dehidracija, nenapredova -
nje, apatija in somnolenca, kadar bolezensko
stanje predolgo traja.

Laboratorijsko potrdimo metabolno alka-
lozo, hipokloremijo in hipokaliemijo. Z ultra -
zvocnim pregledom lahko odkrijemo hiper -
troficno muskulaturo pilorusa in podalj$an
pilori¢ni kanal. Tipicen je tudi rentgenoloski
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Slika 1. Peristalticni valovi v epigastriju med hranjenjem (14).

izvid. Upocasnjen je prehod kontrasta skozi
pilorus - pojavi se $ele 10-15 minut po zau-
Zitju, medtem, ko kontrast stece preko pilo-
rusa pri zdravem v dveh minutah. Ob jasnem
stenozo pilorusa, najveckrat rentgenoloski
pregled ni potreben (1, 11, 12).

Diferencialno diagnosti¢no je treba pomi-
sliti ob bruhanju novorojencka tudi na zoZi-
tev dvanajstnika, kjer pa je izbruhanini
primesan Zol¢ in ne tipljemo pilori¢nega
tumorja. V postev pridejo $e obolenja z zvi-
$anim znotrajlobanjskim tlakom, akutna
okuzba secil in insuficienca Zleze nadledvic -
nice. Zdravljenje zoZitve pilorusa je kirursko,
prognoza je dobra (13).
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Zapora dvanajstnika

Bruhanje vsebine, obarvane z Zol¢em, naka-
zuje zaporo v drugem delu dvanajstnika in
terja takoj$njo obravnavo. Le obéasno bruha-
nje z Zol¢em obarvane vsebine je sumljivo za
delno zaporo, ki jo lahko povzro¢i motnja vrte-
nja ¢revesa v razvoju (malrotacija) ali anular-
na trebus$na slinavka. Raztegnitev trebusne
stene pri visoki zapori ni izrazita. Vzroki
zapore so lahko notranji ali zunanji.

Ultrazvocna preiskava v nose¢nosti med
17.in 19. tednom lahko Ze postavi sum na ovi-
ro prehodnosti ¢revesja, kadar odkrije poli-
hidramnij, ehogeno (mocneje ultrazvocno
odmevno - belo) ¢revo in dvojni mehurcek
(ultrazvoc¢no slabo odmevna vsebina Zelod-
ca in dvanajstnika - ¢rno) (slika 2 - mehur¢-
ka oznacena s pus¢icama).

Popolna zapora dvanajstnika povzroci
teZave pri novorojencku zelo hitro, pri ¢emer
je glavni Klini¢ni znak bruhanje. Ce je zapo-
ra v drugem delu dvanajstnika, je izbruhanina
obarvana z Zol¢em. TeZje je prepoznati samo
delno zaporo dvanajstnika, ki jo lahko povzro-
¢i malrotacija, kjer opazujemo le obcasno bru-
hanje in normalno odvajanje. Neprehodnost
dvanajstnika je lahko posledica notranje zapo -
re ali pritiska od zunaj. Diferencialno diagno-
sticno je pomembna rentgenska slika abdom -
na, ki pri atreziji dvanajstnika prikaZe znacilen
dvojni mehurcek in odsotnost zraka v spod-
njem delu prebavil (slika 3).

Majhni mehurcki zraka za drugim delom
dvanajstnika nakazujejo nepopolno ¢revesno
zaporo, kar terja diagnosti¢ne postopke izklju -

Slika 2. Rentgenska (levo) in ultra-
zvocha (desno) poirditev atrezije na
nivoju dvanajstnika (14).
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Slika 3. Rentgenogram trebuha s prikazom zraka v Zelodeu in dva-
najstiku.

Cevanja malrotacije Crevesa. Sledi posvet
s pediatri¢nim kirurgom. V¢asih je potrebna
laparotomija za postavitev diagnoze in uc¢inko-
vito zdravljenje. Potrebno je prekiniti hranje-
nje, nastaviti periferni i. v. kanal in vstaviti
nazogastri¢no sondo. Po ureditvi acidobazne-
ga in elektrolitskega stanja je nujna ¢imprejs-
nja kirurska obravnava (duodenoduodenosto-
mija). Postoperativno ti novorojencki obicajno
potrebujejo dalj$e obdobje popolne parente -
ralne prehrane zaradi slabe peristalti¢ne
aktivnosti v podro¢ju anastomoze. Zgodnej-
$e postopno enteralno hranjenje pospesi pre -
hod hrane skozi podro¢je duodenoduodeno-
stomije (1).

