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lzvlecek

Gastroshiza je prirojena nepravilnost sprednje trebusne stene ob popku, skozi katero je izboceno Crevo, ki ni prekrito z
amnijsko membrano. Dejavniki tveganja za nastanek so maternalni, okoljski in genetski. Pojavnost v zadnjih desetletjih
narasca in je najvisja pri mlajsih nosecnicah. V Sloveniji je pojavnost 1,8 na 10.000 Zivorojenih otrok. V nosecnosti ugo-
tovimo gastroshizo z ultrazvocno preiskavo (UZ) in z ugotovljeno povisano serumsko koncentracijo alfa-fetoproteina v
materini krvi. Gastroshize so redko povezane s kromosomskimi ali zunajcrevesnimi razvojnimi nepravilnostmi. Delimo jih
na enostavne in kompleksne. Enostavne gastroshize so pogostejse in brez pridruzenih zapletov na strani ¢revesa. Pri kom-
pleksnih gastroshizah pa so pridruzene nepravilnosti Crevesa (zoZitev ali zapora) z zapleti (razSiritev, mrtvina, predrtje Cre-
vesa). Posledica razvoja Crevesa zunaj trebusne votline je motnja obracanja in pricvrstitve Crevesa z nevarnostjo nastanka
volvulusa (zaplet crevesnih vijug). Nosecnice je treba redno spremljati, saj je zaradi gastroshize vecje tveganje za zastoj
rasti in za smrt ploda v maternici. Kadar ni drugih indikacij za carski rez, nose¢nicam svetujemo vaginalni porod po dopol-
njenem 37. tednu nosecnosti v terciarnem centru, kjer je novorojencku na voljo celotni multidisciplinarni tim. V Sloveniji
je tak terciarni center Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana. Po rojstvu je nujno potrebna zascita izpostavljenega Crevesa,
ustrezna priprava pred operacijo in cimprejSnje kirursko zdravljenje. Zlati standard kirurSkega zdravljenja je primarna vrni-
tev Erevesa z neposrednim zaprtjem trebusne stene. Ce to ni mogoce, je na voljo stopenjsko reponiranje ¢revesa s pomocjo
plasti¢ne vrecke (tj. silo) in zapiranje trebusne stene kasneje. Umrljivost otrok z gastroshizo je nizka, Ceprav je bolezen Se
vedno povezana s pomembno obolevnostjo. V prispevku predstavljamo obravnavo nosecnic s plodom z gastroshizo in
njihovih novorojenckov v Sloveniji.
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Abstract

Gastroschisis is a congenital abnormality of the anterior abdominal wall at the umbilicus, through which the intestine pro-
trudes without being covered by the amniotic membrane. Risk factors for its development are maternal, environmental
and genetic. The incidence has been increasing in recent decades and is highest in younger pregnant women. In Slovenia,
the incidence is 1.8 per 10,000 live births. During pregnancy, gastroschisis is detected by ultrasound examination and ele-
vated serum alpha-fetoprotein concentration in the mother’s blood. Gastroschisis is rarely associated with chromosomal
or extraintestinal developmental abnormalities. It is divided into simple and complex types. Simple gastroschisis is more
common and has no associated intestinal complications. Complex gastroschisis is associated with intestinal abnormali-
ties (narrowing or obstruction) with complications (dilatation, necrosis, intestinal perforation). The development of the in-
testine outside the abdominal cavity results in a disorder of intestinal rotation and fixation with a risk of volvulus. Pregnant
women require regular monitoring, as there is an increased risk of foetal growth restriction and intrauterine death. When
there are no other indications for a caesarean section, pregnant women are advised to have a vaginal delivery after 37
weeks of pregnancy in a tertiary centre, where a full multidisciplinary team is available for the newborn. In Slovenia, such a
tertiary centre is the University Medical Centre Ljubljana. After birth, it is essential to protect the exposed intestine, ensure
appropriate preoperative preparation and surgical treatment as soon as possible. The gold standard of surgical treatment
is primary repositioning of the intestine with immediate closure of the abdominal wall. If this is not possible, staged reposi-
tioning using a plastic bag (silo) and delayed closure of the abdominal wall is available. The mortality rate of children with
gastroschisis is low, but the disease is still associated with significant morbidity. In this article, we present the treatment of

pregnant women with a foetus with gastroschisis and their newborns in our country.

1 Uvod

Prirojene nepravilnosti trebusne stene (angl. abdo-
minal wall defects) so skupina razvojnih nepravilnosti,
za katere je znacilno izbocenje trebusnih organov skozi
odprtino trebusne stene (1). Gastroshiza (angl. gastros-
chisis) in omfalokela (angl. omphalocele) sta najpogo-
stejsi prirojeni nepravilnosti trebusne stene (1,2). Bol-
niki z gastroshizo imajo nepopolno zras¢eno trebusno
steno ob popku. Skozi nastalo odprtino opazimo izboce-
ne ¢revesne vijuge in redko druge trebusne organe (jetra,
zelodec, moda ali jaj¢nika), ki niso prekriti z amnijsko
membrano (3-7). Gastroshiza se praviloma nahaja des-
no od tipi¢nega izstopisca popkovnice in obi¢ajno meri
2-3 cm v premeru (4,6). Iz trebusne votline izboceno
¢revo nezasciteno plava v amnijski tekocini, kjer je iz-
postavljeno $kodljivemu ucinku plodovnice, ki vsebuje
interlevkine (IL), feritin, Zol¢ne kisline in prebavne en-
cime. V Crevesni steni zato potekajo vnetne spremem-
be. Crevo postane togo, zadebeljeno, sprementi gibljivost
in sposobnost vsrkanja (absorpcije). Crevo raste zunaj
trebusne votline, zato je prostornina trebusne votline za
primarno zapiranje trebusne stene lahko premajhna (8).

