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OUTCOMES OF POSTERIOR SAGITTAL ANORECTOPLASTY FOR HIGH ANORECTAL MALFORMATION IN BENIN CITY, NIGERIA
RÉSULTATS DE SAGITTALE POSTÉRIEUR ANORECTOPLASTY POUR LA HAUTE MALFORMATION ANORECTALE  BENIN CITY, NIGÉRIA
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INTRODUCTION
Anorectal malformation is one of the commonest causes of congenital intestinal obstruction in our environment1 - 5 . It comprises a wide spectrum of anomalies which affect the distal part of the gastrointestinal tract with or without urogenital systems and sacral involvement 6. Children born with this condition, therefore, have no anal opening in the expected site of the anal orifice. The incidence of anorectal malformation varies from 3000 to 5000 per live births. Both sexes are involved with slight male preponderance1,4,6. In Wingspread, Wisconsin, 1984, anorectal malformation was classified into high, intermediate and low anomalies for both male and female6.
While treatment for the low type of anomaly has usually been a single staged primary perineal procedure; the treatment for the intermediate and the high types has evolved over  the  years   with  different  surgical   p r o c e d u r e s 6 , 7 . T h e s e i n c l u d e t h e abdominoperineal procedure, the posterior sacral, anterior sacral and perineal approaches. They were aimed at preserving the puborectalis sling of muscles which were considered to be key factor in maintaining faecal continence6 . Posterior sagittal anorectoplasty which was introduced in 1980 i s now generally accepted for the management of anorectal malformation6. It allows surgeons to clearly visualize the anatomy of the malformation and repair under direct vision. It usually requires an initial
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INTRODUCTION
La malformation anorectal est l'une des causes les plus fréquentes de l'obstruction intestinale congénitale dans notre environnement1-5. Il comprend un grand éventail d'anomalies qui affectent la partie distale du tractus gastro-intestinal avec ou sans les systèmes urogénital et la participation sacrée6. Les enfants nés avec cette condition, n'ont donc aucune ouverture anale dans l'emplacement de l'orifice anal attendus. L'incidence de malformation anorectale varie de 3000 à 5000 par les naissances vivantes. Les deux sexes sont impliqués avec une légère prépondérance masculine1,4,6. En 1984 à Wingspread, Wisconsin, la malformation ano- rectale était classée en trois catégorie; la haute, l ' intermédiaire et l a basse intermédiaire des anomalies tant pour les hommes que pour les femmes6.
Alors que le traitement de la basse type d'anomalie a été habituellement une seule procédure périnéale primaire progressive; le traitement de l'intermédiaire et le haut types a évolué au fil des ans avec différents procedures chirurgicale6,7. Il s'agit notamment de la procédure abdominoperineal, la face postérieure sacrale, antérieur vertèbre sacrée etapprochesdupérinée. Ils visaient àpréserver le muscles puborectalis qui étaient considéré comme facteur majeur dans le maintien de la continence fécale6. Anorectoplasty sagittale postérieure qui a été introduit en 1980 est maintenant globalement acceptée pour la gestion de malformation anorectale6. Il permet aux chirurgiens de bien visualiser l'anatomie de la malformation et la réparation en vertu de la vision directe. Il exige habituellement une colostomie initiale 1 , 2 , 7 , 8 . Postérieure anorectoplasty sagittale procédure n'était pas populaire pour malformation ano-rectales élevées dans cette sous-région jusqu'à environ une décennie et demie2,6. Récemment, certains auteurs ont décrit le principal anorectoplasty sagittale postérieure (sans initiale de colostomie et) chez les nouveau- nés et ils ont enregistré de bons résultats8-11.
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c o l o s t o my 1 - 2 , 7 - 8 . Po s t e r i o r s a g i t ta l anorectoplastywasnotapopularprocedurefor high anorectal malformation in this subregion until about a decade and a half ago2,6. Recently, however, someauthorshavedescribedprimary posterior sagittal anorectoplasty (without initial colostomy) in neonates and have recordedgoodoutcomes8-11.
Over the last 10 years both primary and multi- staged posterior sagittal anorectoplasty have been done in this setting. The aim of this paper is to report a 10-year experience and outcomes of posterior sagittal anorectoplasty for children diagnosed with high anorectal malformation.
PATIENTS AND METHODS:
This ten years retrospective study was undertaken at the Paediatric Surgery Unit of the University of Benin Teaching Hospital, Benin City, Nigeria between April 2006 and March 2016.
A routine paeditric surgery unit protocol was adhered to for children diagnosed with anorectal malformation and the Wingspread classification into high, intermediate and low anomalies was adopted. All the children who presented with anorectal malformation were categorized into low, intermediate or high using a cross table lateral x-rays to determine the most distal level of the colon with respect to the pubococcygeal line. In addition, female children with vestibular fistulae had fistulogram to determine if they had anovestibular or rectovestibular types of anomalies. Pressure assisted distal colostogram were also done prior to posterior sagittal anorectoplasty to outline the extent of the distal colon and the point of fistula connection. Echocardiography, ultrasound and CT scannings were used to screen for associated congenital anomalies.