Motnje vrienja érevesa
(malrotatio, volvulus neonatorum)

Motnje vrtenja ¢revesa so posledice nepopol -
ne pritrditve po vrtenju ¢revesa v razvoju
(med 8. in 10. tednom nosec¢nosti), potem, ko
je ¢revo ponovno vstopilo nazaj v trebusno
votlino iz rumenjakove vrecke. Te nepravil -
nosti povzro¢ajo nenormalno gibljivost
mezenterija tankega ¢revesa, v katerem pote-
ka tudi zgornja mezenteri¢na arterija. Posle-

dica je lahko zasuk mezenterija okoli osi in
akutna prizadetost prekrvavitve crevesa. Do
t.i. volvulusa zaradi posledic napa¢nega
vrtenja in pritrditve ¢revesa v razvoju, pride
v 80% takoj po rojstvu ali celo prej (Se v mater-
nici). Ta razvojna napaka je razlog za zaporo
¢revesa z raztegnitvijo abdomna, bruhanjem
z 70l¢em obarvane vsebine, bledico in zatipa-
njem nedoloCene mase v trebuhu. Pri novoro-
jencku lahko hitro pride do razvoja Sokovnega
stanja.

Rentgenska slika trebuha v pokonénem
poloZaju prikaZe znacilen dvojni mehurcek in
viden zrak tudi za dvanajstnikom. Preiskava
s kontrastom prikaZe nenavadno obliko dva-
najstnika in subhepaticen poloZaj cekuma.
Z ultrazvokom lahko prikaZemo nenavaden
poloZaj arterije in mezenteri¢ne vene, kar je
mocno sumljivo za malrotacijo (1, 11, 12).
Operativna terapija je nujna.

Atrezija jejunuma

Polovica vseh atrezij ¢revesa se nahaja v jeju-
numu ali ileumu (7). Nastanejo v zelo zgod-
njem razvoju ploda. Diagnozo postavimo Ze
prenatalno z ultrazvo¢nim pregledom. Po

Slika 4. Rentgenogram trebuha novorojencka z atrezijo tankega
(revesa (15).
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rojstvu pride do hitrega razvoja raztegnitve
trebuha, rentgenska preiskava pa prikaze
zanke razsirjenega crevesa z nivoji tekocine.
Zdravljenje je resekcija atretiCnega segmen-
ta. Slika 4 prikazuje razsirjenost vijug tanke-
ga Crevesa, tekocinske nivoje in odsotnost
zraka v debelem ¢érevesu.

Atrezija kolona

Manj kot 10% atrezij ¢revesa predstavljajo
atrezije kolona. Simptomatika se pojavi Sele
drugi ali tretji dan Zivljenja. Novorojencek
48 ur ali ve¢ po rojstvu $e ni odvajal blata.
Tovrstno atrezijo potrdimo s klizmo s kontra-
stom in prikazemo mikrokolon (zoZen kolon)
distalno.

Anorektalne nepravilnosti

Razvojne nepravilnosti anusa in rektuma
delimo na visoke rektalne (nad misico levator
ani), intermediarne in nizko leZeCe analne
(pod misico levator ani). Pojavnost anorektal-
nih nepravilnosti je 1 na 5.000 in je vecja pri
deckih. Pri deklicah je pogostejsi analni tip
s stenoti¢no in ektopic¢no odprtino. To nepra-
vilnost je mozno prepoznati Ze ob prvem pre-
gledu. Nato je potrebno izkljuciti $e druge
nepravilnosti razli¢nih organskih sistemov
(vertebralne, sréne, traheoezofagealne, renal -
ne in nepravilnosti udov), ki so velikokrat
povezane z anorektalnimi (Sindrom VACTERL,
V = vertebral anomalies, A = anal atresia, C =
cardiac defect, TE = tracheoesophageal fistula,
R = renal anomalies, L = limb abnormalities).

