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Atrezija poziralnika - prikaz
sedemletnih izkuSenj

Esophageal Atresia — 7 Years of Experience
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IZHODISCA. Atrezija poZiralnika predstavlja skupino prirojenih nepravilnosti, za katere je
znacilen neprehoden poZiralnik, ki mu je obi¢ajno pridruZena tudi povezava poziralnika s sap-
nikom - traheoezofagealna fistula. Za opredelitev razli¢nih tipov atrezije poZiralnika se naj-
pogosteje uporablja anatomska klasifikacija. Znaki atrezije poZiralnika pri novorojencku so
prekomerno slinjenje ter zaletavanje, kasljanje in bruhanje ob poskusih hranjenja. Prisotna
je lahko tudi dihalna stiska. Atrezijo poZiralnika potrdimo z vstavitvijo Zelod¢ne cevke, ki se
ustavi v proksimalnem slepem Zepu poZiralnika ali pa naredi zanko, kar preverimo na rent-
genski sliki prsnega kosa. Novorojencka z atrezijo poZiralnika po primarni oskrbi in stabiliza-
ciji v inkubatorju premestimo v terciarni kirurski center. PridruZene prirojene nepravilnosti
so pogoste. Dokon¢no zdravljenje atrezije poZiralnika je kirursko. PreZivetje novorojenckov
z majhnim tveganjem se v razvitih centrih pribliZuje 100 %. METODE. Izvedli smo retrospektiv-
no analizo vseh novorojenckov, operiranih zaradi razlicnih tipov atrezije poZiralnika med leto-
ma 2004 in 2010, ki so bili zdravljeni v Enoti intenzivne terapije Klini¢nega oddelka za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana. REZULTATI. V sed-
mih letih smo sprejeli in zdravili 34 novorojenckov z atrezijo poziralnika. Med operacijo smo
ugotovili atrezijo poZiralnika z distalno traheoezofagealno fistulo v 29 primerih, atrezijo pozi-
ralnika s proksimalno in distalno traheoezofagealno fistulo v dveh primerih, atrezijo poZi-
ralnika s proksimalno traheoezofagealno fistulo v enem primeru, izolirano atrezijo poZiralnika
v enem primeru in izolirano traheoezofagealno fistulo v enem primeru. Do premestitve iz
Enote intenzivne terapije je prezivelo 30 otrok, §tirje so umrli. ZAKLJUCKI. Pojavnost atre-
zije poziralnika v Sloveniji je v skladu s pojavnostjo drugod po svetu. Izstopa nekoliko vedja
pojavnost atrezije poziralnika s proksimalno in distalno fistulo in med otroki s pridruZenimi
nepravilnostmi velik deleZ otrok s koarktacijo aorte. Naéin operativnega zdravljenja pri nas
je enak zdravljenju v tujih centrih, opazamo pa visok delezZ otrok, ki potrebujejo ponoven kirurs-
ki poseg. PreZivetje otrok po operaciji atrezije poZziralnika v Sloveniji je skladno s podatki tujih
centrov.
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BACKGROUNDS. Esophageal atresia encompasses a group of congenital anomalies compri-
sing of an interruption of continuity of the esophagus, usually with a persistent communi-
cation with the trachea - tracheoesophageal fistula. Anatomical classification is used to describe
various types of atresia. Newborns with esophageal atresia usually present with frothing, cough-
ing, choking and regurgitation following feeding attempts. The diagnosis of esophageal atre-
sia is established by passing a nasogastric tube and meeting resistance at the end of a blind
esophageal pouch or the tube may also become coiled in the esophagus, which can be con-
firmed by chest x-ray. Newborns with esophageal atresia should be stabilized and then trans-
ferred in incubator to the surgical center. Other congenital anomalies are also frequently
associated with esophageal atresia. The management of esophageal atresia is surgical. The
survival rates of low risk newborns in developed centers are close to 100%. METHODS. A re-
trospective analysis was done of all newborns that were operated on because of esophageal
atresia between the years 2004 and 2010 and were hospitalized at the Intensive Care Unit
of the Department of Paediatric Surgery and Intensive Care of the Ljubljana University Medi-
cal Centre. RESULTS. In 7 years, 34 newborns with esophageal atresia were admitted and
operated. During surgery, the following variants were found: esophageal atresia with distal
tracheoesophageal fistula, esophageal atresia with proximal and distal tracheoesophageal fistu-
la, esophageal atresia with proximal tracheoesophageal fistula, isolated esophageal atresia,
and isolated tracheoesophageal fistula. Thirty newborns survived till discharge and 4 died.
CONCLUSIONS. The incidence of esophageal atresia in Slovenia is in accordance with pub-
lished data. A higher incidence of esophageal atresia with proximal and distal tracheoesophageal
fistula as well as a high proportion of coarctation of the aorta among newborns with asso-
ciated anomalies were noticed. The type of surgical repair done at our hospital is similar to
the treatmeat in other centers, although a higher proportion of newborns in which additio-
nal surgery was needed was noticed. The survival of newborns with esophageal atresia in
Slovenia is compatible to survival rates reported by other centers.