Au cours des 10 dernières années, les primaires et multi-échelles anorectoplasty sagittale postérieur ont été effectués dans ce paramètre. Le but de ce recherche c'est de faire un rapport de 10 ans d'expérience et des résultats de postérieur anorectoplasty sagittale des enfants atteints d'une malformation ano-rectale.
PATIENTS ET MÉTHODES
Cette etude de dix ans rétrospective a été réalisée à la section de chirurgie pédiatrique de Centre Hospitalier Universitaire de Benin, Benin City (Nigéria) entre avril 2006 et mars 2016.
La section de chirurgie paeditric routine protocole a été respecté pour les enfants atteints de malformation ano-rectale et la classification de Wingspread en haute, basse et intermédiaire des anomalies a été adopté. Tous les enfants qui présentaient une malformation ano-rectale ont été catégorisés en basse, intermédiaire ou haute à l'aide d'un croisement des rayons x lateral table pour déterminer la plus distale du côlon du niveau à l'égard de la ligne pubococcygeal. En outre, les enfants de sexe féminin avec fistules vestibulaire avait fistulogram afin de déterminer si elles avaient rectovestibular anovestibular ou types d'anomalies. La pression assistée colostogram distale ont été fait également ,avant le postérieur anorectoplasty sagittale pour déterminer l'ampleur du côlon distal et le point de connexion de fistule. L'échocardiographie, l'échographie et CT scannings ont servi à l'écran pour associés aux anomalies congénitales.
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Thereafter, those diagnosed with high anorectal malformation were treated with posterior sagittal anorectoplasty after an initial colostomy or primary posterior sagittal anorectoplasty in some carefully selected children. Inclusion criteria for primary posterior sagittal anorectoplasty where children who presented during the first week of life in clinically stable condition, those without a life threatening associated congenital anomaly (especially cardiac), absence of gross abdominal distension, absence of splinted diaphragm and/or evidence of aspiration before presentation, and those who have a haematogram and blood chemistry within normal ranges. Those who did not meet these criteria were excluded and offered conventional posterior sagittal anorectoplasty.
All the posterior sagittal anorectoplasty were done with the baby placed and secured in jack- knife position following general anesthesia with endotracheal intubation. Anal dilatations were commenced 14 days after posterior sagittal anorectoplasty and continued at home after discharge by the parents who had been taught to do the dilatation. The dilatation was continued for 6 months and follow up  at the out-patient clinic for at least
2 years to assess for adequate functional bowels control.
The case files of all the children with high anorectal malformation and managed with posterior sagittal anorectoplasty between April 2006 and March 2016 were retrieved from medical records department and analysed. Data extracted included patients' age, sex, types of anomaly, presence of associated congenital anomalies, outcomes of p o s te r i o r   s a g i t ta l   a n o re c t o p l a s t y,

