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Niemowleta z wrodzong przepukling przeponowa czesto po urodzeniu wymagaja inten-
sywnego leczenia, diuzej przebywaja w szpitalu i wystepuja u nich inne wady wrodzo-
ne. Po wypisaniu ze szpitala mogg pojawic sie u nich odlegte nastepstwa wady, takie jak
niewydolnos¢ oddechowa, refluks zotagdkowo-przetykowy, zaburzenia wzrostu, op6z-
nienie rozwoju, zaburzenia zachowania, utrata stuchu, nawrét przepukliny oraz znie-
ksztatcenia uktadu miesniowo-szkieletowego. Prowadzona zgodnie z planem obserwacja
takich chorych utatwia wczesne rozpoznanie i leczenie tych powikfain. W niniejszym ar-
tykule przedstawiono zarys odlegtych obserwacji niemowlat z wrodzong przepukling
przeponowa.

Wprowadzenie
Odsetek przezy¢ chorych z wrodzona przepukling rozworu przetykowego przepony (con-
genital diaphragmatic hernia, CDH) zwiekszyt sie w ciggu ostatnich 10 lat dzieki wprowa-
dzeniu udoskonalonych strategii wentylacji i uwzglednieniu swoistych cech fizjologicznych,
stosowaniu wentylacji o wysokiej czestotliwosci, pozaustrojowej oksygenacji membrano-
wej (extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) oraz dzigki lepszemu postgpowaniu
wspomagajacemu. ' Uzyskano tez poprawe przezycia wérdd niemowlat z CDH powikla-
ng powaznym niedorozwojem ptuc, nadci$nieniem ptucnym oraz przewlekia chorobg
pluc.* Po zakoficzeniu okresu noworodkowego na jako$¢ zycia wielu niemowlat z CDH na-
dal wplywaja znaczace powiklania, takie jak op6znienie rozwoju neuropoznawczego, re-
fluks zotagdkowo-przetykowy, utrata stuchu, znieksztalcenie klatki piersiowej, zaburzenia
wzrostu, nawr6t przepukliny oraz powiktania zwigzane ze wspdlistniejacymi wadami wro-
dzonymi. 5

Skoordynowanie ztozonych potrzeb medycznych i chirurgicznych tych niemowlat
sprawia duzg trudno$¢. Sprzyja mu stworzenie wielospecjalistycznych o$rodkéw kli-
nicznych taczacych lekarzy i oddzialy réznych specjalnosci, umozliwiajacych wspot-
prace podczas oceny chorych i planowania postepowania. W poszczegblnych
o$rodkach zespoty ztozone z wielu specjalistéw usprawniajg wsp6lne dziatania w po-
rozumieniu z rodzinnymi lekarzami odpowiedzialnymi za opieke nad ogélnym sta-
nem zdrowia niemowlat oraz wspieraja ich prace. Niestety, nie wszystkie niemowleta
z CDH maja dostep do takich osrodkéw. Podane nizej informacje majg na celu uta-
twienie lekarzom zajmujacym sie takimi dzieémi ustalenie wszechstronnego planu
dziatania, stuzacego rozpoznawaniu zaburzen wspétistniejacych z CDH i postepowa-
niu z nimi.

Stowa kluczowe

wrodzona przepuklina przeponowa, refluks zoladkowo-przeltykowy, niedorozwéj ptuc,
obserwacja

Skroty

CDH - wrodzona przepuklina przeponowa
ECMO - pozaustrojowa oksygenacja membranowa

Weszystkie raporty kliniczne American Academy of Pediatrics automatycznie tracg wazno$é
po 5 latach od ich opublikowania, chyba ze przed uptywem tego czasu zostang potwierdzone,
zmodyfikowane lub uniewaznione. Zawarte w raporcie zalecenia nie stanowig o jedynym
mozliwym sposobie postepowania i nie mogg stuzy¢ za standard w opiece medycznej.
Dopuszczalne sa odstepstwa uwzgledniajace indywidualne okolicznosci kliniczne.
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Powikfania ze strony ptuc