tem in Sestem tednu nosecnosti z epitelijsko
pregrado predeli od dorzalnega dela, ki je
zasnova za poZiralnik (7). Mehanizem nastan-

IZHODISCA

Epidemiologija, embriologija in

etiologija atrezije poziralnika

Atrezija poZiralnika se pojavlja na okoli 2.500—
4.500 Zivorojenih otrok (1-3). Predstavlja
skupino prirojenih nepravilnosti, za katere je
znadilen neprehoden pozZiralnik, ki mu je
obic¢ajno pridruZena tudi nepravilna poveza-
va poziralnika s sapnikom - traheoezofa-
gealna fistula (TEF) (1). Embrioloski razvoj
poZiralnika je namrec v tesni povezavi z raz-
vojem sapnika, saj se obe strukturi razvijeta
iz skupnega primitivnega prednjega crevesa.
Ze v etrtem tednu nosecnosti pride do raz-
voja ventralnega traheobronhialnega diver-
tikla, ki je zasnova za dihala. Divertikel se v pe-

ka atrezije poziralnika, kljub $tevilnim Studi-
jam na tem podro¢ju, e vedno ni znan (1, 4).

Bolezen ima vsekakor ve¢ vzrokov. Atre-
zija poZiralnika je lahko izolirana (brez dru-
gih prirojenih nepravilnosti), sindromska
(prisotne so tudi druge nepravilnosti, ki so del
specificnega genetskega sindroma) ali pa se
pojavlja v povezavi s prirojenimi nepravilnost-
mi, ki niso del znanega genetskega sindro-
ma (5). PridruZene prirojene nepravilnosti se
pojavljajo pri okrog 50 % otrok z atrezijo po-
Ziralnika v razliénih kombinacijah, lahko
tudi v sklopu nekaterih poznanih asociacij
in sindromov, kot sta npr. asociacija VACTERL
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(angl. Vertebral, Anorectal, Cardiac, Tracheo-oe-
sophageal, Renal, Limb - vertebralne, anorek-
talne, sréne, traheoezofagelne in ledvi¢ne
nepravilnosti ter nepravilnosti udov) in sin-
drom CHARGE (angl. Coloboma of the eye,
Heart anomalies, Atresia of the choanae, Retar-
dation of mental and somatic development,
Genital and/or urinary defects, Ear anomalies
and/or hearing loss — kolobom o¢i, sr¢éne napa-
ke, atrezija hoan, duSevna in telesna zaostalost,
nepravilnosti spolovil in secil ter nepravilnosti
uses z izgubo sluha ali le izguba sluha) (1, 6, 7).
Atezija poZiralnika se lahko pojavlja tudi v sklo-
pu kromosomopatij (1, 2). Atrezija poZiralni-
ka je 2-3-krat pogostejsa pri dvojckih (1, 2).

Razdelitev

Anatomija atrezije poZiralnika je zelo pestra,
saj so mozne $tevilne kombinacije nepravil-
nosti. Zaradi tega obstajajo tudi $tevilne kla-
sifikacije za opis razli¢nih tipov atrezije poZi-
ralnika (po Vogtu, Grossu, Kluthu itd.) (1, 2).
Pri nas najpogosteje uporabljamo anatomsko
klasifikacijo, ki je preprosta za uporabo in
razumljiva, saj v sami razdelitvi vsebuje opis
nepravilnosti (slika 1). Najpogostej$a anatom-
ska razlicica je atrezija poZiralnika z distalno
TEF (86 % vseh atrezij poZiralnika), sledijo izo-
lirana atrezija poZiralnika brez TEF (7 %), izo-
lirana TEF brez atrezije poZiralnika (4 %), atre-
zija poziralnika s proksimalno TEF (2 %) in
atrezija poZiralnika s proksimalno in distal-
no TEF (<1%) (1, 2).

