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WYBRANE ZAGADNIENIA
7 CHIRURGII, UROLOGII,
NEUROCHIRURGII

[ ORTOPEDII DZIECIECEJ | et andsee amis

24.1 Andrzej Kaminski
CHIRURGIA DZIECIECA

24.1.1
Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego

tac. appendicitis acuta

ang. acute appendicitis

Definicja
Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest najczest-
sza ostra choroba jamy brzusznej u dzieci, ktora wy-
maga leczenia chirurgicznego.

Epidemiologia
Na oddziatach petniacych ostry dyzur pacjenci
z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego stano-
wia 2—10% operowanych. Choroba moze sie rozwi-
na¢ w kazdym wieku, najczesciej u nastolatkow
25:10 000 rocznie, najrzadziej u niemowlat i dzieci
do 4.1z (1-2: 10000 rocznie).

Etiologia i patogeneza
Bezposrednia przyczyna choroby jest zatkanie swiatta
wyrostka robaczkowego przez fragmenty kalu lub
obrzek grudek chtonnych w jego scianie bedacy reak-
cja na zakazenie (np. gérnych drég oddechowych).

Obraz kliniczny
Choroba ma charakter narastajacy. Klasyczna triade
objawéw stanowia bol, nudnosci przechodzace w wy-
mioty i wzrost temperatury ciala. Poczatkowo nie-
wielki bol odczuwalny jest w okolicy pepka, gdyz
wzrost ci$nienia wewnatrz wyrostka i rozciaganie
jego Scian przez gromadzacy sie zakazony ptyn odbie-
rane sa przez receptory nerwu trzewnego zwiazane

z 10. zwojem piersiowym. Z chwila gdy proces zapal-
ny obejmuje petna grubos¢ Sciany wyrostka, bol loka-
lizuje sie w miejscu zapalenia otrzewnej, a wiec naj-
czesciej w prawym dole biodrowym. Pekniecie
wyrostka lub dlugo trwajace jego ropne zapalenie
wywoluje objawy rozlanego zapalenia otrzewnej.
Nudnosci i poczatkowo pojedyncze wymioty stano-
wia skutek podraznienia otrzewnej. W wypadku roz-
lanego zapalenia otrzewnej z niedroznoscia porazen-
na jelit wymioty nasilaja sie, przyjmujac charakter
zastoinowy. Temperatura ciala rzadko przekracza
38°C.

Obraz kliniczny zalezy od wieku pacjenta i za-
awansowania choroby. Poczatkowo u dzieci mlod-
szych obserwuje sie niecharakterystyczne objawy,
jak niepokoj, ptaczliwosc i niechec do jedzenia. Dzie-
ci starsze wskazuja na narastajacy bol brzucha, ktory
wymusza pozycje z przywiedzeniem ndg i nie pozwa-
la zasnac. Wzrasta cieplota ciata, pojawiaja sie wymio-
ty. W badaniu brzucha uwage zwraca tkliwos¢ w pra-
wym podbrzuszu ze wzmozonym napieciem miesni,
a po kilku godzinach bolesnos¢ uciskowa w punkcie
McBurneya i inne objawy (patrz rozdz. 5 ,Badanie
kliniczne dziecka”). W obowiazkowym badaniu per
rectum stwierdza sie zywa bolesnos¢ w kierunku pra-
wego dotu biodrowego. U starszych dzieci z obfita
tkanka thuszczowa bywa to jedyny sposob stwierdze-
nia objawow otrzewnowych.

Metody diagnostyczne
Decydujaca role odgrywa badanie kliniczne. Badania
laboratoryjne i radiologiczne, a wiec stwierdzany
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+ Dist 2.84cm
:: Dis 49 cm

ist 0.800 cm

Rycina 24.1. Badanie USG jamy brzusznej: (a) powiekszony wyro-
stek robaczkowy, wypetniony ptynna trescia, o obrzeknietej scia-
nie; (b) ten sam wyrostek robaczkowy w przekroju poprzecznym.