Potrebno je opazovati odvajanja blata in
urina. Pri deklicah je nujen natancen pregled
odprtin izlo¢al in izkljuciti moZnost fistule ter
povezave rektuma z urogenitalnim sistemom.
Pri deckih lahko zasledimo mekonij v uri-
nu zaradi rektovezikalne ali rektouretralne
fistule.

Rentgensko slikanje hrbtenice, leze z dvig -
njeno medenico, obi¢ajno lahko prikaze, ali
je zadostna koli¢ina zraka presla ¢revo pri sta -
rosti enega dne. Zrak kranialno nad pubo -
kokcigealno linijo kaZe na visoko rektalno
nepravilnost, zrak pod njo (kavdalno) pa na
nizko rektalno obliko. Ce je rentgenogram
narejen v poloZaju z glavo navzdol, je zrak pod
pubokokcigealno linijo dokaz visoke rektalne
nepravilnosti. Plin nad isto ¢rto, pa kaZe na
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Slika 5. Rentgenoloska potrditev visoke rektalne atrezije(slikanje
v poloZaju z glavo navzdol).

Slika 6. Atrezija anusa Klinicno (6).

analno obliko (slika 5). Atrezijo anusa lahko
potrdimo Ze s klini¢nim pregledom (slika 6).

V 25% primerov anorektalne atrezije
lahko z ultrazvocno preiskavo trebuha potr -
dimo tudi nepravilnosti ledvic. Z mikcijskim
uretrocistogramom lahko prikaZzemo rektove -
zikalno fistulo ali vezikouretralni refluks.
Nepravilnosti rektuma zahtevajo kolostomi -
jo Ze v neonatalnem obdobju in pri 6. mese -
cih rektoplastiko. Veckrat ostane kot posledica
inkontinenca. Rezultati operativne terapije pri
analni atreziji so boljsi (1, 12).
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FUNKCIONALNE ZAPORE
CREVESA

Hirschprungova bolezen
(aganglionoza)

Hirschprungova bolezen je posledica odsot-
nosti ganglijskih celic v Auerbachovem ple-
teZu, kar preprecuje normalno peristalticno
aktivnost Crevesa. Je najpogostejsi vzrok za
zaporo debelega Crevesa v neonatalnem obdob-
ju (slika 7). Pojavnost tega obolenja je 1 na

5.000 novorojenih. V 20% gre za povezavo

z drugimi obolenji (Downov sindrom, sin-

drom Waardenburg, sindrom centralne hipo-

ventilacije). Deduje se kot poligensko obolenje

2 12,5 % tveganjem za ponoven pojav znotraj

druZine (1).

Poznamo dva tipa bolezni:

* Kratek aganglionski segment (85-90%). To
je najobiajnejsi tip z razmerjem moski: Zen-
ske 4:1. Obicajno sta prizadeta rektum in
sigmoid.

* Dolg aganglionski segment (8-10%). Ta
oblika je redkej$a in razmerje moski: Zen-
skeje 1:1.

Samo 15 % bolnikov s Hirschprungovo bolez-
nijo kaZe simptome Ze v obdobju novoro-
jencka. Najpogostejsa problematika v neona-
talnem obdobju je lahko akutna zapora. Otrok
bruha, ima napet abdomen, mekonij ne pre-
haja. Tezko je lo¢iti Hirschprungovo bolezen
od sindroma mekonijskega Cepa ali cisti¢ne
fibroze (1).

Slika 7. Zarodkov sonogram crevesa pri Hirschorungovi bolezni (14).

Sindrom mekonijskega éepa

Pojavi se lahko pri novorojenckih po znotraj
materni¢nem zastoju rasti, ob Hirschprungo-
vi bolezni in mekonijskem ileusu zaradi cisti¢-
ne fibroze. Novorojencek v prvih 24 urah ne
odvaja in lahko razvije klini¢ne ter radiolos-
ke znake ¢revesne zapore. Mekonijski ¢ep obi-
¢ajno prehaja spontano ali po rektalnem
pregledu oziroma klizmi. Te novorojencke je
potrebno dobro opazovati, da odkrijemo tiste
s Hirschprungovo boleznijo.