Par la suite, ceux qui sont atteints d'une malformation ano-rectale ont été traités avec anorectoplasty sagittale postérieure après une période initiale de colostomie ou primaire anorectoplasty sagittale postérieure dans certains enfants soigneusement sélectionnés. Critères d'inclusion au anorectoplasty postérieure primaire où les enfants sagittale présentés au cours de la première semaine de vie dans cliniquement stable, ceux qui n'ont de condition mortelle associée anomalie congénitale (surtout cardiac), l'absence de distension abdominale brut, l'absence de diaphragme entrecoupée et/ou de trace d'aspiration avant présentation, et ceux qui ont un haematogram et la chimie du sang dans les plages normales. Ceux qui ne répondent pas à ces critères étaient exclues et offert l'anorectoplasty sagittale postérieure classiques.
Tous les postérieur anorectoplasty sagittale étaient faites avec le bébé placé et fixé en position inclinable après une anesthésie générale avec l'intubation endotrachéale. Dilatations anal ont débuté pendant 14 jours après anorectoplasty sagittale et poursuivi postérieur à la maison par les parents qui avaient appris à faire la dilatation après avoir libérer les patients de l'hôpital. La vasodilatation est poursuivi pendant 6 mois et le suivi à la clinique externe pendant au moins
2 ans pour évaluer la fonctionnalité appropriée entrailles contrôle.
Les dossiers de tous les enfants présentant des malformations ano-rectale et gérés à l'aide postérieure anorectoplasty sagittale entre avril 2006 et mars 2016 ont été extraites des dossiers du département médical et analysés. Les données extraites comprenaient l'âge et le sexe des patients, les types d'anomalie, la présence d'anomalies congénitales associées, résultats de postérieur anorectoplasty sagittale, les complications et les résultats de
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complications and outcome of their management. Patients diagnosed with intermediate and low anomalies had a primary perineal procedures and were excluded from the study. Also, 2 children whose case files could not be found were excluded from the study. The data obtained were analysed for frequencies and means using SPSS version 16 and presented in simple table and figures.
RESULTS
During the period a total of 96 children were managed with anorectal malformations of which 33 (34.4%) who were diagnosed with h i g h t y p e h a d p o s t e r i o r s a g i t t a l anorectoplasty. The intermediate accounted for 15 (15.6%) and the low types were 48 (50%). The high anomaly comprise of 19 males (57.6%) and 14 females (42.6%) with a male: female ratio 1.3:1 and aged between 4 days and 4 years (mean 6.8 ± 3 months). Four (12%) of the children were diagnosed with associated congenital anomalies. Of these four children, one each had a left unilateral undescended testis, multiple limb anomalies, atrial septal defect and prune belly syndrome.
Two (6%) children, a male and a female each, had anorectal malformation without fistulous communication while the remaining 31 (94%) had fistula. These were rectobladder-neck fistula in 3 (9%) males and recto-prostatic fistula  in  14  (42.4%)  males  (Fig.  1). Twelve
(36.4%) rectoviginal fistula and 2 (6%) persistent cloaca were diagnosed in the female children.
Twenty-eight (84.8%) had initial colostomy created which was closed 3 weeks after posterior sagittal anorectoplasty while five (15.2%) who met the inclusion criteria during

leur gestion. Les patients atteints d'un intermédiaire et faible anomalies avaient une procédures périnéale primaire et ont été exclus de l'étude. Aussi, 2 enfants dont les dossiers n'a pas pu être trouvé ont été exclus de l'étude. Les données obtenues ont été analysées pour des fréquences et des moyens en utilisant la version 16 de SPSS et présentées dans tableau simple avec des chiffres.
RÉSULTATS
Au cours de la période ,un total de 96 enfants ont été gérés avec malformations ano-rectale dont 33 (34,4 %) qui ont été diagnostiqués avec le type élevé avait anorectoplasty sagittale. Le postérieur représentaient 15 intermédiaires (15,6 %) et la faible types étaient de 48 (50 %). La forte anomalie composé de 19 hommes (57,6 %) et 14 femmes (42,6 %) avec un mâle : femelle ratio de 1,3:1 et âgés entre 4 jours et 4 ans (moyenne 6,8 ± 3 mois). Quatre (12 %) des enfants ont été diagnostiqués avec des anomalies congénitales associées. De ces quatre enfants, un avait une cryptorchidie unilatérale testicle de gauche, plusieurs anomalies de branches, la communication interauriculaire et syndrome prune belly.
Deux (6 %) enfants, un mâle et une femelle chaque, avaient une malformation anorectal sans communication fistulous tandis que les 31 (94 %) avaient la fistule. Ceux-ci étaient le cou rectobladder fistule dans 3 (9 %) d'hommes et recto-fistule prostatique dans 14 (42,4 %) hommes (Fig. 1). Douze (36,4 %) et 2 des fistules rectoviginal (6%) étaient diagnostiqués avec cloacale persistante des enfants de sexe féminin.
Vingt-huit (84,8 %) ont eu le premier colostomie crée qui a été fermée 3 semaines après anorectoplasty sagittale alors que cinq postérieur (15,2 %) qui répondaient aux critères d'inclusion au cours de la période avaient   principalement  anorectoplasty
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Fig. 1:Anorectal malformation with a recto-prostatic fistula in a one-year-old boy
Fig 1 malformation ano-rectale avec une fistule prostatique dans un enfant d'un ans.
Fig. 2: Post-operative mucosal prolapse
Fig   2   Post-operative   prolapsus muqueu