Dzieci, ktore przebyly CDH, po pierwotnym pobycie
w szpitalu moga wymagacé leczenia z powodu przewleklej
choroby ptuc, skurczu oskrzeli, nadci$nienia ptucnego, za-
chtyéniecia, zapalenia oraz niedorozwoju ptuc. U kazdego
z nich moze by¢ konieczne zastosowanie tlenoterapii,
zwlaszcza jesli wezesniej przebyly ECMO lub wszczepie-
nie taty.”? Wiele chorych dzieci, ktérych nie leczono
ECMO, przyjmuje tez leki rozszerzajace oskrzela lub ste-
roidy podawane wziewnie.® Co najmniej 4% dzieci wy-
maga dlugotrwalego utrzymywania tracheostomii.®!°
Prawie u jednej czwartej niemowlat leczonych wczesniej
z powodu CDH drozno$¢ drég oddechowych jest uposle-
dzona w wieku 5 lat,'%!! a u niektérych rozwija sie nadci-
$nienie plucne utrzymujace sie przez miesigce lub lata.
Nadcis$nienie ptucne trwajace diuzej niz przez kilka
pierwszych tygodni po urodzeniu jest czynnikiem ryzyka
weczesnego zgonu.'? Wykazano tez utrzymywanie sie upo-

Sledzenia czynno$ci pluc w scyntygrafi perfuzyjno-
-wentylacyjnej ptuc.®1215

Zapalenie ptuc wystepuje w pierwszym roku zycia
u okoto 7% niemowlat z CDH.%!%17 Czesto$é wystepowa-
nia zapalenia ptuc i skurczu oskrzeli z powodu zachtyénie-
cia mozna zmniejszy¢, unikajac doustnego zywienia dzieci
ze znaczacymi zaburzeniami czynno$ci motorycznej jamy
ustnej oraz wezesniej rozpoznajac refluks zotadkowo-prze-
tykowy. Zapaleniu ptuc zapobiega sie, leczac przewlekia
chorobe ptuc, skutecznie usuwajgc wydzieline z ptuc oraz
uodporniajac chorych szczepionkami zalecanymi w wieku
dzieciecym (przeciw dwoince zapalenia ptuc, grypie oraz
innymi zalecanymi). U niemowlat z CDH i przewlekla
choroba ptuc sugeruje sie¢ tez stosowanie paliwizumabu
(przeciwciala monoklonalnego przeciw wirusowi RS,
Synagis [MedImmune, Inc., Gaithersburg, MD]), co opi-
sano w technicznym raporcie i sprawozdaniu American
Academy of Pediatrics, zatytufowanym ,,Revised Indica-

meela. Zalecany schemat obserwacji noworodkéw leczonych z powodu CDH

Przed opuszczeniem szpitala 1-3 miesigce po urodzeniu

Masa ciata, wzrost, obwdd potyliczno-czotowy X
Radiologiczne zdjecie klatki piersiowej X
Badania czynnosciowe pfuc

Immunizacja w wieku dzieciecym
Profilaktyka RSV

X
Jesli wszczepiono tate

Zgodne z kalendarzem szczepien X
W okresie zakazen RSV przez pierwsze 2 lata zycia X

(jesli rozpoznano przewlektg chorobe ptuc)

Echokardiogram i obserwacja kardiologiczna X

Tomografia komputerowa lub MR gfowy

Jesli wezesniej wystepowaty
nieprawidtowosci lub podawano
tlen

Jesli: 1) badanie ultrasonograficzne gtowy ujawnito  Gdy sg wskazania

nieprawidtowosci, 2) wystapity drgawki lub
zaburzenia neurologiczne? albo 3) stosowano ECMO

lub wszczepiono tate
Stuchowe potencjaty wywofane X

Badanie stuchu**

z pnia mozgu lub badanie przesiewowe emisji

otoakustycznej
Badania przesiewowe oceniajgce rozwoj X
Ocena rozwoju ukfadu nerwowego X
Ocena probleméw z zywieniem doustnym X

Badania gdrnego odcinka uktadu pokarmowego, Rozwazy¢ u wszystkich chorych

oznaczenie pH, scyntygrafia zotadka
Ezofagoskopia

Badania przesiewowe w kierunku skrzywienia
bocznego kregostupa i znieksztafcenia klatki
piersiowej (badanie przedmiotowe,
radiologiczne zdjecie klatki piersiowej lub
tomografia klatki piersiowe;)

X
Gdy wystepuja objawy

Gdy wystepuja objawy

Wykonywanie testow neurosensorycznych i czestos¢ badan kontrolnych moga réznic sie wsrod niemowlat z CDH z uwagi na rozmaito$¢ zaburzen
neurologicznych, rozwojowych i fizjologicznych. Sposéb obserwacji nalezy dostosowac do kazdego niemowlecia. RSV — wirus RS.

