Proble

Przypadek 1. Prezentacja

U dwudziestojednomiesi¢cznego chtopca od 5 tygodni
wystepowaly postepujace wzdecie brzucha i wymioty. Brzuch
po lewej stronie rozdymal sie, zwlaszcza po positkach,
po czym opadat, ale od 10 dni byt stale wzdety. Po kazdej pro-
bie przyjecia positku zaczynal wymiotowad, a wydalona tresé
zotadkowa nie zawierata z6fci ani krwi. Miedzy epizodami
wymiotéw sprawial wrazenie zdrowego. Nie goraczkowal.

Przed wystapieniem tych dolegliwosci czut sie¢ dobrze,
prawidlowo sie rozwijal i rost, a jego masa ciata i wzrost
utrzymywaly sie na poziomie 10 centyla. Ostatnio nie
przebyl zadnego zakazenia ani urazu, nie przyjmowat tez
zadnych lekéw.

W badaniu przedmiotowym cieplota ciata chtopca wy-
nosita 37,2°C, czynno$¢ serca 104 uderzenia/min, liczba
oddechéw 22/min, a ci$nienie tetnicze krwi 93/58 mm Hg.
Wygladal na niedozywionego i wazyt 10,4 kg (5 centyl).
Brzuch byl bardzo wzdety, niebolesny, odglos opukowy
przyttumiony. Lewa potowe brzucha wypetniat lity, twar-
dy twor rozciggajacy sie w prawo, 4 cm poza lini¢ posrod-
kowg ciata. Nie mozna byto odgraniczy¢ gérnej ani dolnej
granicy tworu, ani odr6znié go od watroby i §ledziony.

Czesto uzywane skroty:

AIAT  — aminotransferaza alaninowa

AspAT — aminotransferaza asparaginianowa
BUN  — azot mocznikowy we krwi

PMR  — plyn mézgowo-rdzeniowy

EEG  — badanie elektroencefalograficzne

EKG  — badanie elektrokardiograficzne

Ht — hematokryt

Hb — hemoglobina

MR — rezonans magnetyczny

0B — odczyn opadania krwinek czerwonych,

odczyn Biernackiego
OUN  — osrodkowy uktad nerwowy
TK — tomografia komputerowa

Doktorzy Barrett, Cho, Li i Brown deklarujg brak jakichkolwiek
powigzan finansowych dotyczacych tego artykutu.

Artykuf nie omawia produktu/urzadzenia dostepnego

na rynku, niedopuszczonego do stosowania ani bedacego
przedmiotem badan.
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Liczba krwinek biatych wynosita 17,0x10%/ul
(17,0x10°/1), rozmaz krwinek biatych byl prawidtowy, ste-
zenie Hb wyniosto 11,3 g/dl (113 g/l), wartosé Ht 36,1%
(0,361), Srednia objetos¢ krwinek czerwonych 76,1 fl,
a liczba krwinek plytkowych 653,0x10%/ul (653,0x10%/1).
Wyniki badafi biochemicznych krwi i czynnosci watroby
byty prawidtowe, poza stezeniem dwuweglanéw wynosza-
cym 17,0 mEq/l (17,0 mmol/l). Stezenie biatka C-reaktyw-
nego bylo podwyzszone do 2,2 mg/dl (0,22 mg/l). Wynik
badania og6lnego moczu byt prawidtowy.

Wynik radiologicznego zdjecia przegladowego jamy
brzusznej przyczynit siec do wykonania dalszych badan ob-
razowych, ale ostateczne rozpoznanie ustalono po zabiegu.