1.1 Epidemiologija in dejavniki tveganja

V razli¢nih delih sveta pojavnost gastroshiz zadnja
leta nara$ca, ¢eprav razlogi za to niso povsem pojasnjeni.
V Ameriki je pojavnost gastroshiz ocenjena na 3-5 pri-
merov na 10.000 rojstev (1,9). V Evropi je pojavnost niz-
ja in se po podatkih registra EUROCAT (angl. European
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Registration of Congenital Anomalies and Twins) giblje
pri 2-3 primerih na 10.000 rojstev (10). Po podatkih pe-
rinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije
(PIS RS) je pojavnost gastroshiz v Sloveniji v zadnjih 10
letih 1,8 na 10.000 Zivorojenih (11).

Vzrok nastanka gastroshize ni povsem pojasnjen.
Najverjetneje je posledica socasnega vpliva ve¢ dejav-
nikov tveganja. Genetski vpliv razvoja gastroshiz je sla-
bo poznan. Vecina primerov je sporadi¢nih, ¢eprav so
v literaturi opisani tudi redki druzinski primeri (12).
Gastroshize so zelo redko povezane s kromosomskimi
nepravilnostmi (13). Glavni negenetski dejavnik tvega-
nja za pojav gastroshize je starost matere. Pojavnost je
najvisja pri nosec¢nicah, mlajsih od 20 let (15,7 na 10.000
rojstev). Z vi$jo starostjo nosecnice pa pojavnost upa-
da (3). Uporaba nekaterih zdravil v prvem trimesecju
nosecnosti (npr. opioidi, selektivni zaviralci ponovnega
privzema serotonina), kajenje, uzivanje alkohola in dru-
gih prepovedanih drog (kokain, marihuana, metamfeta-
mini), okuzbe secil povecajo tveganje za pojav gastroshiz
(1,3).

1.2 Enostavne in kompleksne gastroshize ter
pridruZene nepravilnosti

Gastroshize delimo na enostavne in kompleksne.
Delitev temelji na prisotnosti pridruzenih nepravilnosti
¢revesa (3). Enostavne so pogostejse (80 %), ko je cre-
vo, lezece zunaj trebusne votline, zdravo, manj vnetno
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spremenjeno, nepravilnosti ¢revesa pa ni (3). Komple-
ksne gastroshize so redkejse in so povezane s ¢revesnimi
nepravilnostmi, npr. z zozitvijo ali zaporo ¢revesa, in z
zapleti, ki so posledica teh nepravilnosti, kot so volvulus,
motena prekrvitev s posledicno mrtvino in predrtjem
¢revesa (3,4). Priblizno 10 % bolnikov z gastroshizo bo
imelo zozitev (stenozo) ali zaporo (atrezijo) Crevesja.
Nastaneta zaradi motene prekrvitve ¢revesa ob volvu-
lusu ali ob preozki odprtini trebusne stene (zazetje iz-
bocenega ¢revesa) (3). V ¢asu razvoja zarodka (embrio-
geneze) se lahko nepravilnost trebusne stene zapira, pri
cemer del ¢revesa, ki je bil zunaj trebusne votline, izgine
(angl. vanishing gut), ali pa nastajajo zaprti predeli (at-
rezija). Zaradi izginjanja ¢revesa je lahko preostalo cre-
vo skraj$ano, kar vodi v sindrom kratkega ¢revesa (angl.
short bowel syndrome) (3,4). Gastroshize so le redko
(10-14 %) povezane z zunajcrevesnimi razvojnimi ne-
pravilnostmi (1).

2 Obravnava nosecnic s plodom z gastroshizo
in vodenje poroda

2.1 Nosecnost in obravnava pred rojstvom

V razvitih drzavah pred rojstvom ugotovijo ve¢ kot
97 % gastroshiz (14). Gastroshize se lahko z ultrazvo¢no
preiskavo (UZ) prepoznajo Ze ob koncu prvega trime-
se¢ja med 10. in 12. tednom nosec¢nosti, ¢eprav se mo-
ramo zavedati, da je v tem obdobju $e mozno fiziolosko
izbocenje ¢revesa skozi popkovni obro¢ (1,3). Diagnoza
je bolj zanesljiva v drugem trimesecju (7). S transabdo-
minalnim UZ nosec¢nice se pri plodu prikaze ¢revo, ki se
boci iz trebusne votline in ni prekrito s popkovno vreco
(1,3,14). Redko se skozi odprtino trebusne stene bocijo
tudi drugi trebus$ni organi. Nezarasla odprtina je v veci-
ni primerov desno od izstopi$¢a popkovnice, ki lezi na
znacilnem mestu. Z UZ lahko odkrijemo $e nepravilen
polozaj zelodca ter razsirjene ¢revesne vijuge, ki imajo
zadebeljeno steno. Koli¢ina plodovnice je lahko zmanj-
$ana ali povecana (1,3). Razsirjeno ¢revo zunaj in znot-
raj trebusne votline ter povecana koli¢ina plodovnice
(polihidramnij) so UZ znaki, ki nakazujejo kompleksno
gastroshizo (15). Nosecnice, ki nosijo plod z gastroshi-
zo, imajo povisane serumske koncentracije alfa-fetop-
roteina (AFP) (3). AFP je fetalni analog albumina, ki
v plodovnico prehaja preko nepravilnosti trebusne ste-
ne. Koncentracija AFP v materinem serumu sovpada s
koncentracijo v amnijski teko¢ini (2). Ceprav gastro-
shize niso povezane s pomembnej$imi razvojnimi in
kromosomskimi nepravilnostmi, je potreben natancen
morfoloski pregled ploda (1,3). Genetsko testiranje pri
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gastroshizi brez pridruzenih razvojnih nepravilnosti v
nosec¢nosti pa ni upravic¢eno. Kadar pri plodu odkrijemo
vecje strukturne nepravilnosti, se odlo¢imo za invazivne
preiskave (npr. biopsija horionskih resic ali amniocen-
teza), od genetskih preiskav pa opravimo molekularno
karotipizacijo (16).