2Osfabienie sity mig$niowej, niedostateczne lub nadmierne napiecie migsni lub inne objawy $wiadczace o zaburzeniach ze strony uktadu nerwowego.
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tions for the Use of Palivizumab and Respiratory Syncytial
Virus Immune Globulin Intravenous for the Prevention of
Respiratory Syncytial Virus Infections”.'®1”

Chociaz w chwili wypisania ze szpitala po leczeniu
z powodu CDH u 33-52% niemowlat wystepuje przewle-
kta choroba ptuc, u wiekszo$ci z czasem nastepuje popra-
wa.*1%17 Niemniej jednak u niemal 50% z nich badania
czynnoéci ptuc wykonywane w wieku dorostym wykazu-
ja nieprawidlowosci. !¢

Refluks zotgdkowo-przetykowy/zaburzenia

motoryki przedniej czesci prajelita

U 45-90% niemowlat z CDH wystepuje refluks zotagdko-
wo-przetykowy i pewna forma zaburzei ruchliwosci
przedniej czesci prajelita.?*2* Tak duzg czesto$é rozpo-
znawania refluksu tlumaczy sie nieprawidlowa budowg
anatomiczng rozworu przetykowego przepony lub pola-
czenia zofadkowo-przetykowego, brakiem kata Hisa

u niektérych chorych oraz przepukling rozworu przely-
kowego z przemieszczeniem czedci zoladka do klatki pier-
siowej i jego skreceniem. U niektérych niemowlat z CDH
opisywano tez poszerzenie lub rozdecie przetyku, z kt6-
rym az u 70% dzieci wspolistnieje powazny refluks zo-
tadkowo-przetykowy.?! Czesto$¢ wystepowania refluksu
koreluje tez z wielko$cig wady i konieczno$cig wszczepie-
nia taty podczas operacji naprawczej.?** Zachly$niecie
zwigzane z refluksem moze poglebi¢ powiklania ptucne.
Co wazne, duza czesto$¢ zapalefi przetyku wéréd doro-
stych, leczonych wczeéniej z powodu CDH, $wiadczy
o koniecznosci dlugotrwatej obserwacji chorych.?¢
U wszystkich chorych z CDH nalezy powaznie podejrze-
waé wystepowanie refluksu zotagdkowo-przetykowego.
Niepowodzenie jego leczenia metodami zachowawczymi
moze nasuwaé konieczno$é wykonania operacji przeciw-
refluksowej, cho¢ nie udowodniono dtugotrwatej skutecz-
noéci tego zabiegu.

4-6 miesiecy po urodzeniu

X

Jesli wszczepiono tate
Gdy sg wskazania

X

X

Jesli wezesniej wystepowaty
nieprawidfowosci lub podawano

tlen
Gdy sg wskazania

X

Jesli wystepuja problemy
Gdy wystepuja objawy

Gdy wystepuja objawy
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9-12 miesiecy po urodzeniu

X
Jesli wszczepiono tate

X
X

Jesli wezesniej wystepowaty
nieprawidtowosci lub podawano
tlen

Gdy s wskazania

X

X

Jesli wystepuja problemy
Rozwazy¢ u wszystkich chorych

Gdy wystepuja objawy lub
nieprawidtowe wyniki badan
przewodu pokarmowego

X

15-18 miesiecy po urodzeniu

X

Jesli wszczepiono tate
Gdy sq wskazania

X

X

Jesli wezesniej wystepowaty
nieprawidtowosci lub podawano
tlen

Gdy s wskazania

Jesli wystepuja problemy
Gdy wystepuja objawy

Gdy wystepuja objawy

Co roku do 16 r.z.