the period had primary posterior sagittal anorectoplasty without initial colostomy. No post-operative complications were recorded in 22 (66.6%) children, minor  post-operative
complications were recorded in 8 (24.2%), major morbidity in two (6%) and mortality in 1 (3%) as shown in Table 1. The minor complications were superficial surgical site infections recorded in three children which responded to regular sitz baths/antibiotics. Three had mild anal stenosis which were discovered on the third week at the follow up clinic. These responded to a closely supervised anal dilatation in the out patients clinic. Two children with fecal incontinence responded to diet modification with toilet training. The Major morbidity recorded were in two children with mucosa prolapse which required and responded to anal refashioning (Fig. 2). The functional clinical anal outcomes of posterior sagittal anorectoplasty recorded during follow up are correlated with the different subtypes of high anomaly as depicted in Table 2. The majority 18 (54.5%) of children were totally continent while 4 (12.1%) had voluntary bowel controls corresponding with their ages. Anal stenosis in
3 and incontinence 2 children were the common anal dysfunctions recorded. A child w i t h P r u n e B e l l y s y n d r o m e h a d wound/anastomosis breakdown after colostomy closure following posterior sagittal anorectoplasty. He developed severe peritonitis that failed to respond to treatment which resulted in the only mortality recorded.
DISCUSSION
Findings in this study confirmed that anorectal malformation was a common cause of intestinal obstruction in children in this environment, as also reported by other workers2-8  , is amenable to surgery  especially

sagittale postérieur sans colostomie initiale. Aucune complications post-opératoires ont été enregistrés dans 22 (66,6 %) enfants,des complications mineurs postopératoires ont été enregistrées en 8 (24,2 %), la morbidité dans deux (6 %) et la mortalité en 1 (3 %), comme illustré dans le tableau 1. Les complications mineures étaient des infections du site opératoire superficielles enregistrées dans  trois   enfants   qui   ont   répondu   au q u e s t i o n n a i r e d e b a i n s s i t z ordinaire/antibiotiques. Trois avaient des doux sténose anale qui ont été découverts la troisième semaine à la clinique lors de la surveillance. Ceux-ci réponds à une supervision stricte de la dilatation anale dans la section de hors clinique de patients. Deux enfants avec l'incontinence fécale a réagit à la modification de la diète avec l'utilisation de toilette. Les principaux taux de morbidité enregistrées étaient dans deux enfants avec muqueuse qui nécessaire et répond à prolapsus à la modification anale (Fig. 2). Les résultats de anal clinique fonctionnel postérieur anorectoplasty sagittale enregistrées pendant le suivi sont en corrélation avec les différents sous-types de forte anomalie comme décrit au tableau 2. La majorité de 18 (54,5 %) des enfants ont été totalement continent alors que 4 (12,1 %) avaient contrôles correspondant de l'intestin volontaire avec leur âge. En 3 et de sténose anal incontinence 2 enfants étaient les dysfonctions anal enregistrée.Un enfant avec le syndrome prune belly avait de blessure/anastomose après la fermeture de la colostomie suivant la répartition postérieur anorectoplasty sagittale. Il a développé une péritonite sévère qui ne répond au traitement ce qui a entraîné la seule mortalité enregistrées.
DISCUSSION
Les constatations de la présente étude ont confirmé que la malformation ano-rectale était une cause fréquente d'occlusion intestinale chez les enfants dans cet environnement, comme il est également signalé par d'autres travailleurs2-8,cela peut faire l'objet d'une intervention chirurgicale en
posterior sagittal anorectoplasty for high anorectal malformation with good outcomes. The majority of anorectal malformations were the low/intermediate type while the high type which were managed with posterior sagittal anorectoplasty which accounted for about a third of cases which was also consistent with other reports2-6,8,12. The management of anorectal malformation has been a cause of major   concern   to   paediatric   surgeons all

particulier postérieur anorectoplasty sagittale pour haute anorectal avec succès de malformation. La majorité des malformations ano-rectale étaient les faibles types intermédiaire alors que le type de haute qui étaient gérés avec anorectoplasty sagittale postérieur qui représentaient environ un tiers des cas qui était également compatible avec d'autres rapports2 - 6 , 8 , 12 . La gestion de malformation ano-rectale a été une cause de préoccupation   majeure  de  chirurgie
around the world1,2,8. Over the years different

pédiatrique1,2,8

globalement.
Au  cours  des
procedures had been described aimed at giving the patients cosmetically and functionally acceptable neo-anus1,2. No single procedure ensured the above novel outcomes until the 1980s when posterior sagittal anorectoplasty  became  popular  among

années des différentes procédures avaient été
présentés visaient à donner aux patients l'esthétique fonctionnelle acceptable des nouveau anus1,2. Aucun de ces procédures unique a assurée ce but jusqu'à 1980 quand anorectoplastysagittalepostérieureestdevenu populaire chez  les  chirurgiens pédiatriques6,12-
paediatric  surgeons