Mekonijski ileus

Mekonijski ileus je ena od manifestacij cisti¢-
ne fibroze, ki se pojavi Ze prvi dan Zivljenja.
Pri cisticni fibrozi je zaradi insuficience tre-
busne slinavke prebava nepopolna. Zaradi
nenormalnih izlockov sluznih Zlez je meko-
nij strjen, Zilav in lepljiv. Posledica je leplje-
nje mekonija na steno ¢revesa in zapora
prebavne cevi. Srednji del ileuma je vpadlji-
vo raz$irjen in izpolnjen z lepljivo mekonij-
sko vsebino. V proksimalnem delu ileuma je
dilatacija vse manj izraZena, a distalni ileum
je zoZen in izpolnjen s kroglicami izsuSene-
ga mekonija. Kolon je majhen in nerazvit
t.1i. mikrokolon. Intrauterina komplikacija je
perforacija revesja in razvoj sterilnega meko-
nijskega peritonitisa.

V Klini¢ni sliki je vodilni simptom od prvega
dne po rojstvu bruhanje temno zelene teko-
¢ine. Trebuh je napet, pri opazovanju vidimo
razdirjene crevesne vijuge in mocno peri -
staltiko. Tretji simptom je zaprtje, novorojen -
¢ek obicajno ne odvaja mekonija ali pa zelo
majhno koli¢ino zasuSenega. Digitorektalni
pregled potrdi neobi¢ajno majhen anus in
prazen rektum. Pomemben anamnesti¢en
podatek je, da so bili v druZini primeri cistic-
ne fibroze.

Nativni rentgenski posnetek trebuha vise
in leZze potrdi Stevilne dilatirane Crevesne
vijuge. Za diagnozo mekonijskega ileusa je
pomembno, da velikost dilatiranih vijug zelo
variira in da v njih ni nivojev tekocine. Kadar
odkrijemo kalcifikacije po trebusni votlini, je
to najveckrat znak mekonijskega peritonitisa
po intrauterini perforaciji crevesja. Z irigogra -
fijo potrdimo mikrokolon, kar je zelo pomemb -
no v diferencialni diagnostiki napram Hirsch -
prungovi bolezni in zoZitvam kolona.
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V lazjih primerih se poskusa s klizmami
z gastrografinom ali acetilcisteinom zmehca-
ti ali odstraniti mekonijski zamasek. Gastro-
grafin je hiperozmoticen in pritegne vodo,
acetilcistein pa raztaplja mukoproteine. V tez-
jih primerih, ko je trebuh mocno napet in ée
so prisotni tudi znaki perforacije ¢revesa, je
indicirana kirurska terapija (1). Pojavnost
cisti¢ne fibroze v Evropi je relativno visoka
1/2.000-3.000, kar pomeni, da je najpogostej-
$a recesivno dedna bolezen bele rase. Meko-
nijski ileus je samo ena izmed klini¢nih pojav-
nosti te bolezni in je njena najzgodnejsa
oblika (1).

PRIROJENE NEPRAVILNOSTI
TREBUSNE STENE

Omfalokela (Omphalocoele)

Omfalokela je posledica nenormalnega
embrionalnega razvoja med 14. in 18. tednom
nosecnosti, ko ne pride do ponovnega vsto-
pa ¢revesa v trebusno votlino. Pojavnost te pri -
rojene nepravilnosti je 1 na 6.000 rojstev (1).
Crevo izven trebusne votline je pokrito s peri-
tonejem in popkovnica je na vrhu omfaloke-
le (slika 8). Omfalokela je velikokrat povezana
z drugimi nepravilnostmi, predvsem kadar
gre za majhen defekt. Najveckrat so to nepra-
vilnosti srca, sindrom Beckwith-Wiedemann
(oznacuje ga nekaj klini¢nih posebnosti:
makroglosija, makrosomija, omfalokela, ano-
malije uses, hipoglikemija novorojencka) ali pa
kromosomopatije (trisomija 13, trisomija 18).
Diagnoza se lahko postavi Ze pred rojs-
tvom z ultrazvo¢no preiskavo po 14. tednu
nosecnosti ob zviSanih vrednostih materinih
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alfa fetoproteinov in kromosomski analizi
fetusa. Omfalokelo je po rojstvu in do ope-
rativnega postopka treba ohraniti toplo in
vlaZzno. Vstavimo nazogastri¢no sondo ter
nastavimo periferni i. v. kanal za parenteral-
no prehrano. Operativna korekcija se pripo-
roca hitro po rojstvu (1).