X

Jesli wszczepiono tate
Gdy sa wskazania

X

X

Jesli wezesniej wystepowaty
nieprawidtowosci lub podawano
tlen

Gdy s wskazania

Co pot roku do ukorczenia 3 lat,
potem co roku do ukorczenia 5 lat

Co roku do ukorczenia 5 lat
Co roku do ukoriczenia 5 lat
Jesli wystepuja problemy
Gdy wystepuja objawy

Gdy wystepuja objawy
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Zaburzenia wzrastania

U wielu dzieci po przebytej CDH obserwuje sie zaburze-
nia wzrastania w poréwnaniu ze zdrowymi niemowletami
urodzonymi o czasie, dlatego ich zywienie wymaga Sciste-
go nadzoru, a niekiedy interwencji.>*** Niemowleta,
u ktérych z CDH wspdtistnieje przewlekta choroba pluc,
czesto majg trudnosci z doustnym przyjmowaniem posit-
kow. Powszechnie wystepuje refluks zotadkowo-przetyko-
wy oraz niecheé¢ do przyjmowania positkéw doustnie,
a oba zjawiska wplywajg na zaburzenie wzrastania. W jed-
nej z badanych grup u ponad 50% niemowlat z CDH ma-
sa ciala byla ponizej 25 centyla.?® U 33% z nich
wytworzono gastrostomie. Van Meurs i wsp.® wykazali, ze
u ponad 40% dzieci po przebytej CDH masa ciatla w wie-
ku 2 lat byta ponizej 5 centyla. Niektorzy specjalisci opo-
wiadajg sie za wytworzeniem gastrostomii, poniewaz
zglebnik wprowadzony do zotadka przez jame ustng lub
nos uposledza odzywianie doustne. Inni zalecajg wykorzy-
stywanie takiego zglebnika przez pewien czas, szczegdlnie
wtedy, gdy mozna sie spodziewac rozpoczecia doustnego
karmienia w ciggu kilku miesiecy. Mimo kontrowersji do-
tyczacych najlepszego sposobu zywienia niemowlat
z CDH po wypisaniu ze szpitala niemal 33% z nich pije
zbyt mato ptynoéw, aby zapewnié odpowiednie wzrastanie,
s3 zatem karmione przez zgtebnik zoladkowy wprowa-
dzony przez nos lub przez dren gastrostomijny.®?° Zapew-
nienie wzrostu somatycznego i wzrostu pecherzykéw
plucnych niemowlecia z CDH wymaga wczesnego rozpo-
znania zaburzen, szybkiego podjecia interwencji oraz dtu-
gotrwalej obserwacji.

Opdznienie neuropoznawcze i zaburzenia
zachowania

U wielu niemowlat z CDH opisywano opdZnienie neuro-
poznawcze i zaburzenia zachowania. Najbardziej zagro-
zone s3 niemowleta z rozleglymi wadami przepony
i wymagajace stosowania ECMQ.?”-*¢ Nobuhara i wsp.?’
opisali op6Znienie rozwoju u ponad 33% dzieci leczonych
przez nich z powodu CDH. McGahren i wsp.?* doniesli
o zaburzeniach neurologicznych u 67% niemowlat z CDH
leczonych za pomocg ECMO w poréwnaniu z 24%,
u ktérych nie stosowano tej metody.

Ciezka choroba i zaburzenia proceséw fizjologicznych
wystepujace u obcigzonych duzym ryzykiem niemowlat
z CDH stwarzajg znaczne zagrozenie upo$ledzeniem ich
rozwoju. U wielu niemowlat z objawami CDH wkrétce
po urodzeniu stwierdza si¢ niestabilny stan ogdlny i nie-
dotlenienie, wowczas nalezy zastosowaé nadzwyczajne
metody utrzymujace je przy zyciu, takie jak ECMO i in-
ne techniki inwazyjne. Chociaz nasilenie choroby jest
gtownym czynnikiem pozwalajgcym przewidzie¢ odlegty
wynik leczenia, powiktania zastosowanych technik inwa-
zyjnych moga wplywaé na zachorowalno$é niemowlat,
ktore przebyty CDH. Podczas badania, kt6re przeprowadzi-
li Bernbaum i wsp.,>” wér6d niemowlat leczonych ECMO,
chorujace na CDH byly obcigzone wiekszym ryzykiem
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znacznego opOznienia neuropoznawczego niz te, u kto-
rych stosowano te¢ metode z innych przyczyn. Spostrzeze-
nie to sugeruje, ze za wystapienie takich zaburzefi wsrod
niemowlat z CDH moga odpowiadaé co najmniej 3 czyn-
niki: 1) wewnetrzne nieprawidtowosci neurologiczne,
2) czestsze i bardziej nasilone powiklania upos$ledzajace
rozw0j niemowlat wymagajacych stosowania ECMO
oraz 3) wieksza liczba powiktaf towarzyszacych ECMO.