Kliniéna slika

Znacilni znaki pri novorojencku z atrezijo
poziralnika se obicajno pojavijo v prvih urah
po rojstvu. Novorojencek z atrezijo poZiralni-
ka se obicajno prekomerno slini, ker ne more
poZirati sline. Ob poskusu hranjenja se mu
zaletava, kaslja in bruha, lahko postane cia-
noticen (1, 2, 8). Zaradi TEF lahko pride do
vdihavanja sline ali hrane (proksimalna TEF)
ali Zelod¢ne vsebine (distalna TEF). Trebus-
ek je lahko izbocen zaradi napihnjenosti ¢re-
vesa z zrakom, $e posebej pri mehanskem
predihavanju (distalna TEF) ali uleknjen
brez vidnega zraka na rentgenski sliki (pri izo-
lirani atreziji poZiralnika ali proksimalni TEF)
(1, 2, 8). Pri novorojencku z atrezijo poZiral-
nika se pogosto razvije dihalna stiska, ki je lah-
ko posledica aspiracije in pnevmonitisa,
mehanske motnje ventilacije zaradi napihnje-
nosti ¢revesa, nedonosenosti ali drugih pri-
druzZenih nepravilnosti (8). Kar 30-40%
novorojenckov z atrezijo poziralnika je roje-
nih prezgodaj (9).

Preiskave

Na atrezijo poZiralnika lahko posumimo Ze
prenatalno, kadar pri plodu ultrazvo¢no ugo-
tovimo polihidramnij in ne vidimo Zelodcka,
vendar sta oba ultrazvo¢na znaka nespecific-
na (10). Novorojencku s sumom na atrezijo
poZziralnika vstavimo Zelod¢no cevko, ki se obi-
¢ajno zaustavi po 8-10 cm v slepem proksimal-
nem koncu poZiralnika oz. v visini 2.—4. tora-
kalnega vretenca na rentgenski sliki prsnega

Izolirana AP brez TEF AP s proksimalno TEF
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Slika 1. Anatomska razdelitev atrezij poZiralnika. AP — afrezija poZiralnika, TEF — traheoezofagealna fistula. Avtor slike: Ivan Mori.
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kosa in trebuha (1, 8). Zelodéna cevka se lah-
ko tudi ukrivi nazaj oz. naredi zanko, kar nas
lahko zavede, ¢e novorojencka rentgensko ne
slikamo (2). Novorojencki z atrezijo poZiral-
nika in distalno TEF imajo na rentgenski sli-
ki obi¢ajno napihnjen Zelodec in mocno
pnevmatizirano ¢revo, medtem ko pri novo-
rojenckih z atrezijo poziralnika in proksi-
malno TEF in pri izolirani atreziji poZiralnika
ni zraka v &revesu (3). Ce je ob atreziji poZi-
ralnika in distalni TEF prisotna e atrezija zad-
njika (slika 2), je pnevmatizacija ¢revesa e
oitnejsa in tak$no stanje zahteva hitro kirurs-
ko oskrbo. Na rentgenski sliki prsnega kosa in
trebuha lahko vidimo tudi nepravilnosti vre-
tenc in reber ali npr. dvojni mehurcek zraka
(angl. double bubble) pri pridruZeni atreziji
dvanajstnika (1, 2, 11).

Pri vseh novorojenckih z atrezijo poZiral-
nika pred operativnim posegom opravimo
tudi ultrazvok srca, da ugotovimo morebitne
pridruZene prirojene sr¢ne napake in da izklju-
¢imo desno potekajoci aortni lok, ki je priso-
ten v 2,5 % vseh primerov atrezij poZiralnika
in zahteva drugacen kirurski pristop (1, 2).
Z ultrazvokom secil preverimo prisotnost more-

Slika 2. Novorojenka z atrezijo poZiralnika z distalno fistulo in
atrezijo zadnjika pred operacijo. Vidna fipicha zaustavitey Zelodtne
cevke v proksimalnem kinu poZiralnika in obseZna pnevmatoza
(Tevesa.
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bitnih prirojenih nepravilnosti secil (3). Natan-
¢en klinicen pregled novorojencka z atrezijo
poZziralnika naj bo usmerjen v iskanje pridru-
Zenih nepravilnosti (npr. VACTERL).