Gastroshiza (Gastroshisis)

Gastroshiza je izboCenje vsebine trebuha
skozi defekt v trebusni steni, obi¢ajno desno
od popkovnice. Ker je ne pokriva peritone;,
lebdi prosto znotraj amnijskega prostora. Po
rojstvu so ¢revesne vijuge videti poskodova-
ne, na nekaterih mestih so adhezije, posledic-
ne zoZitve in zaZetja s posledicami. Pri plodu
veckrat opazujemo istoCasni znotrajmaternic-
ni zastoj rasti. Ponavadi ni povezave z drugi-
mi nepravilnostmi.

Po rojstvu je zelo pomembno ohraniti Cre-
vo toplo in vlazno do operacije. Ob manjSem
defektu bo mozna hitra kirurska korekcija.
Novorojencéek ima po posegu veckrat teZje res -
piratorne probleme in potrebuje dalj ¢asa
umetno predihavanje pljuc ter zaradi podalj-
Sane disfunkcije ¢revesa dolgotrajno paren-
teralno prehrano (1, 12).

PRIDOBLJENA PREBAVNA
BOLEZEN NOVOROJENCKOV

Nekrotizantni enterokolitis

Nekrotizantni enterokolitis (NEC) je najpo -
membnejsa pridobljena ¢revesna bolezen
novorojencka. Za omenjeno bolezen so zna-
Cilne vnetne spremembe z ulceracijami in v¢a -
sih tudi s perforacijo ¢revesa. Najpogosteje

Slika 8. Prirojena omfalokel (15).

Slika 9. Prirojena gastroshiza (15).
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prizadene konc¢ni del ileuma ali sigmoidni del
kolona. Rentgenoloska potrditev zraka v ste-
ni ¢revesa pomeni potrditev diagnoze.
Bolezen se najpogosteje pojavlja pri nedo-
nos$enckih z zelo nizko porodno teZo. V obdob -
ju novorojencka predstavlja NEC najpogostejsi
razlog za nujen kirurski poseg. Pojavnost
bolezni je 0,5 na 100 rojstev oziroma od tri do
pet na 100 nedonosenih Zivorojenih z nizko
porodno tezo (15). Ce se NEC pojavi pri dono -
Senem novorojencku, je treba ob tem pomisliti
na mozZne vzroke ¢revesne pomanjkljive pre-
krvavitve (ishemije), kot so prirojene sréne hibe,
perinatalno dusenje (asfiksija), Hirschprun-
gova bolezen. Umrljivost je visoka (25-30 %),
vi$ja je v skupini z nosecnostno starostjo manj
kot 28 tednov. V 25-50 % primerov preZive-
lih je potrebno tudi kirursko zdravljenje (15).
Najpomembnejsi predisponirajoci fak -
torji za NEC so: poskodba ¢revesne mukoze,
parenteralno hranjenje in okuzba. Poskodba
¢revesne mukoze je posledica slabe prekrva-
vitve v primerih, kot so asfiksija, odprt Bot-
talijev vod, policitemija, teZak znotrajmater-
ni¢ni zastoj rasti (telesna teZa manj kot
1.500 g), nedonosenost (90 % primerov z NEC
je iz skupine nedonoSenih z gestacijsko sta-
rostjo 30-32 tednov), venozni ali arterijski
umbilikalni kateter, cianoti¢na sr¢na hiba,
zaplet Hirschprungove bolezni (15-19). Novo-
rojencki, ki so dojeni, od tri do desetkrat manj
pogosto razvijejo NEC v primerjavi s skupi-
no hranjenih s prilagojenim mlekom (16-19).
Zensko mleko vsebuje imunoglobuline (IgA in
IgG), ki sprozijo kolonizacijo prebavil novo -
rojencka z bifidogeno floro, ta pa zavira kolo -
nizacijo s patogenimi bakterijami. Hiperozmo -
larni obroki prilagojene mle¢ne formule
lahko sprozijo okvaro mukoze. Tudi v prime -
rih prehitrega povecevanje volumna pri ente-
ralnem hranjenju je NEC pogostejsi.
Pomanjkljiva prekrvavitev ¢revesa in bak -
terijska kolonizacija vzpodbuja mediatorje
vnetja, ki nato preko $tevilnih kaskad vodijo
do razli¢nih stopenj koagulacijske in ishemic -
ne nekroze ¢revesa (20, 21). Prosti radikali,
ki se sproscajo pri vnetnih reakcijah po ishe -
miji in reperfuziji, prispevajo k tkivni nekrozi
s poskodbo celicnih membran. Difuzija prostih
radikalov in posledice delovanja mikroorga -
nizmov v érevesu se kazejo v znacilni intesti -
nalni pnevmatozi, kar lahko z rentgenogra -