6,12-14.  Posterior  sagittal

14.   Postérieur   anorectoplasty   sagittale  est
anorectoplasty is gaining wide acceptance as
the gold standard treatment of anorectal malformation and was adopted in this subregion about two decades ago 2-8.
In this series, posterior sagittal anorectoplasty allowed direct view of the anatomy of the anorectal malformation, precise identification of the muscle complex and its component and delineation of fistula connection which was similar to the experiences of other authors8. Although electrical nerve and muscle stimulator was not readily available in this setting during the period, the adoption of posterior sagittal anorectoplasty aided visual identification of the muscle complex and reconstruction of the neo-anus with acceptable outcomes which were comparable to other reports 15-18.
Complication rates in earlier studies18,19 excluding superficial surgical site infections which healed on conservative treatment, were reported to range between 26-44%. Most of these complications were said to  be

devenu de plus en plus acceptable comme le meilleur standard de traitement de la malformation ano-rectale et a été adopté dans cettesous-région, il yadeuxdécennies2-8.
Dans cette série, postérieure anorectoplasty sagittale permets de voir directement l'anatomie de la malformation ano-rectal, l'identification précise du muscle et son composant complexe et la délimitation de fistule connexion qui était semblable à l'expérience d'autres auteurs8. Bien que le stimulateur nerveuse et musculaire électrique n'était pas facilement disponible dans ce paramètre au cours de la période, l'adoption de postérieur anorectoplasty sagittale a aidé l'identification visuelle du muscle complexe et reconstruction du neo-anus avec des résultats acceptables qui ont été comparables aux autres rapports15-18.
Les taux de complication dans le cadre d'études antérieures18,19 excluant les infections du site opératoire superficielle qui se guérit sur un traitement modéré, ont été signalées comme variant entre 26-44%. La plupart de ces complications peut s'eviter si l'attention a
preventable if attention was given to good surgical technique2,12,13. In this study, good outcomes without post-operative complications were recorded in 66.6 % children, comparable to otherearlierreports 15-18.
Superficial surgical site infection which healed on conservative treatment, was recorded in 9% of cases while 6% with rectal mucosal prolapse required refashioning. The mortality recorded occurred following anastomosis breakdown after colostomy closure in prune belly syndrome. Postoperative anal complication rate following traditional Pull- through surgeries have been found to be between 15-78% which compare well with this series where 21% of the cases had anal complications20,21. As also noted by these authors, anal stenosis was due to inadequate anal dilatation during the follow up period. This also held true in this study. After achieving the desired anal size calibrated for the patient, the parents were taught to do the dilatation for about 2-3 days in the ward before they were subsequently discharged home. During follow up, however, it was noted that anal dilatation was not properly done in some of the patients which accounted for the 9% anal stenosis recorded in the series 20,21. This was perhaps due to poor parents' motivation during follow up. Nevertheless, adequate parents counselling, reduction in follow up visits intervals and dilation under direct supervision by surgical team in clinic was able to resolve the problem. The functional clinical anal outcomes of posterior sagittal anorectoplasty recorded during follow up showed that the majority of children were either totally continent or had voluntary bowel controls corresponding with their ages which is similar to the experiences of other authors7,8. The frequencies of anal stenosis and incontinence recorded were also similar to common anal dysfunctions recorded in other studies7,8. Except in the two female children with cloacal anomaly, the subtype of high anorectal malformation did not appear to influence functional clinical anal outcomes in this study as also earlier reported by others16,19.