Zdravljenje

Pri novorojencku z atrezijo poZiralnika po rojs-
tvu najprej oskrbimo Zivljenjske funkcije po
sistemu ABC (angl. Airway, Breathing, Circu-
lation — sistem stopenjske oskrbe dihalne poti,
dihanja in obtodil) (12, 13). Novorojencek
potrebuje premestitev v inkubatorju v terciar-
ni kirurski center, ki ga opravi za to ustrezno
usposobljena ekipa (1, 2). V slepi proksimal-
ni konec poziralnika vstavimo Replogovo
sondo z dvojnim lumnom, ki omogoca stal-
no izsesavanje vsebine poZziralnika (1, 2). Pred
transportom novorojencku nadzorujemo Ziv-
Jjenjske funkcije in zagotovimo intravenski
dostop. Endotrahealne intubacije se izogiba-
mo, saj ob pozitivnem predihavanju napihu-
jemo tudi ¢revo v primeru atrezije poZiralnika
z distalno TEF, ki je najpogostejsa oblika atre-
zije poZiralnika. Da preprec¢imo vdihavanje
Zelodéne vsebine pri distalni TEF, naj bo
vzglavje dvignjeno (1, 2). Obratno pa pri prok-
simalni TEF, ki je zelo redka, priporocajo, da
je otrokova glava nizZje kot telo, kar prepre-
¢uje vdihavanie sline (8). Ce je novorojencek
v dihalni stiski bodisi zaradi aspiracije, nezre-
losti pljuc ali pridruZenih nepravilnosti, ga
endotrahealno intubiramo in mehansko pre-
dihavamo. Izberemo predihovanje s ¢im niz-
jimi, $e uc¢inkovitimi inspiratornimi tlaki.

Dokon¢no zdravljenje atrezije poZiralni-
ka je kirursko. Operacijski poseg se obi¢ajno
opravi v prvih dneh po rojstvu, ¢e novoro-
jenckovo stanje to dopusca (9). Pri primarni
popravi zasijemo fistulo in naredimo pri-
marno anastomozo poZiralnika »konec s kon-
ceme. Stopenjska poprava pride v postev pri
novorojenckih, ki niso sposobni takoj$nje
dokoncne poprave, bodisi zaradi prizadeto-
sti pljuc ali hudih pridruZenih nepravilnosti
ali pa je vrzel med dvema slepima koncema
poZiralnika prevelika za takoj$njo popravo.
V teh primerih se operacija opravi v dveh
delih (8). Pooperativno zdravljenje poteka
v enoti intenzivne terapije (EIT).



MED RAZGL 2012; 51

Zapleti in prognoza

Najpogostejsi zgodnji zapleti po operativ-
nem posegu so dehiscenca anastomoze, strik-
tura anastomoze in ponovitev TEF (1, 2). Med
poznimi teZavami pa imajo otroci, operirani
zaradi atrezije poZiralnika, lahko vseZiv-
ljenjske tezave z dihali in s prebavili, kot so
traheomalacija, ponavljajoCe se pljucnice,
obstruktivne in restriktivne motnje dihanja,
hiperreaktivnost dihalnih poti, pogoste aspira-
cije, motnje motilitete poZiralnika in gastroe-
zofagelani refluks, zato potrebujejo redne
kontrole pri ustreznih specialistih (9). Pogo-
stejSe je tudi slabse pridobivanje telesne teze
in teZave pri hranjenju (14, 15).

PreZivetje novorojenckov z atrezijo poZiralni-
ka se v zadnjih desetletjih stalno izboljsuje,
kar je povezano s hitrejSo prepoznavo te nepra-
vilnosti in je skladno z razvojem transporta
kriti¢no bolnih novorojenckov, intenzivnega
zdravljenja in kirurgije. Leta 1962 je Water-
son predstavil prvo prognosti¢no klasifikaci-
jo, ki je temeljila na porodni teZi, sploSnem
stanju novorojencka, pridruZenih nepravilno-
stih in ugotovljeni pljucnici (16). Leta 1994
je Spitz s sodelavci predstavil preprostejso in
posodobljeno prognosti¢no klasifikacijo, ki
temelji na porodni teZi in prisotnosti ali
odsotnosti prirojene sréne napake (17). Spit-
zova klasifikacija se ve¢inoma uporablja Se
danes (1, 2, 8). Prezivetje novorojenckov
z majhnim tveganjem je po Spitzovi klasifi-
kaciji vecje od 97 %, novorojenckov z zmer-
nim tveganjem 59 % in novorojenckov z ve-
likim tveganjem 22 % (17).