Przypadek 2. Prezentacja

Os$mioletniego chtopca badano z powodu bélu brzucha.
Przed dwoma tygodniami wystapit silny, ostry bol w pra-
wym podbrzuszu, ktéry nie promieniowal. Nie byl zwia-
zany z jedzeniem ani poruszaniem sie, towarzyszyla mu
natomiast gorgczka siegajaca 38,7°C i nudnosci, ale bez
wymiotéw ani jadfowstretu. Obraz ultrasonograficzny na-
rzadéw jamy brzusznej byt prawidtowy. Goraczka ustapi-
ta, utrzymywaly sie natomiast bdle brzucha i nudnoéci,
a w ciggu ostatnich 2 tygodni masa ciata chtopca zmniej-
szyla sie o okoto 2 kg. W dniu zgloszenia si¢ do lekarza
chtopiec oddat stolec z domieszka krwi i §luzu, nie mial
jednak biegunki ani zaparcia. Ostatnio nie podrézowat,
nie byl na biwaku, nie pit zanieczyszczonej wody, nie cier-
pial na przewlekte choroby, nie mial tez kontaktu z oso-
bami chorymi. W wywiadzie rodzinnym nie stwierdzono
choréb zapalnych jelit.

Badanie przedmiotowe ujawnito, ze chtopcu byto nie-
wygodnie leze¢ na lewym boku. Brzuch byl miekki, ale
podczas badania palpacyjnego stwierdzono rozlang tkli-
wo$¢, nasilong w prawym podbrzuszu i nad spojeniem
tonowym. Wystepowala obrona mig¢$niowa, ale objaw
Blumberga byt ujemny, nie stwierdzono powickszenia
watroby ani $ledziony, zaczerwienienia skéry w okolicy
odbytu ani szczeliny okotoodbytniczej. Perystaltyka jelit
byta prawidtowa. Wynik proby gwajakolowej stolca byt
dodatni. Poza tym badanie przedmiotowe byto prawi-
dlowe.

Morfologia krwi byta prawidtowa, podobnie jak wy-
niki badaf czynno$ciowych watroby i aktywno$¢ lipazy.
Posiew katu byt jatlowy, nie stwierdzono w nim pasozytéw
ani ich jaj. Wyniki badania TK jamy brzusznej i miednicy
nie wykazaly zmian. Ustalenie rozpoznania stalo si¢ mo-
zliwe po przeprowadzeniu dodatkowych badan.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



Przypadek 1. Omoéwienie

Radiologiczne zdjecie przegladowe jamy brzusznej wyka-
zalo obecnos¢ rozlegtego tworu wywodzacego sie z lewej
czeSci jamy brzusznej i przemieszczajacego jelito grube (ry-
cina). Badanie TK jamy brzusznej po dozylnym podaniu
srodka cieniujacego ujawnito dobrze odgraniczony twoér
o wymiarach 10x13 cm, wypetniony ptynem, potozony
w lewej czedci jamy brzusznej ponizej zotadka. Na pod-
stawie tego badania nie mozna byto okresli¢, skad wywo-
dzi si¢ opisywany twor, konieczne bylo zatem wykonanie
laparotomii zwiadowczej. Podczas operacji stwierdzono
olbrzymia torbiel rzekomg ogona trzustki. Aktywnosé
amylazy w plynie z torbieli wyniosta 42 208 j./1, a lipa-
zy 200 000 j./1. Aktywno$¢ amylazy i lipazy w surowicy
w pierwszej dobie po operacji wyniosta odpowiednio
67 j./l (wartosci prawidtowe 30-100 j./I) i 1785 j./I
(wartoSci prawidtowe 15-130 j./1).

Wsteczna cholangiopankreatografia rezonansu magne-
tycznego wykazala prawidlowg budowe anatomiczng
przewodow trzustkowych. Zastosowanie drenazu torbie-
li, dtugotrwatego zywienia pozajelitowego i zywienia
przez zglebnik nosowo-jelitowy spowodowaly ustapienie
objawow. Zywienie dojelitowe umozliwito wprowadzenie
odzywki do czesci jelita cienkiego potozonej poza obsza-
rem jego unaczynienia dzielonego z trzustka, dzieki czemu
uniknieto pobudzenia czynnodci trzustki przez pokarm
znajdujacy sie w gérnym odcinku przewodu pokarmowe-
go. Po 6 tygodniach chory powrdcil do zwyklego
odzywiania doustnego, a po 6 miesigcach nie stwierdzo-
no nawrotu.