été accordée à la bonne technique chirurgicale2,12,13. Dans cette étude, de bons résultats sans complications postopératoires étaient enregistrées dans 66,6 % des enfants, comparable aux autres rapports antérieurs15-18.
Le site superficielle chirurgical des infections qui se guérit sur un traitement modéré, a été enregistrée dans 9 % des cas alors que 6 % avec le prolapsus de la muqueuse rectale requis repensés. La mortalité enregistre s'est présenté apres l'echec de sténose anale qui était dû à l'insuffisance de la dilatation anale pendant la période de suivi. Tel est le cas aussi dans cette étude. Après la réalisation de la taille anale souhaité étalonné pour le patient, le parents ont appris à faire la dilatation pendant environ2-3 jours dans le quartier avant qu' ils ont par la suite été renvoyé à la maison. Pendant le suivi, toutefois, il a été noté que la dilatation anale n'a pas été correctement appliquée dans certains des patients qui représentaient les 9 % de sténose anale enregistrées dans la série 20,21. C'était peut-être dû à une mauvaise motivation des parents pendant le suivi. Néanmoins,des conseils adéquate donnée aux parents , la reduction de visite de suivi d'intervalles et dilatation sous supervision directe par l'équipe chirurgicale en clinique a été en mesure de résoudre le problème. Les fonctionnel des resultats clinique anal postérieur anorectoplasty sagittale enregistrées pendant le suivi a montré que la majorité des enfants étaient soit totalement continent ou avaient le contrôles correspondant de l'intestin volontaire avec leurs âges qui est similaire à l'expérience d'autres authors7,8. Les fréquences de sténose anal et de l'incontinence enregistrées étaient également semblables à commun anal7,8 enregistrées dans d'autres études. Sauf dans deux enfants de sexe féminin avec anomalie cloacale le sous-type de malformation ano- rectales élevées ne semblent pas influencer les résultats anal clinique fonctionnel dans cette étude comme aussi précédemment rapportées par d'autres16,19.
The two children who developed post- operative rectal mucosal prolapse underwent anal refashioning which involved excision of the prolapsed mucosa and reconstruction of the neo-anus with a flap of skin tucked into the neo-anus to aid anal sensation. The anal refashioning done gave acceptable functional results which were comparable to earlier experiences by other authors19-22. Improper placement of the rectum in the muscle complex, sacral agenesis and rectal mucosal prolapse are some of the factors identified to be responsible for fecal incontinence1,2. None of these factors were identified in the two children who had fecal incontinence in this study. The low rate of incontinence and the encouraging functional clinical anal outcomes recorded in this study were perhaps attributable to the adoption of posterior sagittal anorectoplasty for correcting high anorectal malformation because it aided direct vision and proper placement of the rectum within the sphicteric muscle complex. The incontinence recorded in the two cases could have been diet related as a change of the type of formula feeds were helpful in improving continence. Consequently in both cases, fecal continence improved over time with toilet training and dietary management protocol.  Incontinence  has  been reported1,2

Les deux enfants qui ont développé la post- operative prolapsus de la muqueuse rectale a subi le refaconer d'anal ce qui implique l'excision de la muqueuse prolabées et la reconstruction de la neo-anus avec une trappe de peau nichée dans les néo-anus à l'aide sensation anal. L'anal repensés a donné une fonctionnelle acceptable résultats qui étaient comparables à des expériences antérieures par d'autres auteurs1 9 - 2 2 . Le mauvais placement du rectum dans le muscle complexe, et rectal d'agénésie sacrale prolapsus muqueux sont certains des facteurs identifiés responsable l'incontinence1,2 fécale. Aucun de ces facteurs ont été identifiés dans les deux enfants qui ont eu l'incontinence fécale dans cette étude. Le faible taux d'incontinence et les résultats encourageant d'anal clinique fonctionnel enregistrées dans cette étude étaient peut-être imputables à l'adoption de postérieur anorectoplasty sagittale pour la correction de haute malformation anorectale car il a aidé la vision directe et le placement correct du rectum dans le muscle sphicteric complexe. L'incontinence enregistrées dans les deux cas aurait pu être lié à l'alimentation comme un changement du type de formule aliments ont été utiles en améliorant la continence. En conséquence, dans les deux cas, la continence fécale améliorés au fil du temps avec toilettes formation et protocole de gestion alimentaire.
not to improve if there is sacral agenesis    or