BOLNIKI IN METODE

V retrospektivno analizo smo zajeli podatke
vseh novorojenckov, operiranih zaradi razli¢-
nih tipov atrezije poZiralnika med januar-
jem 2004 in decembrom 2010, ki so bili
zdravljeni v EIT Klini¢nega oddelka za otros-
ko kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT).
Januarja 2004 smo namre¢ priceli racunalnis-
ko shranjevati podatke vseh otrok, sprejetih
v EIT. Casovno smo pri vseh preiskovanih
novorojenckih analizirali obdobje zdravljenja
v EIT. Poleg racunalniske baze podatkov smo
pregledali popise vseh otrok, vklju¢no z ope-
rativnimi zapisniki in podatki iz mati¢nih
porodni$nic. Podatke o Stevilu Zivorojenih

otrok v Sloveniji med letoma 2004 in 2009
smo pridobili na spletni strani Instituta za
varovanje zdravja Republike Slovenije (18).
Podatke smo analizirali s pomodjo statistic-
nega programa SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ZDA).

REZULTATI

EIT KOOKIT je edina enota v Sloveniji, kjer
se zdravijo novorojencki z atrezijo poZiralni-
ka. Po nasih podatkih se je tako v letih
2004-2010 v Sloveniji rodilo 34 novorojenc-
kov z atrezijo poZiralnika, kar je priblizno pet
novorojenckov z atrezijo poZiralnika na leto
oz. en otrok z atrezijo poZiralnika na 4.051 7i-
vorojenih otrok. Klini¢ne znacilnosti novoro-
jenckov z atrezijo poZiralnika in med operacijo
ugotovljeni tipi atrezije poZiralnika so nave-
deni v tabeli 1. Nedono$enckov (<37. tednov
gestacijske starosti) je bilo 18, porodno tezo
pod 1.500 g je imelo pet novorojenckov. Ste-
vilo novorojenckov z asociacijo VACTERL je
navedeno v tabeli 1. Novorojenckov s sindro-
mom CHARGE v tem ¢asu nismo imeli. Pri-
rojene sréne napake, ki smo jih odkrili pri
novorojenckih, so bile naslednje: pri devetih
defekt interatrijskega septuma, pri petih
defekt interventrikularnega septuma, pri
petih koarktacija aorte, en atrioventrikular-
ni kanal in ena tetralogija Fallot.

Polovica novorojenckov (17 novorojenc-
kov) je bila operiranih v prvih 24 urah po
sprejemu, v dveh dneh po sprejemu 12 no-
vorojenckov, v treh dneh po sprejemu dva
novorojencka, v tirih dneh po sprejemu en
novorojencek, v petih dneh po sprejemu en
novorojencek in 17. dan po sprejemu en
novorojencek (izolirana TEF brez atrezije
poziralnika). Operativno je bila v 29 prime-
rih narejena anastomoza konca s koncem in
prekinitev TEF, v enem primeru le anastomo-
za konca s koncem (kasneje sta bili potrebni
dve ponovni operaciji; med zadnjo je bila
odkrita distalna TEF, napravljena je bila ezo-
fagostoma, gastrostoma in prekinitev TEF),
v enem primeru ezofagostoma, gastrostoma
in prekinitev fistule (atrezija poziralnika
s proksimalno in distalno TEF), v enem pri-
meru prekinitev TEF, mobilizacija spodnjega
dela poZiralnika, gastroduodenalna anastomo-
za in hranilna jejunostoma (prisotna je bila
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Tabela 1. Znacilnosti novorojenckov z atrezijo pozZiralnika v Sloveniji med letoma 2004 in 2010. TEF — traheoezofagealna fistula,
VACTERL — vertebralne, anorektalne, scne, traheoezofagelne in ledvicne nepravilnosti fer nepravilnosti udov (angl. Vertebral, Anorectal,

Cardiac, Tracheo-oesophageal, Renal, Limb).