Rycina 24.2. Badanie USG jamy brzusznej: powiekszony wyrostek
robaczkowy z widocznym w jego swietle kamieniem katowym.

w ciagu kilku godzin obserwacji wzrost leukocytozy
i stezenia CRP, brak cech zakazenia w badaniu ogdl-
nym moczu i obraz poszerzonego wyrostka robacz-
kowego w USG (ryc. 24.1 i 24.2), maja znaczenie
uzupelniajace. Wezesniejsze zastosowanie $rodkow
przeciwbdlowych lub antybiotyku z innych wskazan

moze utrudnic rozpoznanie.

Réznicowanie
Uraz brzucha oraz wszystkie inne przyczyny ostrego
brzucha u dzieci.
Leczenie
Leczenie jest pilne i wylacznie operacyjne. Nalezy
przeprowadzi¢ resekcje zmienionego zapalnie wy-
rostka i ewakuacje z jamy otrzewnej plynu zapalnego.
Resekowany wyrostek powinien byc zbadany histopa-
tologicznie. Standardem jest operacja technika lapa-
roskopowa, rzadziej stosuje sie metode klasyczna.
Powiktania
Ryzyko wystapienia powiklan rosnie wraz z zaawan-
sowaniem choroby. Do najczestszych naleza zrostowa
niedroznosc jelit i tworzenie ropni miedzypetlowych.
Rokowanie
Rokowanie jest dobre.

24.1.2
Welobienie

tac. invaginatio

ang. intusussception

Definicja
Teleskopowe wsuniecie sie blizszego odcinka jelita
w dalszy bez mozliwosci samoistnego powrotu do sta-
nu wyijsciowego. Najczesciej dochodzi do wglobienia
fragmentu jelita cienkiego w grube.

Epidemiologia
Wystepuje z czestoscia 1 : 2000 zywych urodzen,
2-krotnie czesciej u plci meskiej. Jest to przede
wszystkim choroba niemowlat ze szczytem wystepo-
wania miedzy 4.a 7. mz.

Etiologia i patogeneza
W ponad 90% przypadkow przyczyna weglobienia
pozostaje nieustalona. Zaobserwowano sezonowe
wystepowanie odpowiadajace szczytom zakazen wi-
rusowych. Czasem ma zwiazek z luznymi wyproznie-
niami. Zaledwie u kilku procent chorych wykrywa
sie anatomiczna przyczyne. Wowczas wiodaca czescia
wglobienia, jego glowa, jest pakiet powiekszonych we-
716w chlonnych, uchytek Meckela, polip lub guz.

Welobienie powoduje poczatkowo utrudnienie
odplywu z naczyn krezkowych. Sciana jelita ulega
obrzekowi, a w jego swietle gromadzi sie podbarwio-
na krwia tre$¢. Przedtuzajace sie wglobienie wywotu-
je zaburzenia ukrwienia tetniczego, co prowadzi do
martwicy, a nastepnie perforagji.
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Obraz kliniczny
Charakterystycznym objawem wglobienia sa trwaja-
ce od kilkunastu do kilkudziesieciu sekund napado-
we bole brzucha, ktére u mlodszych dzieci wyrazaja
sie niepokojem i krzykiem. Poczatkowo bol wystepuje
w odstepach kilkunastominutowych, zgodnie z ak-
tywnoscia perystaltyki. Potem odstepy miedzy kolej-
nymi napadami stopniowo sie skracaja i wydtuza czas
ich trwania. Dokonana martwica sciany jelita z perfo-
racja wywoluja wstrzas. Nudnosci i wymioty maja
poczatkowo charakter odczynowy na rozciaganie
otrzewnej, w miare uplywu czasu staja sie objawem
niedroznosci mechanicznej, a ostatecznie rozlanego
zapalenia otrzewne;j.

Metody diagnostyczne
W ponad 50% przypadkéw przy badaniu brzucha
wyczuwa sie opor odpowiadajacy wglobionemu jeli-
tu, tym wiekszy, im dtuzszy jest odcinek wglobienia.
Podczas obowiazkowego badania per rectum stwierdza
sie opor wglobienia, a na badajacym palcu widac pod-
barwiona krwia galaretowata tresc.