Pri nose¢nicah, katerih plod ima gastroshizo, so za-
pleti pogostejsi, med njimi: zastoj plodove rasti, oligo- in
polihidramnij, spontani prezgodnji porod in smrt ploda
v maternici. Zastoj plodove rasti se pojavlja pri 30-60 %
nosecnosti (16). Prepoznava zastoja plodove rasti je lah-
ko tezja, ker ¢revo, ki se bodi iz trebuha, ovira merje-
nje obsega plodovega trebuha, ki se uporablja za oceno
predvidene mase ploda (1). Oligohidramnij je prisoten
pri 10-15 % nosecnosti z gastroshizo. Polihidramnij je
manj pogost, vendar je lahko povezan z zaporo Crevesa
(1,16). Plod z gastroshizo ima vedje tveganje za smrt v
maternici, ki se zgodi v 5 % nose¢nosti. Mozni vzroki
smrti ploda v maternici so motnja prekrvitve ploda in
posledice ob volvulusu ¢revesa ali pretisnjenju popkov-
nice, akutna razsiritev in predrtje ¢revesa zunaj trebuha
ter oligohidramnij (1,3,16).

Nosec¢nost naj se vodi v terciarnem centru, kjer bo
nosec¢nico in kasneje novorojencka obravnaval multidi-
sciplinarni tim, ki vklju¢uje porodnicarje, neonatologe,
zdravnike intenzivne medicine, pediatre in pediatricne
kirurge. Zaradi tveganja zastoja plodove rasti potrebu-
jejo nosecnice redno spremljanje z UZ (16). Nekateri
avtorji v 3. trimesecju priporocajo redne UZ preglede
na 4 tedne (16). Predvsem pa je potrebna posamezni-
ku prilagojena obravnava nosec¢nice glede na mozne za-
plete in po potrebi tudi sprejem v porodnisnico zaradi
natan¢nej$ega spremljanja stanja ploda in za nacrtova-
nje poroda (7,17). U¢inkovitih moznosti prenatalnega
zdravljenja gastroshiz zaenkrat ni. Izmenjava amnijske
tekocine s fiziolosko raztopino z namenom zmanjsati
neugoden ucinek plodovnice na ¢revo se ni izkazala za
ucinkovito (16). V prihodnosti bo morda minimalno
invazivni fetoskopski pristop s kritjem gastroshize naj-
bolj$a moznost prenatalnega zdravljenja, ¢eprav je danes
zanj $e premalo podatkov, da bi ga pogosteje uporabljali

(8).
2.2 Porod

Odlocitev glede primernega casa in izbire nacina po-
roda je $e vedno predmet stevilnih opazovalnih raziskav,
sistemati¢nih pregledov in metaanaliz (3). Vecina avtor-
jev zagovarja transport in utero in rojstvo v terciarnem
centru, Kjer je na voljo kirursko zdravljenje in zdravlje-
nje na oddelku neonatalne intenzivne medicine. Rojstvo
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zunaj teh centrov je povezano s slab$im izidom (14,16).

Pri tretjini nose¢nosti pride zaradi uc¢inka visokih
koncentracij provnetnih citokinov (IL-6 in IL-8) v plo-
dovnici do spontanega prezgodnjega poroda (3). Za-
radi vedjega tveganja smrti ploda v maternici in okvar
Crevesa, ki so posledica $kodljivega uc¢inka plodovni-
ce ali zapiranja stene in skrajsanja ¢revesa (izginjajoca
gastroshiza), nekateri avtorji zagovarjajo dokoncanje
nosecnosti pred 37. tednom nosecnosti. Z elektivnim
prezgodnjim porodom bi sicer zmanjsali neugoden uci-
nek plodovnice na izpostavljeno ¢revo in s tem teoretic-
no zmanjsali pojavnost mrtvin in zapor ¢revesa, vendar
bi hkrati tvegali Stevilne zaplete nedonosenosti (16). V
retrospektivni analizi 217 novorojenckov so primerjali
izide novorojenckov, rojenih med 34. in 36. tedni (po-
zni nedonosencki, 114/217), in tistih, rojenih > 37. tedni
(103/217). Ugotovili so, da sta bila ¢as zdravljenja v bol-
nis$nici in pojavnost okuzb visja v skupini poznih nedo-
nosenckov z gastroshizo (18). Leta 2015 so bili objavljeni
izsledki raziskave kanadske pediatri¢ne kirurske mreze
(CAPSNet), ki so pokazali, da je vnetje in zadebelitev
¢revesa ob rojstvu celo obratno povezano z gestacijsko
starostjo, kar govori v prid dokon¢anju nose¢nosti pri >
37 tednih (19). Zaenkrat $e ni dovolj podatkov za sprozi-
tev poroda pred 37. tednom pri nezapletenih gastroshi-
zah. Prav tako ni jasnih podatkov, kdaj je najprimernej-
§i ¢as za porod. Trenutno poteka velika multicentri¢na
randomizirana kontrolirana raziskava (angl. Gastroshi-
sis Outcomes of Delivery, GOOD), ki bo primerjala iz-
ide (znotrajmaterni¢na smrt, umrljivost novorojenckov,
dihalna obolevnost, obolevnost prebavil in sepsa) novo-
rojenckov z gastroshizo, ki bodo rojeni po 35. tednu no-
se¢nosti, s tistimi, ki bodo rojeni po 38. tednu nose¢nos-
ti. Izsledki te raziskave, ki bo vkljucevala primere do leta
2027, bodo morda bolje opredelili, kdaj je najprimernej-
$i ¢as poroda (20). Mnenja se razlikujejo tudi glede izbi-
re nacina poroda (16). Trenutni podatki kazejo, da izbira
nacina poroda (vaginalni porod/carski rez) ni bistveno
povezana z umrljivostjo, razvojem nekrotizirajocega en-
terokolitisa, odloZzeno popravo nepravilnosti, zacetkom
polnega enteralnega hranjenja in s pojavom pozne sepse
novorojencka (3). Priporoca se vaginalni porod, razen v
primeru drugih indikacij za carski rez (3,16).