Spol

decki 19
deklice 15
Gestacijska starost (tedni)

povpredie (95 % inferval zaupanja) 36 (35-37)

Porodna teia (g)
povpredie (95 % interval zaupanja)

2.425 (2.159-2.690)

Ocena po Apgarjevi lestvici po pefih minutah

povpredje (95 % interval zaupanja) 9(8-9)
Polihidramnij 8
Nizka porodna teza (< 10. percentila) 4
Dvojcki 4
Dihalna sfiska® 17
Pridruzene prirojene nepravilnosti
skupaj 17 (50%)
sitne napake 14 (41%)
asociacija VACTERL 3(9%)
druge prirojene nepravilnosti 5(15%)
140 Tip atrezije poZiralnika ob operaciji
atrezija poZiralnika z distalno TEF 29 (85%)
atrezija poziralnika s proksimalno TEF in distalno TEF 2(6%)
izolirana atrezija poziralnika 13%)
izolima TEF 1(3%)
atrezija poZiralnika s proksimalno TEF 1(3%)

* Dihalna stiska, zaradi katere je bil novorojencek infubiran in mehansko predihovan pred operacijo.

Tabela 2. PreZivetie novorojenckov z atrezijo poZiralnika v Sloveniji med letoma 2004 in 2010 in razdelitev po Spitzovi klasifikaciji

CHD — prirojena sicna napaka (angl. congenital heart disease).

Skupina po Spitzu Tveganie Kriteriji $t. bolnikov Prefivefie

I majhno >1,5kg in brez CHD 16 15/16 (94%)
[ zmermno <1,5kg ali CHD 17 14/17 (82%)
I veliko <1,5kgin CHD 1 1/1(100%)

tudi atrezija dvanajstnika), v enem primeru
le prekinitev fistule (izolirana TEF) in v enem
primeru le gastrostoma ter po osmih dneh Se
ezofagostoma (izolirana atrezija poZiralnika).

Pri sedmih novorojenckih je prislo do
kirurskega zapleta, zaradi katerega so bili
ponovno operirani (en novorojencek je bil
ponovno operiran dvakrat). Kirurski zapleti

so bili naslednji: dehiscenca anastomoze pri
treh novorojenckih, po enkrat pa so se poja-
vile raztrganina pljud, stenoza sapnika, ponov-
na TEF, perforacija Zelodca in neugotovljena
TEF pri prvem posegu. Pri obravnavanih
novorojenckih smo ugotavljali naslednje bak-
terijske okuZbe: pri devetih je bila prisotna
sepsa, pri treh mediastinitis, pri Stirih pljuc-
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nica, pri enemu traheitis in prav tako pri ene-
mu nekrotizirajo¢i enterokolitis. Do preme-
stitve iz EIT je preZivelo 30 otrok, $tirje so
umrli. Razdelitev obravnavanih novorojenc-
kov v Spitzove prognosti¢ne skupine in pre-
Zivetje prikazuje tabela 2.

RAZPRAVA

Atrezija poZiralnika, ki je sorazmerno pogosta
prirojena nepravilnost, se je v letih 2004-2010
v Sloveniji pojavljala v skladu s pogostnostjo,
opisano v slovstvu (1-3). V podobnem odstot-
ku kot v drugih serijah bolnikov je bila tudi
pri nasih novorojenckih najpogosteje prisot-
na atrezija poziralnika z distalno TEF (1, 2).
Od podatkov v slovstvu pa odstopa sorazmer-
no visok odstotek novorojenckov z atrezijo
poziralnika s proksimalno in distalno TEF, ki
je sicer najredkej$a oblika in se pojavlja v manj
kot 1% (1, 2).