Rozstrzygajace jest badanie USG z charaktery-
stycznym obrazem tarczy strzelniczej (ryc. 24.3), kto-
ra odpowiada koncentrycznie utozonym na przekroju
poprzecznym obrzeknietym Scianom wglobienia. Na
przekroju podtuznym ocenia sie dtugosc zmiany (ryc.
24.4). Badanie dopplerowskie pozwala na ocene
ukrwienia wglobionego odcinka jelita (ryc. 24.5).
Przegladowe zdjecie jamy brzusznej wykonuje sie
w wypadku watpliwego obrazu USG lub w zaawan-
sowanym stadium choroby. Stwierdza sie wowczas
cechy niedroznosci mechanicznej (ryc. 24.6).

- Dist 3.53cm
: Dist 3.78 cm

Rycina 24.4. USG brzucha: wgtobienie jelita w przekroju podtuz-
nym.

Rycina 24.5. USG dopplerowskie brzucha: widoczny zachowany
tetniczy i zylny przeptyw naczyniowy we wgtobionym jelicie.

.

Rycina 24.3. USG brzucha: charakterystyczny obraz tarczy strzel-
niczej w poprzecznym przekroju wgtobionego jelita.
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Leczenie
Standard postepowania w wiekszosci przypadkow
stanowi proba odglobienia pod kontrola USG z wy-
korzystaniem podawanej doodbytniczo z odpowied-
nim cisnieniem soli fizjologicznej. Technika ta jest
skuteczna w ok. 90% przypadkow. Brak odglobienia,
wglobienie nawracajace, dtugotrwatos¢ choroby lub
cechy zapalenia otrzewnej to wskazania do leczenia
operacyjnego. Polega ono na odglobieniu i ocenie zy-
wotnosci wglobionego jelita z ewentualna jego resek-
cja, a niekiedy takze na usunieciu przyczyny choroby
badz pobraniu materialu do badania histopatologicz-
nego.

Rokowanie
Rokowanie nawet w bardzo zaawansowanej chorobie
jest bardzo dobre.

24.1.3
Martwicze zapalenie jelit

lac. enterocolitis necroticans neonatorum

ang. necrotising enterocolitis (NEC)

Definicja
Ciezka martwiczo-zapalna choroba przewodu pokar-
mowego u noworodkéw, zwlaszcza u wezesniakdw
(patrz rozdz. 7 ,Choroby okresu noworodkowego”).

Epidemiologia
Choroba wystepuje z czestoscia 1 : 1000 urodzen.

Etiologia i patogeneza
Etiologia choroby pozostaje nieznana. Czynniki ry-
zyka wystapienia choroby wymieniono w rozdz. 7
,Choroby okresu noworodkowego”.

Obraz kliniczny
Objawy ogolne obejmuja niestabilnos¢ cieploty ciala,
apatie, bradykardie i bezdechy az po cechy wstrzasu
septycznego w wyniku petnosciennej martwicy jelita
z perforacja. Objawy brzuszne rozpoczynaja sie wzde-
ciem i zaleganiem pokarmu w zotadku. Ostatecznie
obserwuije sie obraz polyskliwego i zasinionego brzu-
cha oraz podbarwione krwia stolce.

Metody diagnostyczne
Na przegladowym zdjeciu jamy brzusznej stwierdza
sie charakterystyczny obraz poszerzonych petli jeli-
towych o obrzeknietej cianie z widocznymi w jej ob-
rebie pecherzykami gazu (pneumatoza, pneumatosis
intestinalis) (ryc. 24.7 i 24.8). Pecherzyki gazu obser-
wuje sie takze w dorzeczu zyly wrotnej. Mniej typo-

"!JJ. e

Rycina 24.7. RTG przegladowe brzucha: poszerzone petle jelita
o obrzeknietej $cianie i z pecherzykami gazu widocznymi w $cia-
nie.