3 Obravnava novorojencka z gastroshizo
po rojstvu

Zacetna oskrba v porodni sobi temelji na predpisa-
nih smernicah za ozivljanje novorojenckov z nekaj po-
sebnostmi. Takoj po rojstvu polozimo novorojencka na
ravno ogrevano povrsino, da se zmanjsa izguba toplote.
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Ohrani naj se vsaj 10 cm popkovnice. Pri novorojenckih
z dihalno stisko se prej odlo¢imo za intubiranje, saj lah-
ko dolgotrajno predihavanje preko maske ali neinvaziv-
no predihavanje vodi v ¢ezmerno razsiritev zelodca in
¢revesa. Po stabiliziranju preverimo vitalnost ¢revesa in
ga ¢imprej zaicitimo (3,21). Ce ugotovimo zasuk ¢revesa
okrog zilnega peclja (mezenterija), je treba najprej raz-
resiti volvulus. Sledi pokritje ¢revesa s sterilno plastic¢-
no vrecko ali folijo in namestitev novorojencka v bo¢ni
polozaj na tisto stran, na kateri se nahaja nepravilnost
trebusne stene (najveckrat desno), ali na hrbet s podpo-
ro ob straneh. S temi ukrepi zmanjsamo izgubo toplote
in tekocin ter prepre¢imo morebitne zunanje poskodbe
(pretisnjenje ali zasuk crevesa), kar bi lahko ogrozilo
prekrvitev in zaradi tega vitalnost ¢revesa (3,14). Vsi no-
vorojencki z gastroshizo potrebujejo primerno veliko (8
ali 10 Fr) razbremenilno oro- ali nazogastri¢no cevko za
razbremenitev Zelodca in ¢revesa. Iztekanje preko cevke
naj bo pasivno, dodatno pa Se aktivno vsaki 2 uri (14).
Novorojencek naj po rojstvu prejme vitamin K v misico
ali v veno (22).

4 Priprava novorojencka z gastroshizo
pred operacijo

Ko se novorojencek premesca iz porodne sobe na
oddelek neonatalne intenzivne medicine za pripravo na
operacijo, se skrb usmerja k vzdrzevanju homeostaze z
ustreznim nadomescanjem tekocin, k dihalni podpori,
¢e jo novorojencek potrebuje, k razbremenitvi ¢revesa
z zelod¢no cevko, vzdrzevanju ustrezne telesne tempe-
rature, preprec¢evanju okuzb in za$¢iti izpostavljenega
¢revesa pred poskodbo in motenj prekrvitve (5). Novo-
rojencka namestimo v inkubator, da zmanjsamo izgubo
toplote. Poleg razbremenitve zelodca in crevesa z oro-
ali nazogastri¢no cevko (14) nekateri avtorji priporoca-
jo tudi razbremenitev spodnjega dela ¢revesa in danke
s klistirjem (4). Novorojencek naj se posti. Vzpostaviti
je treba osrednji ali periferni zilni pristop in odvzeti kri
za preiskave, vklju¢no s krvno sliko, diferencialno krv-
no sliko, serumsko koncentracijo elektrolitov, ledvi¢-
nimi retenti, laktatom, glukozo, plinsko analizo in testi
strjevanja krvi (23). Dolo¢i se krvna skupina in v pri-
meru potrebe po nadomesc¢anju s krvnimi pripravki Se
navzkrizni preizkus. Izogibamo pa se popkovnim Zilnim
pristopom (5,14,23).

Glede na dejavnike tveganja za okuzbo in klini¢no
stanje novorojencka se odvzamejo $e kuznine za mi-
krobioloske preiskave (14). Ker so okuzbe pogost zaplet
zdravljenja novorojenckov z gastroshizami, vec¢ina avtor-
jev zagovarja antibioti¢no zas¢ito. Jasnih mednarodnih
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priporo¢il glede izbire in trajanja antibioticne zas¢ite ali
zdravljenja zaenkrat ni. Zato je odlocitev odvisna pred-
vsem od smernic posameznih centrov (24). V ve¢ini pri-
merov vkljuCuje zacetna antibioti¢na izbira kombinaci-
jo penicilina (ampicilin/kloksacilin) in aminoglikozida
(gentamicin). V nekaterih centrih bolniki dodatno pre-
jemajo metronidazol (25,26).

Pri bolnikih z gastroshizo je nujno potrebno vzdr-
zevati ustrezno znotrajzilno prostornino in dobro pre-
krvitev ¢revesa, Ceprav rutinsko in odlo¢no nadomesca-
nje tekocin ni potrebno (3). V preteklosti je veljalo, da
imajo novorojencki z gastroshizo ob rojstvu zaradi izgub
v tretji prostor manj znotrajzilne tekocine, zato so jim
obilno nadomes¢ali tekocine. Danes vemo, da je odlo¢-
no nadomescanje tekocin povezano s Stevilnimi zapleti,
podaljsanim ¢asom umetnega predihavanja, trajanjem
bolni$ni¢nega zdravljenja in z bakteriemijo. Zato smo
glede tega bolj previdni (24). Novorojencki, ki ne ka-
zejo znakov zmanjsane koli¢ine znotrajzilne tekocine
(tahikardija, hipotenzija, podaljsan kapilarni povratek,
presnovna acidoza, povisana koncentracija serumske-
ga laktata), prejemajo vzdrzevalno infuzijo. Spremlja
in nadomesca se izguba preko zelod¢ne cevke (5,24).
Bolnikom z zmanjsano koli¢ino znotrajzilne tekocine
se daje bolus tekocin (kristaloidi ali koloidi). Redno se
spremljajo vitalni znaki, teko¢insko ravnovesje in teles-
na temperatura. Vstavi se urinski kateter za spremljanje
izlo¢anja urina (14).

5 Kirursko zdravljenje novorojencka z
gastroshizo

Cilj kirurskega zdravljenja gastroshiz je ¢im hitrejsa
vrnitev trebusnih organov v trebusno votlino in zaprtje
trebusne stene, da se izognemo dodatnim prekrvitve-
nim in mehanskim poskodbam izpostavljenih organov
in hkrati prepre¢cimo razvoj utesnitvenega sindroma
trebuha (3,4,27). Na izbiro kirurskega zdravljenja vpli-
va stanje ¢revesa, nesorazmerje med velikostjo trebusne
votline in ¢revesom, gestacijska starost in pridruzene ra-
zvojne nepravilnosti (3). Moznosti kirurskega zdravlje-
nja sta primarna vrnitev ¢revesa s takoj$njim zaprtjem
trebusne stene ali kritje ¢revesa z namestitvijo plasti¢ne
vrecke (tj. silo) in odlozeno zaprtje trebusne stene (3,22).
Trebusno steno zapremo s pomocjo $ivov ali brez njih
(3). Pred posegom moramo vedno oceniti vitalnost in
prehodnost ¢revesa. Ugotoviti moramo prisotnost zozi-
tev ali zapor, mrtvine in predrtja Crevesa, saj ta stanja
pomembno vplivajo na izbiro kirurskega posega (6).