Polihidramnij se pojavlja pri 0,4-1,5%
vseh nosecnosti in je najpogosteje idiopat-
ski (10). Polihidramnij lahko spremlja makro-
somijo, nosecnisko sladkorno bolezen, izo-
imunizacijo ali nepravilnosti ploda, kot so
nepravilnosti prebavil in dihal, nepravilnosti
osrednjega Zivcevja ali nepravilnosti skeleta
in misic. Pri atreziji poZiralnika najdemo poli-
hidramnij v okrog 20 % (10). Pri nasih novo-
rojenckih smo zabeleZili polihidramnij v prib-
lizno Cetrtini primerov. Atrezija poZiralnika
je 2-3-krat pogostejsa pri dvojckih, kar kaze-
jo tudi nasi podatki, saj so bili §tirje novoro-
jencki z atrezijo poziralnika dvojcki (1). Tuji
avtorji navajajo, da je 30-40 % novorojenckov
z atrezijo poZiralnika nedonosenih, v nasi razi-
skavi je bilo nedonosenih celo vec kot polovica
novorojenckov (9). V seriji Diazove in sode-
lavcev je bilo 43 % vseh novorojenckov roje-
nih z gestacijsko starostjo pod 36 tednov, pov-
precna gestacijska starost pa je bila 36,5 tedna
in povprecna porodna teza 2.410g, kar je
podobno kot pri nasih novorojenckih (19).
V japonski seriji 121 novorojenckov z atrezi-
jo poZiralnika so ugotavljali nekoliko niZjo
povprecno porodno teZo (2.330 g) in nekoli-
ko vi§jo gestacijsko starost (37 tednov) (20).

Povprecna ocena po Apgarjevi lestvici po
petih minutah je bila pri nasih novorojenc-
kih visoka, vendar je kasneje ve¢ kot polovi-
ca novorojenckov razvila dihalno stisko, ki je

zahtevala endotrahealno intubacijo in umet-
no predihovanje. Velik delez novorojenckov
z dihalno stisko pri nas je najverjetneje posle-
dica nedonos$enosti, ki je poleg drugih vzro-
kov znan dejavnik dihalne stiske pri atreziji
poZiralnika (8, 9).

Po podatkih v slovstvu se druge pridru-
Zene prirojene nepravilnosti pojavljajo kar pri
polovici otrok z atrezijo poZiralnika (1, 2). Naj-
pogosteje najdemo pridruZene sréne napake
(29 %), anorektalne nepravilnosti (14 %),
nepravilnosti spolovil in secil (14 %), nepra-
vilnosti prebavil (13 %), vertebralne in skelet-
ne nepravilnosti (10%) ter nepravilnosti
dihal (6 %) (1, 2). Tudi pri 17 nasih novoro-
jenckih smo ugotavljali pridruZene prirojene
nepravilnosti, med njimi so bile najpogoste;j-
$e sréne napake. Okamoto in sodelavci so nasli
pridruZene sréne napake pri 31 % novorojenc-
kov z atrezijo poZiralnika, najpogosteje tetra-
logijo Fallot, odprt Botallov vod, ki je zahteval
zdravljenje, defekt interventrikularnega sep-
tuma in defekt interatrijskega septuma (20).
Brookes in sodelavci so nasli pri otrocih z izo-
lirano TEF brez atrezije poZiralnika pridru-
Zene prirojene sréne napake pri vec kot 60 %
otrok (21). Diazova in sodelavci pa so odkri-
li prirojene sréne napake pri skoraj polovici
vseh otrok z atrezijo poziralnika, najpogoste-
je defekt interatrijskega septuma in defekt
interventrikularnega septuma (19). V nasih
podatkih izstopa predvsem veliko Stevilo novo-
rojenckov z atrezijo poZiralnika in pridruze-
no koarktacijo aorte.

Nepopolno asociacijo VACTERL smo nas-
li pri treh otrocih z atrezijo poZiralnika. Tudi
v slovstvu popolna ali nepopolna VACTERL
asociacija pogosto spremlja atrezijo poZiral-
nika (1, 2). V retrospektivni analizi so nasli
pri otrocih z atrezijo poZiralnika vsaj Se eno
dodatno nepravilnost asociacije VACTERL pri
vec kot polovici otrok (6). Najverjetneje v ¢asu
zdravljenja v EIT nismo ugotovili vseh nepra-
vilnosti, ki so bile prisotne pri nasih novoro-
jenckih z atrezijo poZiralnika, saj so preiskave
v ¢asu pred operativnim posegom in po njem
usmerjene predvsem v iskanje nepravilnosti,
ki bi lahko ogrozile Zivljenje.