Rycina 24.8. Obraz srédoperacyjny: pneumatosis intestinalis.

Rycina 24.9. RTG przegladowe brzucha: pneumoperitoneum.
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wy jest obraz utrzymujacego sie sztywnego poszerze-
nia jednej petli jelitowej lub poszerzonych petli
jelitowych otoczonych duza iloscia ptynu. Dla perfo-
racji jelita charakterystyczne jest stwierdzenie wolne-
go powietrza w jamie otrzewnej (ryc. 24.9), a dla
perforacji oklejonej, gdy sasiadujace tkanki uszczel-
niaja otwor w Scianie jelita — obraz bezpowietrznych
jelit (ryc. 24.10). Wykonuje sie réwniez USG jamy
brzusznej.

Rycina 24.10. Przeglagdowe RTG brzucha: obraz bezpowietrznego
brzucha z oklejong perforacja w prawym dole biodrowym.

Leczenie

Leczenie przedoperacyjne opisano w rozdz. 7 ,Cho-
roby okresu noworodkowego”. Wskazania do leczenia
chirurgicznego stanowia perforacja przewodu pokar-
mowego oraz brak poprawy stanu ogdlnego pacjenta
leczonego zachowawczo, co najczesciej jest wynikiem
dokonanej martwicy jelita badz perforacji oklejonej,
a wiec niemej radiologicznie.

W przypadku pacjentéw niestabilnych w najciez-
szym stanie stosuje sie przezskorny drenaz jamy
otrzewnej (ryc. 24.11). Ma on znaczenie diagnostycz-
ne i jednoczesnie terapeutyczne, prawdopodobnie
dzieki ewakuacji zakazonej zawartosci otrzewnej,
zmniejszeniu cisnienia srodbrzusznego i wynikajacej
7z tego poprawie wentylacji.

Zasada leczenia operacyjnego jest resekcja zmie-
nionego martwiczo odcinka jelita, wyptukanie i zdre-
nowanie jamy otrzewnej oraz wylonienie przetoki
w czesci blizszej (ryc. 24.12). W skrajnych przypad-
kach niezbedna okazuje sie resekcja prawie calego jeli-
ta cienkiego i grubego (ryc. 24.13), co w konsekwen-
cji wyklucza mozliwos¢ karmienia enteralnego. Nie
ma koniecznosci resekowania jelita z rozsianymi ce-
chami martwicy wtedy, gdy nie obejmuje ona calego
obwodu jelita i pelnej grubosci jego sciany (ryc.
24.14). Tego typu zmiany maja szanse wygojenia sie,
lecz zwykle z tworzeniem blizn przewezajacych swia-
tlo jelita. Ciaglos¢ przewodu pokarmowego odtwarza
sie po ok. 3 miesiacach. Wezesniej rutynowo wykonu-
je sie badanie kontrastowe jelita za przetoka i biopsje
odbytnicy dla wykluczenia nieprawidlowego uner-

wienia.

o

B

Rycina 24.11. Przezskérny drenaz otrzewnej. W drenie widoczny
metny zabarwiony smotka ptyn.

Rycina 24.12. Obraz srédoperacyjny: punktowa perforacja w ob-
rebie zdrowego jelita.
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Rycina 24.13. Obraz srédoperacyjny: dokonana martwica catego
jelita.

o bl _— = - ‘ n

Rycina 24.14. Obraz srédoperacyjny: odcinkowa martwica $ciany
poprzecznicy.

Rokowanie
Przezycie zalezy od dojrzatosci noworodka, zakresu
choroby i czasu jej trwania przed operacja. Ogolnie
ocenia sie je na 70—80%. W wypadku martwicy cale-
go jelita $Smiertelnosc jest bliska 100%.

2414
Przerostowe zwezenie odzwiernika

tac. pylorostenosis hypertrophica

ang. hypertrophic pylorostenosis

Definicja
Czesciowa niedroznos¢ przewodu pokarmowego na
poziomie odzwiernika. Odzwiernik ma ksztalt oliw-
ki o znacznie pogrubialej scianie, przypominajacej
konsystencja chrzastke. Czasem mozna go wyczuc
przez powloki brzuszne.