Utrata stuchu

U wielu chorych leczonych wczesniej z powodu CDH opi-
sywano ubytek stuchu czuciowo-nerwowy.?”-?%:3335 Wyda-
je sie, ze dochodzi do niego u niemowlat niezaleznie
od stosowania ECMO. Przyczyna ubytku stuchu pozosta-
je nieznana, podejrzewa sie jednak, ze dochodzi do niego
z powodu leczenia niewydolnosci oddechowej (takimi
metodami, jak hiperwentylacja, leki ototoksyczne oraz
hamujace przewodzenie nerwowo-migéniowe).?® Czynni-
kami ryzyka s3 tez niedotlenienie, przedtuzajace sie wspo-
maganie oddychania oraz ECMO. Upo§ledzenie stuchu
w pdznym okresie niemowlecym rozwija sie u okoto po-
towy dzieci wyjsciowo styszacych prawidlowo.3*-4!

Nawrdt przepukliny

Nawr6t przepukliny przeponowej opisywano u 8-50%
chorych z CDH. Pojedynczym najsilniejszym czynnikiem
przepowiadajgcym nawr6t jest rozlegly ubytek przepony,
wymagajacy wszczepienia laty.>¢42% Wznowy pojawiaja
sic po miesigcach lub latach od pierwotnego leczenia
w szpitalu. Niekiedy przebiegaja bez objaw6w i sg rozpo-
znawane przypadkowo na zdjeciach klatki piersiowej
wykonywanych w ramach obserwacji lub z innych powo-
déw.* Ryzyko pojawienia sie nawrotu przepukliny w cia-
gu zycia chorych operowanych z wszczepieniem tlaty
pozostaje nieznane.

Znieksztatcenia kostno-mie$niowe

U o0s6b leczonych z powodu CDH opisywane s3 znie-
ksztalcenia klatki piersiowej i postepujaca asymetria jej
$ciany.?”-?%4* Takie zaburzenia wystepuja w 21-48% przy-
padkéw. Wiele z nich ma charakter tagodny i nie wyma-
ga interwencji chirurgicznej. W tej grupie chorych
stwierdzano tez skrzywienie boczne kregostupa, wystepu-
jace u 10-27%.%7* Czesto$¢ wystepowania takich niepra-
widlowosci jest wieksza wsrdd chorych z rozleglym
ubytkiem przepony, wymagajacych wszczepienia taty. Za-
leca sie przeprowadzanie badaf kontrolnych w regular-
nych odstepach czasu, aby zapobiec nastepujgcym wraz
z rozwojem dziecka znieksztatceniom majgcym znaczenie
czynnoSciowe.

Inne wady wrodzone

Wspolistnienie innych wad wrodzonych obserwuje si¢
u okoto 40% niemowlat z CDH.** Blisko dwie trzecie
z nich stanowig wady serca, znaczaco zwiekszajace zagro-
zenie zgonem.** Wsr6d wad wrodzonych innych ukfa-
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déw stosunkowo czesto wystepuja zaburzenia ze strony
oSrodkowego uktadu nerwowego, zarosniecie przetyku
i przepuklina pgpowinowa. Przepuklina przeponowa
jest jednym ze sktadowych elementéw réznych zespo-
tow genetycznych (takich jak trisomia 21, 13 i 18, ze-
sp6l Frynsa, zespét Brachmana-de Lange oraz zespdt
Pallistera-Killana). Kazdy z tych zespotéw sprawia, ze cho-
roba staje sie bardziej ztozona i niemowle wymaga spe-
¢gjalnej opieki, odpowiednio dobranej dla poszczegdlnych
chorych i zaplanowanej przez zesp6t ztozony z wielu spe-
cjalistow.