mom potrdimo v 90 % primerov (15, 20). Posle-
dice nekroze Crevesne stene so perforacija,
peritonitis in septikemija. Pove¢ana nagnje-
nost nedono$enckov k razvoju NEC-a je pove -
zana s Stevilnimi faktorji, kot so nerazvitost
¢revesne mukoze, pomanjkljiva obrambna
sposobnost in stopnjevan provnetni odgo -
vor (21).

Zgodnji klini¢ni znaki NEC-a so pogosto
nespecifi¢ni (neaktivnost, apnoi¢ne pavze,
z 7ol¢em obarvan aspirat Zelodc¢ka, abnorm-
na termoregulacija). Znaki napredujocega
NEC-a so raztegnitev trebuha, sluz in kri
v blatu, cirkulatorni kolaps. V tezkih prime-
rih so pogoste apnoi¢ne pavze, bradikardija,
$ok, oligurija in metabolna acidoza.

MozZni zapleti NEC-a so diseminirana
intravaskularna koagulacija, septikemija
v 33 % primerov, perforacija ¢revesa z loka-
liziranim abscesom ali peritonitisom, zapora
¢revesa, gangrenozno ¢revo, laktozna intole-
ranca in malabsorbcija, ponovitev tezav po
vzpostavitvi oralnega hranjenja in intrahepa-
ti¢na holestaza. Za potrditev diagnoze je
potreben rentgenogram trebuha v pravil-
nem poloZaju za prikaz ¢revesa in potrditev
eventualne pnevmatoze prebavil, zraka
v podrodju portalne vene, pnevmoperitone-
ja ali tekocinskih ravni in proste tekocine peri-
tonealno. Slika 10 prikazuje penasto vsebino

Slika 10. Rentgenogram trebuha novorojencka z nekrotizantnim
enterokolitisom.
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Crevesa in dvojno obrobo ¢revesne stene
(puscica), kar potrjuje prisotnost zraka v njej.

Kompletna in diferencialna krvna slika
pokaZe patoloske spremembe $tevila levko-
citov, toksi¢ne granulacije nevtrofilcev in
trombocitopenijo. Mikrobioloske preiskave
najpogosteje potrdijo okuzbo s klostridiji,
klebsielo in z rotavirusom. Ob prvih znakih
nezmoznosti prebave mleka je treba prekini-
ti hranjenje in za 10 dni uvesti parenteralno
prehrano. Priporoc¢ena je uvedba Sirokospek-
tralne antibioti¢ne terapije in ustrezno zdrav -
ljenje ob znakih koagulopatije. Indikacije za
kirursko intervencijo so prost zrak v perito-
nealni votlini in napredovanje klini¢ne prob-
lematike med postopkom konzervativne
obravnave (15).

KRVAVITVE I1Z REKTUMA

Najdba krvi in sluzi v blatu novorojencka je
dokaj pogosta. Pomembno je lociti med sve-
70 in staro krvjo in ali je pomesSana v blatu ali
prisotna samo na njegovi povrsini. Opazova -
ti je treba tudi druge simptome, kot so raz-
tegnitev trebuha, bolecine in zaprtje.