Epidemiologia
Jedno z najczestszych wskazan do leczenia operacyj-
nego u noworodkow i niemowlat. Wystepuje z czesto-
scia 1 : 300-1000 noworodkdéw, 4 razy czesciej
u chtopcow.

Etiologia i patogeneza
Nie zostala jednoznacznie ustalona. Wskazuje sie za-
réwno na mozliwos¢ zaburzen unerwienia podslu-
zéwkowego i $rédmiesniowego w Scianie odzwierni-
ka czy lokalne zmniejszenie stezenia tlenku azotu
(mediatora rozkurczu miesni gladkich), jak i blizej
niesprecyzowane czynniki dziedziczne, gdyz ryzyko
wystapienia przerostowego zwezenia odzwiernika
wzrasta u dzieci matek operowanych w dziecinstwie
z tego powodu.

Obraz kliniczny
Objawy ujawniaja sie miedzy 3. a 6. tz. Poczatkowo sa
to pojedyncze wymioty trescia pokarmowa, ktore
stopniowo przechodza w charakterystyczne chlusta-
jace wymioty po kazdym positku. Dtugotrwatle wy-
mioty powoduja odwodnienie z zasadowica metabo-
liczna. Tres¢ moze by¢ podbarwiona krwia ze
wzgledu na narastajacy stan zapalny zoladka i przety-
ku. W surowicy krwi rosnie stezenie bilirubiny
z przewaga bilirubiny posrednie;j.

Metody diagnostyczne
W USG jamy brzusznej obserwuije sie przerost war-
stwy miesniowej odzwiernika do 3—4 mm i wydtuze-
nie jego kanatu do> 17 mm (ryc. 24.15). Przy stwier-
dzeniu  wartosci  granicznych  konieczne  jest
kilkukrotne powtdrzenie badania. Obecnie nie ma
wskazan do wykonywania badan kontrastowych.

Leczenie
Leczenie wstepne polega na odbarczeniu zotadka, na-
wodnieniu dozylnym i wyréwnaniu zaburzen wod-
no-elektrolitowych. Podczas zabiegu operacyjnego
nacina sie 2 zewnetrzne warstwy odzwiernika az do
swobodnego uwypuklenia sie blony sluzowej. Opera-
cje zwykle wykonuje sie technika klasyczna, chociaz
nie brak zwolennikéw wykorzystania laparoskopii.

Powiktania
Powiktania sa rzadkie i wiaza sie z nieszczelnoscia lub
niedoszczetnym przecieciem przerosnietej warstwy
miesniowe;j.

Rokowanie
Rokowanie jest bardzo dobre. Stopniowo zwiekszane
porcje pokarmu mozna podawac juz po 6—8 godzi-
nach od operacii.
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+ Dist 1.55cm
= Dist 0.500 cm 5.0-
il

Digt 0.706 cm

Rycina 24.15. USG jamy brzusznej: podtuzny przekroj przez
odzwiernik o wydtuzonym kanale i pogrubiatej Scianie.

24.1.5
Wrodzona przepuklina przeponowa

tac. hernia diaphragmatica congenita

ang. congenital diaphragmatic hernia

Definicja
Wrodzone przemieszczenie narzadow jamy brzusz-
nej do klatki piersiowej przez ubytek w przeponie.
Wyroznia sie dwie formy wrodzonej przepukliny
przeponowej:

B przednia (Morgagniego) — czesciej po stronie
prawej,

B tylno-boczna (Bochdaleka) — zwykle po stronie le-
wej, odpowiada za 90% przypadkow wszystkich
przepuklin przeponowych.

Epidemiologia
Wystepuje z czestoscia 1 : 6000—10 000 urodzen,
2-krotnie czesciej u plci meskiej.

Etiologia i patogeneza
Etiologia wady nie zostata ustalona. Zwykle stanowi
ona konsekwencje nieprawidtowej budowy przepony.