Podsumowanie

Przebyta CDH stwarza ryzyko wystgpienia wielu powi-
ktaf, mogacych wplynaé na rozwdj i funkcjonowanie
dziecka. Najwigkszym ryzykiem obcigzone sg niemowle-
ta z duzym ubytkiem przepony, leczone ECMO i wyma-
gajace wszczepienia taty podczas operacji naprawczej. Ci
chorzy, zwlaszcza obcigzeni duzym ryzykiem, stanowig
nieliczng grupe, ktéra powinna by¢ dlugotrwale obser-
wowana przez zespot wielospecjalistyczny, w tym pedia-
tréw, chirurgdw oraz specjalistow zajmujacych sie
rozwojem dziecka, aby rozpoczaé leczenie powiklaf za-
nim spowoduja one dodatkowe uposledzenie. Zapobie-
gawczy nadzor pediatréw, prowadzony zgodnie
z zasadami American Academy of Pediatrics, powinien
obejmowal wszystkie dzieci, réwniez te z CDH.#-2
W celu podkreslenia znaczenia obserwacji w kierunku
swoistych powiktan CDH przedstawiono dodatkowe
propozycje (tabela). Sa one najbardziej przydatne u dzie-
ci z nadzwyczajnymi medycznymi i chirurgicznymi po-
wiklaniami CDH i nalezy je stosowaé indywidualnie,
w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb poszczegblnych
niemowlat.
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Mimo ogromnego postepu nauk i technologii medycz-
nych, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach, umieralnoéé
noworodkéw z wrodzong przepukling przeponowsa
nadal pozostaje bardzo wysoka. Gléwng przyczyna
zgondw tych noworodkéw jest hipoplazja ptuc i nadci-
$nienie ptucne. O tym, jak wazne jest to zagadnienie,
$wiadczy chociazby liczba publikacji w piSmiennictwie
fachowym oraz ciagle poszukiwanie nowych metod
leczniczych. W okresie okolooperacyjnym noworodki
dotkniete wada wymagajg intensywnego i czasami agre-
sywnego inwazyjnego postepowania. Stany niedotlenie-
nia o$rodkowego uktadu nerwowego spowodowane
niedostateczng wymiang gazowa na skutek powrotu
do krazenia ptodowego, kwasica metaboliczna i czesto
zbyt agresywna wentylacja mechaniczna nie pozostaja
bez $ladu dla dalszego rozwoju tych dzieci.

Autorzy artykutu poruszaja bardzo wazny temat od-
legtych obserwacji niemowlat po operacji wrodzone;j
przepukliny przeponowej, poniewaz mimo utrzymania
ich przy zyciu w najtrudniejszym okresie okotoopera-
cyjnym, ich problemy si¢ nie koficza. Na ten temat do-
niesienia s3 nieliczne.

Wsrdd tych probleméw na pierwszym miejscu auto-
rzy wymieniajg powiklania ptucne. Cho¢ po urodzeniu
rozpoczyna sie ostatni etap rozwoju ptuc, ktéry polega
na namnozeniu si¢ tkanki ptucnej i naczyn kapilarowych
oplatajacych pecherzyki ptucne, proces ten jest powol-
ny i dlugotrwaly, szczeg6lnie w sytuacji pierwotnej hipo-
plazji ptuc. Dlatego tez wielu chorych wymaga biernej
tlenoterapii nawet przez kolejne miesigce i lata. Prze-
wlekta choroba ptuc obserwowana jest nawet u 62%
niemowlat i jest skutkiem pierwotnej hipoplazji ptuc,
dysplazji oskrzelowo-ptucnej, barotraumy tkanki ptuc-
nej na skutek dlugotrwatej lub zbyt agresywnej wenty-
lacji mechanicznej, toksycznego stezenia tlenu oraz
aspiracji do drég oddechowych.