Celokupna umrljivost nasih novorojenc-
kov je bila 11,8 %, kar je nekoliko vecja umr-
Jjivost kot v Studiji Kecklerja in sodelavcev
(7,1 %) in podobna umrljivost kot v nekaterih
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drugih $tudijah (6, 19, 22-24). Vsi nasi umr-
li novorojencki so bili nedonoseni, trije izmed
Stirih so imeli pridruZeno prirojeno sréno
napako. Ce primerjamo preZivetje nasih novo-
rojenckov glede na preZivetje po Spitzovi
Klasifikaciji (tabela 2), lahko vidimo, da je pre-
Zivetje nasih novorojenckov z majhnim tve-
ganjem nekoliko niZje (94 % proti 97 %), pre-
Zivetje v skupini z zmernim tveganjem in
velikim tveganjem pa dosti boljse (82 % pro-
ti 59% in 100% proti 22 %) (17). V skupini
z velikim tveganjem smo namre¢ dosegli
100 % prezivetje, ker je na$ edini novorojen-
¢ek, ocenjen s Spitzovim razredom III, preZi-
vel. Tudi primerjava nasih rezultatov z japon-
skimi kaze, da smo nekoliko slabsi v skupini
z majhnim tveganjem (94 % proti 96 %) in
boljsi v drugih dveh skupinah (82 % proti 66 %
in 100 % proti 42 %) (20).

Pri 31 nasih novorojenckih je bila nare-
jena primarna poprava nepravilnosti. Venem
primeru je bila kasneje ob ponovnem opera-
tivnem posegu potrebna odloZena stopenjska
poprava. Pri treh novorojenckih se je torakalni
kirurg takoj odlocil za odloZeno stopenjsko
popravo. Tuji podatki, ki so skladni z nasimi,
kaZejo, da je primarna poprava mozna v 81-93%
(19, 23, 24). Najpogostejsi kirurski zaplet po
popravi atrezije poZiralnika, ki lahko zahte-
va ponoven kirur§ki poseg, je dehiscenca
anastomoze. Pojavlja se v 15-20 % primerov
(1, 2, 24). Pri pribliZno tretjini dehiscenc gre
za Zivljenje ogroZajoce stanje, saj nastane ten-
zijski pnevmotoraks. Zdravljenje je kirursko.
Vstavimo torakalno drenaZo in ¢akamo na
spontano zacelitev ali pa naredimo torakoto-
mijo in popravo anastomoze ali pa zaprtje
distalnega poZiralnika in cervikalno ezofago-
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stomo (stopenjska poprava). Manjse dehiscen-
ce, ki se opazijo na rentgenskem slikanju s kon-
trastom 5.-7. dan po operaciji, zdravimo kon-
zervativno (1, 2). Pri nasih novorojenckih je
v treh primerih prislo do dehiscence anasto-
moze, ki smo jo zdravili kirursko.

Ponovna TEF po popravi atrezije poZiral-
nika se pojavlja v 5-14% (1, 2, 24). Povprec-
ni ¢as do postavitve diagnoze ponovne TEF
je bil v §tudiji Brucha in sodelavcev 2,1 me-
seca (25). V zgodnjem pooperativnem obdob-
ju v Casu zdravljenja v EIT smo le pri enem
novorojencku ugotavljali ponovno TEF, ki
smo jo zdravili kirursko. Striktura anastomo-
ze se pojavlja v 10-40 % primerih (1, 2, 24).
Vecinoma se zdravi kasneje z dilatacijo in le
redko zahteva kirurski poseg (1, 2). Podatkov
o strikturi anastomoze pri nasih novorojenc-
kih nimamo, saj se striktura ugotavlja kasneje
po konc¢anem intenzivnem zdravljenju. Celo-
kupno je bil ponoven kirurski poseg potreben
pri sedmih novorojenckih (21 %), kar je dva-
krat vec kot v raziskavi Diazove in sodelavcev
(9,4%) (19).

ZAKLJUCKI

Zaklju¢imo lahko, da je pojavnost atrezije
poZiralnika v Sloveniji v skladu s pojavnostjo
drugod po svetu. Izstopa nekoliko vecja pojav-
nost atrezije poZiralnika s proksimalno in
distalno fistulo in pa velik deleZ otrok s pri-
druZeno koarktacijo aorte. Nacin operativne-
ga zdravljenja se ujema z zdravljenjem v tujih
centrih, opaZzamo pa visok deleZ otrok, ki
potrebujejo ponoven kirurski poseg. PreZivet-
je nasih otrok po operaciji atrezije poZiralni-
ka je skladno podatkom tujih centrov.
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