Charakterystyczna dla przepukliny jest hipoplazja
pluca po stronie defektu i niekiedy takze do pew-
nego stopnia po stronie przeciwnej. Hipoplazja obej-
muje nie tylko ograniczenie objetosci ptuca, ale takze
zmniejszenie liczby rozgatezien drzewa oskrzelowego
i pecherzykow ptucnych oraz nieprawidtowosci tozy-
ska naczyniowego.

Po urodzeniu zmniejszenie wentylacji i perfuzji
ptuc skutkuje rozwojem nadcisnienia ptucnego z od-
wroceniem przeplywu przez przewdd tetniczy.

Sztuczna wentylacja prowadzi do upowietrznienia
jelit, zwiekszajac objetos¢ przepukliny i ucisk na

pluca, pogarszajac proporcje objetosci przepukliny
do pojemnosci jamy brzusznej i zwiekszajac ryzyko
niepowodzenia w zamknieciu powlok brzucha po
operacji.

Obraz kliniczny
Najczesciej tuz po urodzeniu stwierdza sie sinice
i dusznos¢, ktore wymagaja intubacji i sztucznej
wentylacji. Rzadko zdarzaja sie przypadki bezobja-
wowe lub skapoobjawowe (kaszel, bezdechy, bol za
mostkiem), gléwnie przy przepuklinie Morgagniego.
Charakterystyczne sa nadmierne uwypuklenie klat-
ki piersiowej po stronie przepukliny i zapadniety
brzuch.

Metody diagnostyczne
Wada moze by¢ rozpoznana prenatalnie juz przed
24. tc. Decydujace jest stwierdzenie zotadka w klatce
piersiowej. Istotny czynnik rokowniczy stanowi po-
miar proporcji powierzchni ptuc do powierzchni glo-
wy. Wynik < 1 jest wskazaniem do FETENDO (fetal
endoscopic tracheal occlusion) — czasowego zatkania
balonem tchawicy, ktore stymuluje wzrost i rozwdj
hipoplastycznego ptuca.

Po urodzeniu rozstrzygajace jest zdjecie przeglado-
we klatki piersiowej i brzucha z uwidocznieniem
przemieszczenia jelit do optucnej (ryc. 24.16
124.17).

Leczenie
Leczenie wstepne ma na celu zapewnienie prawidlo-
wej wentylacji i przeciwdzialanie nadcisnieniu ptuc-
nemu. Noworodki ze skrajna niewydolnoscia odde-
chowa urodzone > 35. tc. i wskaznikiem oksygenacji
> 25 kwalifikowane sa do leczenia pozaustrojowym
utlenowaniem krwi (extracorporeal membrane oxy-
genation, ECMO). Najmniej traumatycznym sposo-
bem wentylacji jest stosowanie wentylacji oscylacyj-
nej wysokimi czestotliwosciami (high frequency
oscillation ventilation, HFOV). Odma po stronie
przeciwnej do przepukliny znacznie pogarsza roko-
wanie. Leczenie nadcisnienia plucnego opisano
w rozdz. 10 ,Choroby uktadu krazenia”.

Leczenie operacyjne mozliwe jest dopiero po usta-
bilizowaniu stanu pacjenta. Wykonuje sie odprowa-
dzenie narzadéw jamy brzusznej z klatki piersiowej
i zamkniecie ubytku w przeponie (ryc. 24.18124.19).
Jesli w sktad przepukliny wchodzi ptat watroby, jego
przemieszczenie do jamy otrzewnej wiaze sie z ryzy-
kiem ucisku na sptyw zyl watrobowych i zyly glowne;j
dolnej.
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Rycina 24.19. Obraz srodoperacyjny: widoczna linia szwéw zamy-
kajacych ubytek w przeponie.