L'incontinence  a  été rapporté1,2

de  n'a  pas
when the rectum is placed outside the sphicteric muscle complex.
Some authors22-24 also noted constipation as a major problem in patients who have undergone posterior sagittal anorectoplasty for high anorectal malformation. Some reasons they adduced for this were rectal end innervation damage during surgery and a possibility of recto-anal inhibitory reflex. Another possible explanation was the development of a wider upper portion as against a narrower lower portion of the intestine created during tailoring of the distal end of the rectum to an appropriate rectal size. These were reported20,22 to lead to fecal accumulation, obstruction and constipation but were not encountered in this study. The absence of constipation in this study may be in support of earlier authors6-10,25 who postulated

améliorer s'il y a l'agénésie sacral ou lorsque le rectum est placée à l'extérieur du muscle sphicteric complexe.
Certains auteurs22-24 ont également noté la constipation comme un problème majeur chez les patients qui ont subi anorectoplasty sagittale pour le haut postérieur malformation ano-rectale. Certaines raisons invoquées pour cette extrémité rectale innervation lors d'une i n t e r v e n t i o n c h i r u r g i c a l e e t u n endommagement possible de recto-inhibitrice réflexe anal. Une autre explication possible était l'élaboration d'une plus large portion supérieure contre une plus étroite partie inférieure de l'intestin créés au cours de l'adaptation de la partie distale du rectum pour une taille rectale approprié. Ces activités ont été signalées pour mener à20,22 l'accumulation fécale, l'obstruction et la constipation n'étaient pas rencontrées dans cette étude. L'absence de la constipation dans cette étude peuvent être à l'appui des auteurs6-10,25 qui a affirmé que la constipation est plus communément associés
that constipation is more commonly associated with low and intermediate anomalies while incontinence is associated with high anomaly. The limitations in this study were the retrospective nature of the study and non-availability of electrical stimulator for proper identification of superficial muscle complex necessary to place the neo-anus in the right position to prevent incontinence and constipation.
In conclusion, anorectal malformation was common in this setting during this study with a large proportion of the children diagnosed with the high type and were managed with good outcomes using posterior sagittal anorectoplasty.
REFERENCES
1. Nadeem A, Nazia I. Posterior Sagittal Anorectoplasty in the treatment of Anorectal Malformation. Ann Pak Inst Med Sci 2008; 4:156- 158.
2. Sowande OA, Adejuyigbe O, Alatise OI, Usang UE. Early results of the posterior sagittal anorectoplasty in the treatment of anorectal malformations in Nigerian children. J Indian Assoc Pediatr Surg 2006;11: 85-88.
3. Osifo OD, Okolo JC. Neonatal intestinal obstruction in Benin, Nigeria. Afr J Paediatr Surg 2009; 6: 98-101.
4. Adejuyigbe O, Abubakar AM, Sowande OA, Olayinka OS, Uba AF. Experience with anorectal malformations in Ile-Ife, Nigeria. Pediatr Surg Int 2004; 20: 855-8.
5. Uba AF, Chirdan LB, Ardill W, Edino ST. Anorectal anomaly: A review of 82 cases seen at JUTH, Nigeria. Niger Postgrad Med J 2006; 13: 61-65.
6. Upadhyaya VD, Gangopadhyay AN, Srivastava P, Hasan Z, Sharma SP. Evolution of management of anorectal malformation through the ages. Internet J Surg 2008;17:1-2.
7. Kafiyat K. Anorectal Malformations: Functional Outcome of Posterior Sagittal Anorectoplasty. JPMI 2008;22:304-308.

aux anomalies faible et intermédiaire tandis que l'incontinence est associée à une forte anomalie. Les limitations de cette étude étaient la nature rétrospective de l'étude et non-disponibilité de stimulateur électrique pour une identification correcte de muscle superficiel complexe nécessaire de placer le neo-anus   dans   la   bonne   position   pour l ' empêcher de l ' incontinence et la constipation.
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ABSTRACT


Background: Surgical treatment for high anorectal malformations has evolved over the years with introduction of posterior sagittal anorectoplasty in the early 80s. Posterior sagittal anorectoplasty is being perfomed in many centres which necessitatesareviewofitsoutcomesin Benin City, Nigeria.


Aim: To report a 10-year outcome and experience gained with posterior saggital anorectoplasty for children diagnosed with highanorectalmalformation.


Methods: A retrospective analyses of the records of all children with high anorectal malformation and managed with posteriorsagittalanorectoplastybetween April 2006 and March 2016 atthe Universityof Benin Teaching Hospital.