Rozpoznanie roéznicowe

W rozpoznaniu réznicowym oporu w jamie brzusznej
u dziecka nalezy uwzglednic wiele rozmaitych mozliwosci.
Sa wérdd nich nieprawidtowosci ze strony uktadu pokar-
mowego, takie jak powickszenie watroby i §ledziony, skret
jelita, zaparcie, wglobienie jelita, torbiel rzekoma trzustki
oraz zdwojenie torbielowate. Trzeba tez uwzglednié utwo-
rzenie sie zbiornikéw ptynu, np. pourazowego krwiaka,
zbiornika chtonki, torbieli krezki lub wodobrzusza,
a takze zaburzen ze strony ukladu moczowo-plciowego,
w tym wodonercza, wielotorbielowatej dysplazji nerek
(sa to najczestsze przyczyny wystepowania wyczuwalnych
oporéw w jamie brzusznej u niemowlat) lub torbieli jajni-
ka. Lite guzy w jamie brzusznej moga tez powstawac
w przebiegu nowotwordw ztosliwych, takich jak chloniak,
biataczka, skorzak, guz Wilmsa, nerwiak niedojrzaly
(neuroblastoma) i mie$niakomigsak prazkowany (rhabdo-
myosarcoma). Pierwotne nowotwory trzustki, w tym pan-
kreatoblastoma i gruczolak torbielowaty trzustki, rzadko
wystepuja u dzieci.

Choroba
U dzieci torbiele rzekome powstaja zwykle w wyniku ura-
zu brzucha. Rozerwanie migzszu trzustki, przebiegajace
niekiedy z uszkodzeniem przewodu trzustkowego, moze

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

RYCINA. Na radiologicznym zdjeciu przeglagdowym jamy brzusznej
wida¢ duzy homogeniczny twér wywodzacy sie z lewej czesci
jamy brzusznej i przemieszczajacy jelito grube.

powodowaé powstawanie torbieli niewyScietanych na-
btonkiem. Niezwigzane z urazem torbiele rzekome trzust-
ki tworzg si¢ u 0s6b z trzustkg dwudzielng (towarzyszg jej
wady przewodu trzustkowego), chorych na ostre lub prze-
wlekle zapalenie trzustki lub z powodu zatrucia lekami.
Czasem przyczyna pozostaje niewykryta. Aktywno$¢ amy-
lazy i lipazy pozostaje zwykle w granicach normy lub jest
nieznacznie powickszona. U omawianego dziecka powa-
zne podejrzenie choroby trzustki nasuwat zwigzek z przy-
jeciem pokarmu doustnie oraz wzdecie brzucha nasilajace
sie po probie jedzenia.

Torbiel rzekoma trzustki rzadko powstaje u dzieci
i nawet w duzych o$rodkach obserwuje sie ja rocznie
u jednego chorego. Analiza piSmiennictwa wykazala, ze
u 68% chorych przyczyna utworzenia sie¢ torbieli rzeko-
mej trzustki byt uraz, u 20% wady anatomiczne, pozo-
state za$§ uznano za idiopatyczne. Chociaz nie ustalono
tego dokladnie, badania wskazuja, ze uraz powoduje
miejscowe samotrawienie migzszu trzustki przez jej wia-
sne enzymy, co przyczynia sie do rozwoju przewleklego
zapalenia, a niekiedy powstania torbieli rzekomej. Zda-
niem niektorych u dzieci torbiele trzustki, ktérych utwo-
rzenia nie mozna wytlumaczy¢ przyczyng anatomiczng
ani przebytym urazem, nasuwajg podejrzenie urazu od-
niesionego nieprzypadkowo.