Mozni razlogi za pojav krvi v blatu so zau-
Zitje materine krvi (ob porodu ali pri dojenju),
rektalna ali analna fisura, NEC, alergi¢ni
proktokolitis, malrotacija in invaginacija,
Meckelov divertikel, gastroenterokolitis, rek-
talni polip, hemoragi¢no obolenje novorojenc-
ka. Pri ocenjevanju vzrokov so zelo pomembni
anamnesti¢ni podatki in izvid klini¢nega pre -
gleda ter Aptov test, ki lo¢i med zarodkovo
in materino krvjo. Rentgenogram trebuha lah-
ko potrdi NEC ali postavi sum na moteno vrte-
nje prebavne cevi. Bakterioloske in viroloske
preiskave so potrebne za izkljucitev gastroen-
terokolitisa. Z radioizotopsko preiskavo s teh -
necijem je mozno prikazati ektopicno gastricno
mukozo pri krvaveéem Meckelovem diverti -
klu. Hemoragi¢no obolenje novorojencka
zdravimo z vitaminom K. Najveckrat pojav
krvave sluzi v blatu izzveni sam od sebe, ne
da bi odkrili vzrok (7).

GASTROEZOFAGEALNI
REFLUKS

GER je po definiciji vraanje mleka iz Zelod -
ca nazaj v poziralnik, cemur sledi, ali tudi ne,
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bljuvanje ali bruhanje. Je normalen fizioloski
proces, ki se tudi pri zdravih novorojenckih
pojavlja veckrat dnevno v postprandialnem
Casu, traja manj kot tri minute in najveckrat
ne sprozi nobenih dodatnih simptomov (22).
Preslaba peristaltika poZiralnika, slabost
tonusa spodnjega sfinktra poZiralnika, presi-
roka odprtina za poZiralnik v trebusni prepo-
ni in neprimeren poloZaj Zelodca s presirokim
Zelod¢no-poziralniskim kotom so mozni raz-
logi za nepopolno zapiranje kardije, kar omo-
goca vsebini Zelodca, da neovirano zateka
nazaj v poZiralnik. Osnovni razlog za ob¢asno
zatekanje mleka nazaj v poZiralnik je nedokon-
¢ano dozorevanje delovanja Zelod¢no-poZziral-
niske povezave (23, 25).

Glavni simptom je atoni¢no bljuvanje,
ki ni spremljano z naprezanjem, pravilo-
ma po podoju, ko novorojencka namestimo
v horizontalni poloZaj. V izbljuvani vsebini ni
patologkih primesi. Pogostnost fizioloskega
GER-a je v skupini dojenih in s formulo hra-
njenih podobna, le da je trajanje refluksne
epizode (ugotovljeno s pH-metrijo v poZiral-
niku) pri dojenih krajse (26). V skupini otrok
z alergijo na kravje mlecne beljakovine je GER
pogost problem. V zanimivi $tudiji avtorji spo-
rocajo, da so s 14-dnevno dieto brez kravjih
mlec¢nih beljakovin signifikantno zmanjsali
problematiko bljuvanja, ki pa se je ponovila
po ponovni uvedbi kravje mle¢ne beljako-
vine (27).

Pri novorojencku z GER-om je prisotna
nevarnost aspiracije izbljuvane vsebine Zelod-
ca v dihalne poti. Natan¢na poucitev starsev,
vodenje in podpora so zelo pomembni za nor -
malno napredovanje zdravega novorojencka
s problematiko fiziologkega GER-a. Ce prob -
lematika GER-a predolgo traja in se ne obrav -
nava pravilno, lahko prav tako pride do
dehidracije in podhranjenosti.

V diagnostiki je ve¢ moZnosti: rentgenska
ocena pasaZe poziralnika, ezofagogastrosko-
pija, scintigrafija s kontrastom, manometri -
jain pH-metrija poZiralnika. Najobcutljivejsi
in najbolj specifi¢ni metodi sta: rentgenski
pregled poziralnika s kontrastom in 24-urna
pH-metrija poZiralnika. Namesto rentgenske
preiskave neonatologi raje uporabimo ultra-
zvolni pregled, ki pa Zal da le podatke o zate -
kanju vsebine iz Zelodca v poZiralnik med
samim pregledom. S pomocjo 24-urne pH-me -
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trije s pH-senzorjem v poZiralniku je mozno
natanc¢no zabeleZiti vse prodore kisle vsebine
v poziralnik v merjenem obdobju. V diferen-
cialno diagnosti¢nem postopku je pomemb-
no izkljuditi prisotnost hiatalne kile, katere
prisotnost je indikacija za kirursko zdravlje-
nje.