Pribolnikih z enostavno gastroshizo, a brez pomemb-
nega nesorazmerja med velikostjo trebusne votline in
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izbocenim Crevesom, je primarna vrnitev Crevesa s ta-
koj$njim zaprtjem trebusne stene standardni kirurski
pristop (14). Optimalni ¢as zapiranja gastrohize ni na-
tan¢no dolocen, priporoca pa se zgodnje zapiranje (< 6
ur po rojstvu) (3,22,28). Za primarno zaprtje gastroshize
se odloc¢imo, ko lahko ¢revesne vijuge varno vrnemo v
trebusno votlino, ne da bi pomembno povisali znotraj-
trebusni tlak in tvegali razvoj utesnitvenega sindroma
trebuha (3). Pri odlo¢itvi o varnem primarnem zaprtju
nam je v pomo¢ merjenje znotrajtrebusnega tlaka (<
15-20 mmHg), osrednjega venskega tlaka (< 4 mmHg),
spremljanje delnega tlaka CO, ob koncu izdiha (< 50
mmHg ali 6,6 kPa) in parametrov predihavanja (PIP <
24 cm HZO) (4,6,22,27). Uspesnost primarne vrnitve or-
ganov v trebusno votlino je 50-83 % (29).

Ko je ¢revo v trebusni votlini, sledi zapiranje trebusne
stene s $ivanjem. Kirurg pribliza robove misi¢nih ovoj-
nic (fascije) in jih zasije z razgradljivimi $ivi. Sledi Siva-
nje koze okrog popka, pri ¢emer si prizadeva, da popek
ohrani (29). Poseg praviloma opravi v splo$ni anesteziji
v sterilnih kirurskih pogojih operacijske dvorane. V zad-
njih letih v nekaterih centrih vse ve¢ uporabljajo brez-
$ivno tehniko zapiranja trebusne stene, pri cemer kirurg
po vrnitvi ¢revesa prekrije nepravilnost s preostankom
popkovnice in vse zasciti z oblogo (30). S celjenjem se
pri¢ne fascija krozno kr¢iti, tvori se granulacijska rana,
ki v 2-4 tednih popolnoma epitelizira, na tem mestu pa
ostane popek (24). Izvedba je mogoca tudi ob postelji
bolnika brez splo$ne anestezije (29). Pri uporabi te teh-
nike so ugotavljali nizZji znotrajtrebusni tlak po zaprtju,
krajsi ¢as umetnega predihavanja, zmanjsane potrebe po
protibolec¢inskih zdravilih in boljsi kozmeti¢ni ucinek
(3,4,30). Vendarle pa je pri brezsivni tehniki tveganje za
kasnejsi pojav kile vecje (14).

Ce primarna vrnitev zaradi povisanega znotrajtre-
busnega tlaka po zaprtju ni mogoca, se odlo¢imo za
stopenjsko zdravljenje s pomocjo sila in z zakasnjenim
zapiranjem (14). Z umetnim prozornim materialom sila
se prekrije ¢revo. Tako se ga zasciti pred okuzbami, iz-
gubo tekocin in toplote. Njegov obro¢ na bazi se postavi
pod fascijo brez $ivanja ali pa se ga vsije (4,6). Poseg se
lahko opravi v splosni anesteziji v operacijski dvorani ali
ob postelji bolnika v t. i. proceduralnem sediranju in ob
analgeziji brez umetnega predihavanja (3,16,21). V ne-
kaj dneh, ko se zmanjsa koli¢ina plinov v ¢revesu in up-
lahne oteklina ¢revesne stene, se bo ¢revo pod vplivom
teznosti in postopnega zategovanja sila pricelo vracati v
trebusno votlino. Obi¢ajno je potrebnih 5-7 dni, da se
¢revo povsem vrne v trebusno votlino (4,6). Pri stopenj-
skem zdravljenju in ob uporabi sila moramo biti pozorni
na prekrvitev in pojav morebitnih mrtvin s predrtjem
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Crevesa. Zato moramo izgled Crevesa v silu veckrat na
dan preverjati (4). Po uspesni vrnitvi ¢revesa sledi zapi-
ranje trebusne stene na enak nacin kot pri primarnem
zaprtju (29). V veliki multicentri¢ni retrospektivni opa-
zovalni raziskavi, ki je vkljucevala 866 novorojenckov z
gastroshizo, so primerjali skupino bolnikov, pri kateri so
zaprtje okvare opravili primarno, in skupino, pri kateri
so zaprtje odlozili z uporabo sila do 5 dni. Ugotovili so,
da sta metodi primerljivi, saj med skupinama ni bilo po-
membnih razlik v umrljivosti v ¢asu do vzpostavitve pol-
nega enteralnega hranjenja, v trajanju popolne parente-
ralne prehrane (PP) in v ¢asu bivanja v bolnisnici (30).

Pri kompleksni gastroshizi s pridruzeno zaporo cre-
vesa je odlocitev glede kirurskega zdravljenja odvisna od
stanja ¢revesa. Ce je ¢revo vitalno in ni tezav pri zapi-
ranju trebusne stene, se lahko odlo¢imo za odstranitev
(resekcijo) slepo zaprtega dela ¢revesa, nato za obliko-
vanje primarne povezave (anastomoze) in zaprtje tre-
busne stene. Pogosto pa stanje ¢revesa ne omogoca ta-
kojs$nje odstranitve in oblikovanja povezave zaradi slabe
vitalnosti stene ali vnetnega dogajanja. Zato se v takih
primerih vrne ¢revo v trebusno votlino, zapre trebusna
stena in nato ¢ez nekaj tednov opravi zakasnjen ponovni
ogled, odstrani zozitev ali zapora in doseze kontinuiteta
¢revesja v boljsih pogojih za celjenje (6). Ce se med pre-
gledom prepozna odmrlo ¢revo ali predrtje, je odstrani-
tev odmrlega ¢revesja neizogibna; v¢asih pa se odlo¢imo
tudi za oblikovanje stome (14).