Brak urazu w wywiadzie moze by¢ mylacy, poniewaz
niektdre torbiele rozwijaja si¢ wiele tygodni lub miesiecy
po urazie. Do uszkodzenia trzustki dochodzi najczesciej
w wyniku uderzenia kierownica, urazéw w trakcie upra-
wiania sportu, upadku z wysoko$ci oraz nieprzypadkowych
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urazéw. Pozniejsza analiza wynikéw badan obrazowych
omawianego chorego wykazala niewielkie znieksztatcenia
bocznych czesci VIIT i IX zebra po lewej stronie, odpowia-
dajace przebytemu dawniej urazowi. Chociaz rodzice
chtopca nie potrafili przypomnieé sobie konkretnego zda-
rzenia, uznano, ze przyczyng powstania torbieli rzekomej
byt prawdopodobnie przypadkowy uraz.

Postepowanie i leczenie

U chorych, u ktérych torbiele rzekome wywotujg objawy,
postepowanie polega na naktuciu i opréznieniu torbieli
pod kontrolg badania TK, zewnetrznym drenazu chirur-
gicznym, drenazu wewnetrznym droga cystogastrosto-
mii lub na czeSciowym wycieciu trzustki. Do metod
nieoperacyjnych nalezg: $cista dieta, hiperalimentacja
i podawanie oktreotydu, leku zmniejszajacego wydziela-
nie soku trzustkowego. Wyniki uzyskane po zastosowa-
niu wymienionych metod sa podobne, ale choroba
wystepuje zbyt rzadko, aby wykryé dyskretne réznice
w rezultatach leczenia.

Wskazowki dla lekarza klinicysty
Chociaz zmiany w obrebie trzustki, w tym torbiele rzeko-
me, rzadko s3 przyczyng oporéw wyczuwalnych w jamie
brzusznej, nalezy uwzgledniaé je u 0s6b po przebytym ura-
zie i wykonaé badania obrazowe. Rozpoznanie torbieli
rzekomej trzustki sktania do dopytywania sie o przebyty
uraz i oceny budowy anatomicznej trzustki. Wydaje sig,
ze wyniki leczenia chirurgicznego i postepowania zacho-
wawczego s3 zblizone.

(David M. Barrett, MD, PhD, The Children’s
Hospital of Philadelphia, Philadeplhia, Pa., Christine
S. Cho, MD, MPH, Children’s Hospital and Research
Center Oakland, Oakland, Calif., UC San Francisco, San
Francisco, Calif.)

Przypadek 2. Oméwienie

W rozpoznaniu réznicowym bdlu brzucha nalezy
uwzglednié przyczyny anatomiczne, zwiazane z zakaze-
niem, zapalne, metaboliczne, zwigzane z nowotworem
ztosliwym oraz czynnoSciowe. Trwajacy od 2 tygodni
staty silny bol brzucha, pojawienie sie krwi w stolcu
oraz utrata masy ciala w potgczeniu z wynikami bada-
nia przedmiotowego i TK sprawiaja, ze rozpoznanie
ostrej choroby jamy brzusznej, np. zapalenia wyrostka
robaczkowego, staje sie mniej prawdopodobne, nasu-
waja natomiast podejrzenie zmian zapalnych w jelicie.
Wykonano ezofagogastroduodenoskopie i kolonosko-
pie, ktore wykazaty zmiany zapalne okreznicy i wyste-
powanie owsikow w katnicy. Biopsja ujawnita
nieswoiste zapalenie okreznicy. Wypytywany podzniej
chlopiec zaprzeczat swedzeniu w okolicy odbytu. Obja-
wy ustapily po zastosowaniu dwoch dawek mebenda-
zolu w odstepie 2 tygodni, nie powrdcil juz ani bél
brzucha, ani krwisty stolec.
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Choroba
Owsica jest najczeSciej spotykanym w Stanach Zjedno-
czonych zarazeniem robakami. Wsrod dzieci w wieku
przedszkolnym lub szkoinym, ich opiekundéw i czion-
kéw populacji spolecznej czestosé wystepowania owsi-
cy moze siega¢ nawet 50%. U wiekszosci osob
zarazonych owsikiem (Enterobius vermicularis) objawy
nie wystepuja lub jest to jedynie $wigd w okolicy odby-
tu (10%). Niekiedy jednak pojawia sie b6l brzucha lub
krwawienie z odbytu, cho¢ zdarza si¢ to rzadko. Obser-
wowane u omawianego chorego krwotoczne zapalenie
okreznicy jest rzadkim powiktaniem owsicy. Nie wiado-
mo, czy goraczka, ktéra wystgpita u niego na poczatku
choroby, byta wywotana zarazeniem owsikiem. Niewy-
kluczone, ze owsiki osiedlily sie i rozmnozyty w btonie
Sluzowej, w ktodrej istnialy wczesniej owrzodzenia po-
wstale z innej przyczyny, a w wielu badaniach wykaza-
no zwigzek miedzy inwazjg owsikéw a wystepowaniem
bélu brzucha.