Zdravljenje GER-a je praviloma konserva-
tivno: po hranjenju sede¢ poloZaj, zgostitve
obroka, dojenje, pogostejsi in manjsi obroki.
Po hranjenju priporo¢amo otroka previdno
poloZiti v posteljo z dvignjenim vzglavjem
v desnem bo¢nem poloZaju za 1 uro (pospe-
$eno praznjenje Zelodca) nakar se priporoca
otroka poloZiti v levi bo¢ni polozaj, v katerem
je zatekanja v poZiralnik manj (28). Odsve-
tujemo previjanje otroka po jedi in pred spa-
njem.

Med konzervativnimi ukrepi je pomemb-
no tudi izogibanje predpisovanju zdravil, ki
znizujejo tonus misic prebavne cevi (kofein
ali teofilin) (23). Kadar vsebina Zelodca zara-
di ve¢mesecnega retrogradnega zatekanja
nazaj v poziralnik in viSje povzroci vnetje poZi-
ralnika, obstruktivne apnee, aspiracijo v plju-
Ca, tezave pri poZziranju ali slab razvoj otroka
govorimo o gastroezofagealni refluksni bolez-
ni (GERB) (15, 22-24, 29), kar pa ve¢ ne sodi
med probleme novorojencka.

DIMELJSKA KILA

Dimeljska kila predstavlja pojav Crevesne
vijuge na anatomsko nenavadnem mestu —
pod kozo. Crevesna vijuga prodre najprej sko -
zi preponska vrata (notranji preponski obro -
¢ek), nato pa prodira po preponskem kanalu
pod koZo in v&asih tudi v mo$njo. Preponske
kile se pojavljajo pri 2 % donosenih in pri 30 %
nedono$enih novorojenckov (15). Razmerje
pojavnosti decki: deklice je 4: 1. Pri deckih se
60 % kil pojavi desno, 30 % levo in 10 % obo -
jestransko. Obojestranske kile so pogostejse
pri nedonosenih deklicah (15).

Processus vaginalis je peritonealni diver -
tikel, ki v 3. mesecu nosecnosti potuje skozi

Slika 11. Desnostranska ingvino skrofalna kila (13).

notranji ingvinalni obroc¢ek. V 7. mesecu
nosecnosti potuje iz znotraj trebusnega polo-
Zaja v mo$njo. Ta processus navadno obliteri-
ra nekoliko pred rojstvom. Kadar ne obliterira,
lahko pride do komunikacije s tekoc¢ino v peri-
tonealni votlini (hidrokela) ali z abdominal-
no vsebino (kila), ki se pojavi tudi v skrotumu.
Kilna vreca lahko vsebuje ¢revo, pri deklicah
tudi ovarij. Kadar se kilna zanka zagozdi, lah-
ko pride do razvoja zapore ali zadrgnjenja cre-
vesa (15). Kilo najveckrat prvi opazijo starsi
kot oteklino v dimljah ali razsiritev v mosnjo
(slika 11).

V vecini primerov novorojencek sprva
nima nobenih tezav. Po pretiranem napenja-
nju in joku se kila moc¢no poveca, lahko se tudi
zagozdi. Ce pride do Erevesne zapore, novo-
rojencek bruha vsebino obarvano z Zol¢em,
nastopijo tezave pri odvajanju, trebuh se raz -
tegne. Lahko pride do ¢revesne nekroze in
nekroze testisa. Zdravljenje je kirursko. Zagoz-
dena (inkarcerirana) kila zahteva kirursko
zdravljenje takoj, ne glede na starost.

ZAKLJUCEK

Med relativno velikim $tevilom novorojenc -
kov z obi¢ajnimi prebavnimi teZavami so ved -
no tudi primeri, ki zahtevajo hitro diagno -
sticno obravnavo in velikokrat tudi nujno
kirursko zdravljenje.
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