6 Zgodnje zdravljenje novorojencka z
gastroshizo po operaciji

Pri bolnikih s primarnim zaprtjem trebusne stene se
priporo¢a nadaljevanje umetnega predihavanja 24-48
ur po posegu. Sledi postopno odvajanje od respirator-
ja vse do ekstubiranja, kar je odvisno od splo$nega sta-
nja otroka in klini¢nega stanja v trebuhu. Pri bolnikih
s stopenjskim zdravljenjem nekateri avtorji priporocajo
nadaljevanje umetnega predihavanja vse do odstranitve
sila in do kon¢nega zaprtja (23,31). Novorojencki, ki os-
tanejo intubirani in umetno predihavani, potrebujejo
ustrezno sedacijo in protibolecinsko zdravljenje (22).
Nekateri priporocajo morfij v trajni infuziji, ve¢inoma
pa je izbira odvisna od smernic posameznih intenzivnih
oddelkov (5). Mnenja o rutinski uporabi misi¢ne rela-
ksacije pa so deljena. Nekateri avtorji svetujejo uporabo
misi¢nih relaksantov po primarnem zaprtju, saj naj bi
relaksacija misic trebusne stene zmanjsala znotrajtre-
busni tlak (32). Po posegu moramo poskrbeti za ustre-
zno protibolecinsko zdravljenje z neopioidnimi in opi-
oidnimi protibole¢inskimi zdravili, kar kombiniramo z
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nefarmakoloskimi ukrepi za zmanj$evanje bolecine.

Potrebe po tekoc¢inah so v zgodnjem obdobju po
operaciji vecje zaradi izgub v tretji prostor (23,33). Spre-
mljanje hemodinamskih kazalnikov, vklju¢no z invaziv-
nim merjenjem arterijskega krvnega tlaka in merjenjem
osrednjega venskega tlaka, nam pomaga pri odlo¢itvi
o nadomeséanju tekocin, ki mora biti nadzorovano
(31,33). Pogosto so pridruzene motnje kislinsko-bazne-
ga ravnovesja (presnovna acidoza), nizke serumske kon-
centracije albumina in elektrolitske motnje (najpogoste-
je hiponatremija) (33). Izgube v tretji prostor so lahko
klini¢no pomembne in jih moramo nadomestiti z bolusi
kristaloidov in koloidov (albumini) (5). Redno belezimo
izlo¢anje urina in tekocinsko ravnovesje. Nadaljujemo
z nadome$c¢anjem vzdrzevalnih tekocin in vzdrzujemo
normalne koncentracije krvnega sladkorja. Novorojenc-
ki z gastroshizo so pogosto nedonoseni in zahirani, kar
povecuje tveganje za hipoglikemijo (6). Izgube preko
razbremenilne cevke nadomes$¢amo z 0,9-odstotnim ali
0,45-odstotnim natrijevim kloridom z dodatkom kalija
(23).

V zgodnjem obdobju po operaciji smo pozorni na
prizadetost crevesa (odvajanje krvavega blata, presnovna
acidoza, sepsa) in pojav utesnitvega sindroma trebuha,
ki se lahko razvije po primarnem zaprtju trebusne stene
(34). Porast tlaka znotraj trebusne votline je posledica
¢ezmernega izpolnjenja slabse razvite in manjse trebu-
$ne votline s ¢revesom, ki se je razvijalo zunaj trebusne
votline (31). Povisan znotrajtrebusni tlak moti gibanje
trebusne prepone, zmanjsuje venski priliv v srce ter s
tem minutni volumen srca in prekrvitev ¢revesa, ledvic
in spodnjih udov. Z rednim spremljanjem dihalnih ka-
zalnikov, kislinsko-baznega ravnotezja, izlo¢anja urina,
merjenja obsega trebuha, prekrvitve spodnjih udov in
merjenja znotrajtrebusnega in centralnega venskega tla-
ka lahko stanje zgodaj prepoznamo (25).

Enotnih priporocil glede nadaljevanja antibioti¢nega
zdravljenja po kirurs$kem posegu v literaturi ni. Odloci-
tev tako temelji na lokalnih smernicah posameznih usta-
nov. Nekateri avtorji sicer $e vedno priporocajo nadalje-
vanje antibioti¢nega zdravljenja 3-7 dni po posegu oz.
vse do odstranitve sila in kon¢nega zaprtja trebusne ste-
ne (5,23). Glede na rezultate pregleda klini¢nih smernic
in izidov zdravljenja priporocajo ukinitev antibioti¢nega
zdravljenja 48 ur po zaprtju trebusne stene, ¢e je bolnik
klini¢no stabilen in nima znakov sepse in hemokultura
ni pozitivna na prisotnost povzrociteljev (3). Dolgotraj-
na izpostavljenost antibiotikom lahko poveca tveganje
za nekrotizirajo¢i enterokolitis, bakterijsko odpornost,
pozno sepso, invazivno glivno okuzbo in smrt (21,25).
Za zmanjsanje pojavnosti okuzb kirurskih ran je poleg
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sistemske antibioti¢ne zas¢ite nujna uporaba asepti¢nih
tehnik pri prevezovanju ran (23).