Przeprowadzone w 2006 r. retrospektywne badanie
kohortowe dzieci poddanych kolonoskopii z powodu
zmian zapalnych w jelicie ujawnilo zarazenie owsikiem
w 17% przypadkéw. Owsiki byty bezposrednio wi-
doczne podczas kolonoskopii.! Podobnie jak omawia-
ny chory, zadne z zarazonych dzieci nie odczuwatlo
$wigdu w okolicy odbytu, obserwowano u nich nato-
miast b6l brzucha (73%), krwawienie z odbytnicy
(62%) oraz utrate masy ciata (42%). Ponadto u 50%
wystepowala przewlekta biegunka. Po leczeniu meben-
dazolem objawy ustgpity u 83% dzieci ocenianych
w tym badaniu.

Opisano jednego chorego z bélem w prawym pod-
brzuszu, w ktérego katnicy wykryto owsiki, a bol brzucha
ustgpit po leczeniu albendazolem.? W kolejnych badaniach
podkreslano, ze owsica moze powodowaé objawy przy-
pominajace ostre zapalenie wyrostka robaczkowego lub
zakazenie pozajelitowe, np. w obrebie narzadu rodnego,
cho¢ zakazenie owsikiem nie jest powszechng przyczyna
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, jak dawniej
uwazano.>¢

Znajomos$¢ cyklu zyciowego owsika utatwia leka-
rzom zrozumienie mozliwej zalezno$ci przyczynowo-
-skutkowej miedzy zarazeniem a objawami ze strony
jamy brzusznej i krwawieniem z odbytnicy. Cztowiek
jest jedynym naturalnym gospodarzem owsika, dlate-
go zarazenie przenosi si¢ z jednej osoby na druga. Do-
roste owsiki zyja i rozmnazaja sie gtéwnie w ludzkiej
katnicy. Obtadowane jajami samice mogg si¢ przenosic
w uktadzie pokarmowym do odbytu, skad noca prze-
mieszczaja sie w jego okolice, by zlozy¢ jaja. Po spozy-
ciu jaj pochodzacych =z zakazonej powierzchni
nastepuje ich wyleganie w jelicie cienkim. Dzieci cze-
sto zarazaja si¢ same, drapigc okolice odbytu i przeno-
szac jaja owsika pod paznokciami do ust. Niekiedy jaja
s3 przenoszone w powietrzu i do zakazenia dochodzi
droga wziewna.
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Rozpoznawanie
Zarazenie owsikiem rozpoznaje si¢ zwykle na podstawie
wyniku testu paska celofanowego, polegajacego na powta-
rzanym przyklejaniu jasnego (nieprzezroczystego) paska
do skéry okolicy odbytu, aby wykry¢ jaja. Pasek umiesz-
cza sie na szkietku w celu uwidocznienia fasolowatego
ksztattu jaja pod mikroskopem. Inng metods jest wyko-
rzystanie tamponu lub pobranie wymazu, albo przylepie-
nie w okolicy odbytu paleczki z celofanem, do ktorej
przylepiaja sie jaja owsikow.