Rycina 24.16. Lewostronna przepuklina przeponowa. Przemiesz-
czone do lewej optucnej petle jelit przemieszczaja Srédpiersie na
prawg stroneg, uciskajagc na prawidtowo upowietrznione prawe
ptuco.

i .
Rycina 24.17. Prawostronna przepuklina przeponowa. Przemiesz- Rycina 24.20. Przemieszczenie trzewi do poliwinylowego worka
czone do prawej optucnej petle jelit i cze$¢ watroby przemieszcza- ze wzgledu na ciasnote wewnatrzbrzuszng po zamknieciu ubytku
ja Srodpiersie na strone lewa. W przeponie.

Wielkos¢ ubytku w przeponie miesci sie w grani-
cach od 1,5 cm do catkowitego jej braku. W 20-30%
przypadkéw do odtworzenia przepony konieczne jest
wykorzystanie materiatu sztucznego, co w przyszlo-
$ci powoduje deformacje klatki piersiowej.

Mata pojemnosc jamy otrzewnej czasami wymaga
czasowego przemieszczenia narzaddw jamy brzusz-

Rycina 24.18. Obraz $rédoperacyjny: ewentrowane z klatki pier- nej na zewnatrz do poliwinylowego worka (ryc.
siowej trzewia, w gtebi widoczny otwér w przeponie. 24.20).
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Powiktania
Najczestszym powiklaniem wczesnym jest wznowa
przepukliny w wyniku nieszczelnosci szwu przepo-
ny, a powiklaniem péznym deformacja klatki piersio-
wej tym wieksza, im wiekszy byt ubytek przepony.
Rokowanie
Rokowanie jest powazne. Pomimo ogromnego poste-
pu smiertelnosc wciaz siega 40%.

24.1.6
Atrezja przelyku

tac. atresia oesophagi

ang. esophageal atresia

Definicja
Wrodzone przerwanie ciaglosci przetyku. Wyrdznia
sie 6 postaci wady w zaleznosci od stosunkow anato-
micznych przetyku i tchawicy (ryc. 24.21). Najczest-
sza jest posta¢ z dolna przetoka przetykowo-tchawi-
cza, ktora odpowiada za ok. 85% przypadkow wady.
Epidemiologia
Wada wystepuje z czestoscia 1 : 3000 zywych uro-
dzen, czesciej u chlopcow. W ponad 60% wspot-
istnieje z innymi wadami, przede wszystkim serca
i nerek, ale takze z wadami genetycznymi:

B asocjacja VACTERL — wada kregostupa, atrezja od-
bytu, wrodzone wady serca, przetoka tchawiczo-
-przelykowa, atrezja przelyku, wady nerek/dyspla-
zja kosci promieniowej, wady konczyn,

B asocjacja CHARGE - coloboma, wada serca, atre-
zja nozdrzy tylnych, zahamowanie wzrostu, wady
uktadu moczowo-plciowego, gtuchota i nieprawi-
dlowa budowa ucha — przetoka przetykowo-tcha-
wicza stanowi kryterium mniejsze,

y 8) 8U

S

B asocjacja ARTICLE — przetoka przetykowo-tcha-
wicza, wady odbytu, nerek, jelit, serca i konczyn,

B zespot Pataua,

B zespot Edwardsa.

Etiologia i patogeneza
Etiologia wady pozostaje nieznana.
W najczestszej postaci niedroznosci istnieja 2 me-
chanizmy zagrozenia zycia, ktore prowadza do rozwo-
ju zapalenia pluc:

B slina gromadzaca sie w slepo zakonczonym gor-
nym odcinku przetyku wypelnia go, a nastepnie
ewakuowana jest przez jame ustna i nosowa, dtu-
gotrwalo$¢ tego stanu sprzyja aspiracji sliny,
szczegolnie u niedojrzatych noworodkéw z ogra-
niczona zdolnoscia odkrztuszania,

B powietrze przedostajace sie do zotadka przez dolna
przetoke przetykowo-tchawicza podczas wdechu
miesza sie z jego kwasna zawartoscia, ktora pod-
czas wydechu zarzucana jest wstecznie do drog od-
dechowych.