Ker ima vecina bolnikov z gastroshizo tezave pri delo-
vanju prebavil (razvoj ileusa, motnje gibljivosti ¢revesa,
motena absorpcija hranil), enteralno hranjenje po pose-
gu odlozimo. Se naprej je potrebna razbremenitev Zelod-
ca in Crevesa z vstavljeno cevko (3,4). S PP pri¢nemo, ko
je novorojencek klini¢no stabilen, obi¢ajno 2. do 3. dan
po operaciji, in sicer s ciljem zagotoviti 100-120 kcal/kg/
dan in koli¢ino vnosa 150 ml/kg/dan (35). Z enteralnim
hranjenjem za¢nemo, ko se povrne delovanje crevesa in
peristaltika ter zmanjsa koli¢ina zelod¢nih zaostankov in
obseg trebuha (3,14). Do pricetka enteralnega hranjenja
lahko mineta 1 do 2 tedna, vcasih tudi do 4 tedni (3,4).
Patogeneza motene gibljivosti ¢revesa ni povsem pojas-
njena. Domnevno je posledica poskodbe enteri¢nega
zivénega sistema in manjsega $tevila intersticijskih Ca-
jalovih celic zaradi dolgotrajne izpostavljenosti ¢revesa
plodovnici (8). Priporoca se zgodnje trofi¢no hranjenje,
ki izboljsa gibljivost (peristaltiko), preprecuje odmiranje
¢revesnih resic in zmanj$uje razrast ¢revesnih bakterij.
Enteralni vnos povecujemo zelo pocasi, saj je slabo pre-
nasanje hranjenja zaradi motene gibljivosti crevesa zelo
pogosto. Izbrizgano materino mleko je najboljsa zacetna
hrana za novorojencka z gastroshizo (3). Kolikor pa ma-
terino mleko ni na voljo, je sprejemljiva tudi mle¢na for-
mula. Priporocena je elementarna formula, saj zmanjsuje
tveganje za nekrotizirajoci enterokolitis. Ce se enteralno
hranjenje ne vzpostavi v 10-14 dneh, opravimo kontra-
stno preiskavo za izkljucitev zozitve ali zapore Crevesa
(14). Ne smemo pozabiti na zgodnjo oralno stimulacijo,
s ¢imer ohranimo sesalni in poziralni refleks (3).

7 Obravnava novorojencka z gastroshizo v
Sloveniji

Na Sliki 1 predstavljamo potek obravnave nosec¢nice
in ploda z gastroshizo v Sloveniji.

8 Napoved izida pri bolnikih in dolgorocne
posledice

V zadnjih desetletjih je napredek pri zdravljenju bol-
nikov z gastroshizo bistveno izboljsal prezivetje, ki je
danes ve¢ kot 95-odstotno (36). Kljub nizki umrljivos-
ti je bolezen povezana s pomembno obolevnostjo, ki je
posledica vrste gastroshize, kirurskega posega, okuzb,
nekrotizirajocega enterokolitisa, sindroma kratkega
Crevesa, prirojene ali pridobljene zapore ¢revesa in vol-
vulusa (34). Napoved izida pri bolnikih s kompleksno
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gastroshizo je slabsa, saj imajo 7,6-krat vecjo umrljivost
kot bolniki z enostavno gastroshizo, ve¢ zapletov in dalj-
§i ¢as bivanja v bolnisnici (3,36). Znotrajmaternicni za-
stoj v rasti, motnje gibljivosti ¢revesa, tezave pri hranje-
nju in dolgotrajna potreba po PP vplivajo na rast (37).
V otrostvu in mladostniskem obdobju imajo bolniki z
gastroshizo pogosto prebavne tezave. Skoraj polovica jih
navaja kroni¢ne bolec¢ine v trebuhu, veliko pa jih ima
gastroezofagealni refluks (38). Majhen delez bolnikov
ima sindrom kratkega ¢revesa s kroni¢no odpovedjo
prebavil in dolgotrajno potrebo po PP. Pri $tevilnih otro-
cih, predvsem pri tistih s kompleksno gastroshizo, je po-
treben v otrostvu dodaten kirurski poseg zaradi popkov-
ne kile, brazgotin in zapore ali ovire prehodnosti ¢revesa
(37). Decki z gastroshizo imajo pogosto nespuscena
moda, saj odsotnost primernega znotrajtrebusnega tlaka
moti normalno spus¢anje. V vecini primerov se moda
v prvem letu spustijo v mos$njo, zato kirursko zdravlje-
nje ni potrebno (3). Stevilne raziskave pa kazejo, da je
nevroloski razvoj pri bolnikih z gastroshizo ve¢inoma
ugoden (37). Dolgoro¢no spremljanje bolnikov z gastro-
shizo je pokazalo normalne intelektualne sposobnosti.
Opisane pa so tudi motnje vedenja in pozornosti, delov-
nega spomina, primanjkljaji izvrsilnega delovanja in fine
motorike. Nekoliko vecje tveganje za slabsi nevroloski in
umski razvoj imajo bolniki s kompleksnimi gastroshiza-
mi (37,38).

9 Zakljucek

Prispevek je prikazal obravnavo nosecnic, katerih
plod ima gastroshizo, vodenje poroda ter obravnavo no-
vorojenckov z gastroshizo v Sloveniji (39). Obravnava
bolnikov je multidisciplinarna in vkljucuje $tevilne stro-
kovnjake. Ker ni povsem jasnih mednarodnih priporocil
za obravnavo in zdravljenje teh otrok, se izidi zdravlje-
nja med posameznimi centri razlikujejo. V prihodnosti
bodo potrebne dodatne prospektivne kontrolirane razi-
skave, ki bodo pomagale razresiti $tevilne dileme, ki se
danes pojavljajo pri obravnavi teh bolnikov. S standar-
dizacijo zbiranja podatkov, analizo in prepoznavo tezav
in uvedbo izboljsav obravnave bi zagotovo prispevali k
$e boljsim rezultatom zdravljenja. V pripravi je tudi pre-
gled izidov zdravljenja nasih bolnikov v obdobju zadnjih
20 let, ki nam bo omogocil izbolj$anje obravnave teh
zahtevnih bolnikov ter omogocil podatke za primerjavo
z drugimi centri.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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VODENJE NOSECNOSTI
Spremljanje v terciarnem centru, multidisciplinarni tim. Ce ugotovimo strukturne nepravilnosti, priporo¢amo invazivno diagnosticiranje
in molekularno karotipizacijo. Starsi imajo na voljo vec posvetov v zvezi z zdravljenjem (ob diagnozi, spremljanju in pripravi na porod).

POROD
Priporo¢amo vaginalni porod po 37. tednu nosecnosti v terciarnem centru, kjer je prisoten celotni multidisciplinarni tim. V Sloveniji je tak
terciarni center Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana.