Aby zwiekszy¢ czutoéé, badania nalezy wykonaé w cza-
sie, gdy chory $pi, lub wczesnie rano, zanim odda stolec
lub sie umyje. Czuto$¢ pojedynczego testu wynosi 50%
i zwigksza sie do 90%, jesli powtarza sie go przez 3 kolej-
ne ranki. W przeciwiefistwie do tego jaja owsikéw rzadko
wykrywa sie w stolcu lub na podstawie testu w kierunku
pasozytdw, ktérego czutosé wynosi zaledwie 10%.

Leczenie
Leczenie owsicy polega na podaniu pojedynczej dawki
mebendazolu (100 mg), pyrantelu (11 mg/kg, maksymal-
nie 1 g) lub albendazolu (400 mg dla chorych powyzej
2 r.z.). Powtérzenie dawki po 2 tygodniach w celu lecze-
nia ewentualnego ponownego zarazenia zwieksza cze-
sto$¢ wyleczefi do 90-100%. Jesli zarazenia sg liczne lub
sie powtarzaja, nalezy leczyé wszystkich cztonkéw rodzi-
ny chorego mieszkajacych wraz z nim. Niektérzy lekarze
rutynowo lecza cafa rodzine. Doswiadczenie z uzyciem
tych lekéw u dzieci mtodszych niz dwuletnie jest ograni-
czone, dlatego przed ich podaniem nalezy starannie roz-
wazy¢ ryzyko i korzySci wynikajace z ich stosowania.

Poniewaz tatwo dochodzi do ponownego zarazenia,
w trakcie leczenia trzeba przedstawic rodzinie chorego
techniki zapobiegawcze. Chorzy musza czesto zmienial
bielizne, pizame i poSciel oraz kgpac sie rano, aby zmniej-
szy¢ mozliwos¢ zagniezdzenia si¢ jaj i nawrotu zarazenia.
Mozliwo$¢ samozarazenia zmniejsza sie dzieki wtasciwe-
mu myciu rak, obcinaniu paznokci oraz powstrzymywaniu
sie od drapania okolicy odbytu i obgryzania paznokci.

Wskazowki dla lekarza klinicysty

Zarazenie owsikiem nalezy bra¢ pod uwage u dzieci z bo-
lem brzucha, nawet jesli w okolicy odbytu nie stwierdza
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sie zadrapafi. Chociaz wiekszo§¢ zarazonych dzieci nie ma
objawdw lub s3 to tylko §lady zadrapan w okolicy odbytu
(u 10%), jedyna dolegliwosciag moze by¢ pojawiajacy sie
okresowo bol brzucha. Owsiki rzadko przyczyniaja sie
do rozwoju zapalenia wyrostka robaczkowego lub obja-
wow pozajelitowych. Badania w kierunku obecnosci jaj lub
pasozytow nie sg czule i wykrywaja owsiki jedynie u 10%
chorych. Dzieki testowi celofanowemu powtarzanemu
przez 3 kolejne poranki czutosé wykrywania owsikow wy-
nosi 90%. Leczenie, ktérego wymaga niekiedy cata rodzi-
na, polega na zastosowaniu dwdéch dawek mebendazolu,
pyrantelu lub albendazolu, podanych w odstepie 2 tygo-
dni, a takze praniu wszystkich ubran i poscieli. Takie po-
stepowanie skutecznie zwalcza owsiki u ponad 90%
chorych.

(Nicolas Brown, MS-1V, Su-Ting T. Li, MD, MPH,
University of California, Davis, Sacramento, Calif.)

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatric in Review, Vol. 29, No. 6, June 2008,
p. 201: Index of suspicion, wydawanym przez American Academy of Pediatrics
(AAP). Polska wersja publikowana przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical
Tribune Polska nie ponoszg odpowiedzialnosci za niescistosci lub btedy w tresci
artykufu, w tym wynikajgce z ttumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP
i Medical Tribune Polska nie popierajg stosowania ani nie recza (bezpo$rednio
lub posrednio) za jako$¢ ani skuteczno$¢ jakichkolwiek produktow lub ustug
zawartych w publikowanych materiatach reklamowych. Reklamodawca nie ma
wplywu na tres¢ publikowanego artykutu.
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