Obraz kliniczny

Objawy zaleza od dojrzatosci noworodka, wspotist-
niejacych wad i postaci niedroznosci przelyku. Naj-
bardziej charakterystycznym objawem w najczestszej
postaci niedroznosci jest pienista wydzielina w jamie
ustnej i nosowej, gromadzaca sie tam pomimo regu-
larnego odsysania. Poza tym w zaleznosci od typu
wady wystepowac moga kaszel, sinica i dusznosc przy
karmieniu. Charakterystyczny jest tez opor przy pro-
bie wprowadzenia cewnika do zotadka.

Rycina 24.21. Podziat postaci wrodzonej niedroznosci przetyku wg Grossa: niedrozno$¢ bez przetoki, niedrozno$¢ z gérna przetoka, niedroz-
nos¢ z dolng przetoka, niedroznosc z gorna i dolng przetoka, izolowana przetoka H, zwezenie przetyku bez przetoki.
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Metody diagnostyczne
Wada moze by¢ rozpoznana prenatalnie od 16. tc.
Charakterystyczna cecha jest niewidoczny zotadek
i poszerzony gorny odcinek przelyku oraz typowe dla
niedroznosci przewodu pokarmowego wielowodzie.

Do rozpoznania niedroznosci przetyku wystarczy
stwierdzenie niemoznosci wprowadzenia sondy do
zoladka. Przegladowe zdjecie klatki piersiowej i brzu-
cha pozwala na uwidocznienie sondy zwijajacej sie
w gornym slepo zakonczonym odcinku przelyku,
a obecnosc¢ powietrza w zotadku lub jego brak umoz-
liwia stwierdzenie lub wykluczenie istnienia dolnej
przetoki przetykowo-tchawiczej (ryc. 24.22). Badanie
to ujawnia takze wspolistniejace wady ukladu kostne-
go, nieprawidlowe polozenie i wielkos¢ serca czy
obecno$c zmian zapalnych w ptucach.

Leczenie
Leczenie operacyjne polega na zaopatrzeniu przetoki
przelykowo-tchawiczej i odtworzeniu ciaglosci prze-
tyku. Niewielka elastycznos¢ obu odcinkéw umozli-
wia ich zespolenie wowczas, gdy odstep miedzy nimi
nie przekracza 2 cm. Wieksza odleglosc okreslana jest
mianem dtugoodcinkowej i wymaga zastosowania
przez kilka tygodni réznych technik mechanicznego
wydluzania, a w razie niepowodzenia wykorzystania

substytucji przelyku z zotadka lub jelita.

Powiktania
Powiktania wczesne zwiazane sa z gojeniem sie zespo-
lonego przetyku, a wiec przede wszystkim z nie-
szczelnoscia lub zwezeniem. Do powiklan odlegtych
naleza wsteczny odplyw zotadkowo-przetykowy i tra-
cheomalacja.

Rokowanie
Rokowanie zalezy od dojrzalosci noworodka, wspot-
istniejacych wad i postaci niedroznosci. Do jego oce-
ny powszechnie stosowana jest skala ryzyka Spitza

(tab. 24.1).

Tabela 24.1. Skala ryzyka Spitza dla noworodkéw

z wrodzona niedroznoscia przetyku, w nawiasach
podano % przezycia

|| masa ciata > 1500 g i brak istotnej wady serca (98,5%)

Il | masa ciata < 1500 g lub obecnosc ciezkiej wady serca (82%)

Il | masa ciata < 1500 g i obecnos¢ cigzkiej wady serca (50%)

Rycina 24.22. Przegladowe zdjecie klatki piersiowej i brzucha: (a) sonda w gérnym przetyku siega do Th2, brak powietrza w zotagdku swiadczy
o braku dolnej przetoki przetykowo-tchawiczej; (b) sonda zagina sie na wysokosci Th2 w $lepo zakoriczonym i zakontrastowanym powietrzem
go6rnym odcinku przetyku, upowietrznienie zotgdka i jelit Swiadczy o istnieniu dolnej przetoki przetykowo-tchawiczej.