ROJSTVO
Primarna oskrba po smernicah (zgodnja trahealna intubacija in predihovanje v primeru dihalne stiske, izogibamo pa se neinvazivnem
predihavanju), vstavitev Zelodc¢ne cevke (8-10 Fr), pokritje Crevesja z vlaznim zloZencem in sterilno plasti¢no vrecko, lega novorojencka
na desnem boku ali hrbtu s podporo ob straneh, vnos vitamina K.

Novorojencka premestimo na Klini¢ni oddelek za intenzivno terapijo otrok UKC Ljubljana. O novorojencku z gastroshizo ¢im prej obvesti-
mo ekipo, ki bo otroka oskrbela v operacijski dvorani; ¢e je mozZno Ze pred rojstvom otroka.

PRIPRAVA PRED OPERACIJO
Zilni pristop z odvzemom krvi za preiskave (krvna in diferencialna krvna slika, serumske koncentracije elektrolitov, ledvi¢nih retentov,
laktata, glukoze, plinska analiza in testi strjevanja krvi) ter dolocitev krvne skupine. Nadomescanje vzdrzevalnih tekocin (5- ali 10-odstot-
na glukoza z dodatkom elektrolitov glede na ionogram), dnevni vnos v skladu s priporocili za vnos tekocin pri novorojencku v prvih dneh
po rojstvu (dono3eni 60-80-100 ml/kg/dan in 20 ml/kg/dan vec pri nedono3enih). Post, Zelodéna cevka. Ce novorojenéek potrebuje
bolus tekocin zaradi zmanjSanega znotrajzilnega volumna, priporo¢amo uporabo uravnotezenih kristaloidov (npr. Plaslyte®) v odmerku
10 ml/kg telesne teze. Izgube po Zelodcni cevki nadomescamo z 0,45-odstotnim NaCl z dodatkom 1 mmol kalija v 50 ml osnovne
tekocine. Vstavitev trajnega urinskega katetra. Vzdrzevanje normalne telesne temperature, spremljanje vitalnih znakov in tekocinske
bilance. Antibioti¢no zdravljenje zampicilinom, gentamicinom in metronidazolom.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE
Med operacijo gastroshize kirurg pregleda celotno ¢revo in iS¢e morebitne okvare: zaporo, mrtvino, predrtje. Zaprte (atreticne) segmente
lahko odstrani Ze takoj ob prvi operaciji, naredi povezavo (anastomozo) in trebusno steno zapre ali pa izpelje proksimalno stomo, ¢revo
s kontinuitetno operacijo pa oskrbi kasneje. Tretja moZnost je, da posega na Crevesu ne izvede ob prvi operaciji; trebusno steno le zapre,
pri Cemer se otrok Se posti z razbremenitvijo do naslednje operacije, pri kateri se v umirjenem stanju revesa oskrbijo zapore ali zoZitve.
Odlocitev za vrsto operacije je odvisna od splosnega stanja bolnika in od dejavnikov, ki vplivajo na moZnost celjenja.

[ ENOSTAVNA GASTROSHIZA J [ KOMPLEKSNA GASTROSHIZA J

Primarno zaprtje i
(+ resekcija + anastomoza + stoma)

Silo, sekundarno zaprtje
(+ resekcija + anastomoza + stoma)

( Silo, sekundarno zaprtje J

ZGODNJE ZDRAVLJENJE PO OPERACIJI
V nasem centru se trudimo, da novorojencke umetno predihavamo ¢im krajsi ¢as in kmalu po posegu ekstubiramo. Novorojencke s
primarnim zaprtjem trebusne stene umetno predihavamo 24 ur po posegu, nato jih zacnemo postopno odvajati od respiratorja, da jih ¢im
hitreje ekstubiramo. Za analgo-sediranje najveckrat uporabljamo opioide (fentanil ali morfij) in veckrat alfa agoniste (deksmedetomidin)
v trajni infuziji, po potrebi pa dodamo Se benzodiazepine. Dodatni protibolecinski ucinek zagotavljamo s perifernimi analgetiki, najveckrat
s paracetamolom in z metamizolom. Bolecino in sediranost ocenjujemo z bolecinskimi in sedacijskimi lestvicami za novorojencke.
Opioide ukinjamo v 48 urah po operaciji. Uporabi misi¢nih relaksantov se izogibamo.

V zgodnjem obdobju po operaciji predpisemo 80-100 ml tekocin na kilogram telesne teze dnevno. Najveckrat se odlocimo za 5-odstotno
glukozo z elektroliti. Vnos tekocin nato prilagajamo posamezniku. Zmanjsanje znotrajzilne prostornine nadomescamo z uravnoteZenimi
kristaloidi (npr. Plaslyte®) ali zalbumini glede na njihovo serumsko koncentracijo. Izgube preko zelodéne cevke nadomescamo z 0,9-ods-
totnim ali 0,45-odstotnim natrijevim kloridom z dodatkom kalija.

Antibioti¢no zdravljenje zampicilinom, gentamicinom in metronidazolom nadaljujemo Se 24-48 ur po vrnitvi trebusnih organov v trebus-
no votlino in zaprtju trebusne stene. Novorojencka z zapleteno gastroshizo, pri katerem je bil potreben poseg na crevesu (odstranitev,
povezava ali oblikovanje stome), zdravimo z antibiotiki 7 dni. Novorojencek, kiima namescen silo, prejema antibiotike do odstranitve sila

Parenteralno prehrano po operaciji uvedemo, ko novorojencek preide iz akutne stresne faze v stabilno fazo. Enteralno hranjenje zacnemo
obicajno po 1 ali 2 tednih, ko se povrne delovanje in peristaltika Crevesja, se zmanjSa napetost trebusne stene, ko ni iztoka po Zelod¢ni
cevki in ko novorojencek odvaja blato. Ce je moZno, pri¢nemo trofi¢no hranjenje z materinim mlekom preko ust ali po Zelod¢ni cevki. V
koliko materino mleko ni na voljo, uporabimo elementarno mle¢no formulo. Ce enteralno hranjenje pri novorojencku ne uspe, opravimo
rentgensko slikanje prebavil s kontrastnim sredstvom. Od rojstva do 18. meseca starosti otrokom dajemo inhibitor protonske crpalke.

Slika 1: Obravnava nosecnice in ploda z gastroshizo v Sloveniji.
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