Results: A total of 96 children were managed for anorectal malformation during the period. High anorectal malformation accounted for 33 (34.4%) cases, the intermediate 15 (15.6%) and the low types were 48 (50%). The 33 radiologically confirmed high type were19 males and 14 females with a male/female ratio of 1.3: 1. They were aged between 2 days and 4 years with a mean of 6.8 ± 3 months. A child each had additional prune belly syndrome, multiple limbs anomalies and unilateral undescended testis. Recto-bladder neck/recto-prostatic and recto-vaginal fistulae were recorded in 31 (94%) children. Five (15%) clinically stable neonates had primary posterior sagittal anorectoplasty without colostomy which was well tolerated. The majority, 28 (85%), had conventional posterior sagittal anorectoplasty that involves initial colostomy. Minorpostoperativemorbiditiesrecordedin 10 (30.3%) children includedsuperficialwoundinfectionin 3 (9%), analstenosis in 3 (9%) and fecal incontinence in 2 (6%) children which resolved on conservative treatment while 2 (6%) with rectal mucosal prolapse required refashioning. The functional clinical anal outcomes of posterior sagittal anorectoplasty recorded showed that the majority 18 (54.5%) of children were continent while 4 (12.1%) had voluntary bowel controls corresponding with their ages. Anal stenosis in the 3 and incontinence in the 2 children were the common anal dysfunctions recorded. The child withprunebellysyndromehadbreakdownofcolostomyclosurewhichresultedintheone(3%) deathrecorded.


Conclusion: Anorectal malformation was common in this setting during this study with a large proportion of the children diagnosed with the high type and were managed with good outcome using posterior sagittal anorectoplasty.


Key words: High anorectal malformation, Posterior sagittal anorectoplasty, Good outcome, Benin City, Nigeria.





Résumé


Contexte: Le traitement chirurgical pour la haute malformations ano-rectale a évolué au fil des années avec l'introduction de postérieur anorectoplasty sagittale dans le début des années 80. Anorectoplasty sagittale postérieure est effectuée dans de nombreux centres ce qui nécessite une revue des résultats à Benin City (Nigéria).


Objectif: Pour signaler un résultat et l'expérience de 10ans acquise avec postérieur anorectoplasty sagittale pour les enfants diagnostiqués avec haute malformation ano-rectale.


Méthodes: Un l'analyse rétrospective des dossiers de tous les enfants présentant des malformations et gérés avec ano-rectale postérieureanorectoplastysagittaleentreavril 2006 etmars 2016 aucentrehospitalieruniversitairede Benin.


Résultats: un total de 96 enfants étaient gérés pour malformation ano-rectale pendant la période. Haut malformation anorectale comptaient pour 33 (34,4 %) cas, l'intermédiaire 15 (15,6 %) et les faibles types étaient 48 (50 %). Le 33 type élevé confirmées radiologiquement ont étaient19 mâles et 14 femelles avec un ratio hommes/femmes de 1,3 : 1. Ils étaient âgés de 2 jours et 4 ans avec une moyenne de 6.8 ± 3 mois.Chaque enfant avait le syndrome prune belly supplémentaires, plusieurs branches des anomalies et la cryptorchidie unilatérale. Recto-col de la vessie/recto-prostatic et fistules recto-vaginale ont été enregistrés dans 31 (94 %) enfants. Cinq (15 %) cliniquement stables les nouveau-nés avaient la sagittale postérieure anorectoplasty primaire sans colostomie qui était bien supporté. La majorité de 28 (85 %), avait la sagittale postérieur anorectoplasty classique qui implique la colostomie initiale.la postopératoire morbidité mineur enregistre en 10 enfants (30,3 %) inclus l'infection de la plaie superficielle en 3 (9 %), sténose anal en 3 (9 %) et l'incontinence fécale en 2 (6 %) enfants qui a suivi un traitement modéré alors que 2 (6%) avec le prolapsus de la muqueuse rectale requis des modifications . Les résultats d'anal clinique fonctionnel de postérieur anorectoplasty sagittale enregistrées ont montré que la majorité 18 (54,5 %) des enfants ont été continent alors que 4 (12,1 %) avaient contrôlé l'intestin volontaire correspondant avec leur âge. la sténose anal chez les 3 enfants et de l'incontinence en 2 enfants étaient les dysfonctions anal enregistrées. L'enfant avec le syndrome prune belly avait rupture de colostomie de clôture qui a donné lieu à un (3 %) décès enregistrés.


Conclusion: La malformation ano-rectale était commun dans ce paramètre au cours de cette étude avec une grande proportion d'enfants diagnostiqués avec le haut type et ont été gérés avec des bons résultats à l'aide postérieure anorectoplasty sagittale.


Mots clés : La haute malformation anorectale, Postérieure anorectoplasty sagittale, Bon résultat, Benin City, Nigéria.