Refluks zotgdkowo-przetykowy jest jednym z naj-
czestszych odleglych powiktan u niemowlat po operacji
przepukliny przeponowej. Wskaznik ten wg autoréw ar-
tykutu siega nawet 90%. Przyczynami tak czestego wy-
stepowania refluksu zoladkowo-przetykowego moga
byé: wady anatomiczne rozworu przelykowego przepo-
ny, szczegblnie w sytuacji rozleglych ubytkéw i niedoro-
zwoju jednej z odndg, brak ostrego kata Hisa (jednego
z najwazniejszych elementéw bariery przeciwreflukso-
wej) oraz formowanie si¢ przepukliny rozworu przetyko-
wego. Do tych czynnikdéw nalezy dodaé nieprawidlowe
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polozenie dwunastnicy z powodu niedokonanego zwro-
tu jelit, powodujace zwolnione opréznianie si¢ zotadka,
wzmozone ci$nienie wewnatrzbrzuszne, zaburzenia mo-
toryki przetyku i zotagdka. Ponadto u okoto 20% nie-
mowlat wystepuja objawy niedroznosci przewodu
pokarmowego. Niedokonany zwrot jelit, tworzenie si¢
zrostow jelit pod katem ostrym, dtugotrwale zwiotczenie
tych krytycznie chorych dzieci, pdzne rozpoczecie kar-
mienia doustnego lub dozotagdkowego s przyczynami
niedroznosci przewodu pokarmowego, czesto wymaga-
jacej leczenia operacyjnego.

Przewlekta choroba ptucna, refluks zotagdkowo-prze-
tykowy, stany niedroznosci i zaburzenia motoryki prze-
wodu pokarmowego skutkujg opéznionym rozwojem
fizycznym oraz niedoborem masy ciala i wzrostu.

Kolejnym powiklaniem w obserwacjach odlegtych,
wymienianym przez autor6w, sg zaburzenia neurolo-
giczne. Niedotlenienie okotoporodowe, toksycznosé
srodkéw farmakologicznych, czynniki jatrogenne
(ECMO, zwiotczenie, hiperwentylacja w celu uzyskania
alkalozy oddechowej) s3 najczesciej wymienianymi czyn-
nikami odpowiedzialnymi za r6znego rodzaju zaburzenia
neurologiczne, takie jak mbzgowe porazenie dzieciece,
opOznienie rozwoju psychoruchowego, funkgji neuro-
poznawczych, a takze zaburzenia stuchu. Im ciezszy jest
przebieg okotooperacyjny i im agresywniejsze s3 meto-
dy leczenia, tym wiekszy odsetek tych powiktan.

Nawrét przepukliny przeponowej w miejscu opero-
wanym jest szczeg6lnie wazny dla chirurgdw, poniewaz
stan ten wymaga ponownego zabiegu operacyjnego.
Szczegblnie czesto nawr6t przepukliny wystepuje u dzie-
ci z rozlegtym ubytkiem przepony, wowczas istnieje ko-
nieczno$¢ zastosowania taty z tworzywa sztucznego
w miejsce ubytku. Jezeli jeden brzeg faty fiksuje sie bez-
posrednio do $ciany klatki piersiowej, dziecko ,,wyra-
sta” z taty. Wymiar poprzeczny i podluzny klatki
piersiowej sie powieksza, a wielko$¢ laty pozostaje nie-
zmieniona. Wobec powyzszego fata odrywa si¢ od klatki
piersiowej i powstaje ubytek, przez ktory narzady jamy
brzusznej przedostajg si¢ do klatki piersiowe;j. Petle jelito-
we moga wowczas ulegaé uwieznieciu, co stanowi o bez-
posrednim zagrozeniu zycia i zabieg operacyjny
wykonywany jest wowczas w trybie naglym. W celu za-
pobiegania takim powikfaniom niektérzy autorzy propo-
nujag wypelnienie ubytku przepony wlasnym platem
mie$niowym z miesnia poprzecznego lub prostego przed-
niej $ciany jamy brzusznej lub prostownika kregostupa.
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W wieku wykraczajgcym poza niemowlecy mogg sie
pojawié réznego rodzaju deformacje klatki piersiowe;j
oraz niekiedy skrzywienia kregostupa, ktore czesciej wy-
stepuja po operacjach z dostepu przez klatke piersiows.
Ale wady te, jak podkreslajg autorzy artykutu, rzadko
wymagaja leczenia operacyjnego.

Obserwacje dorostych, ktérzy byli operowani
w okresie noworodkowym z powodu przepukliny prze-
ponowej, wykazuja znacznie wickszg zachorowalnosé
w poréwnaniu z populacja ogélng. Znacznie czeSciej
stwierdza si¢ u nich takie objawy, jak poranny kaszel
z odkrztuszaniem wydzieliny z drég oddechowych, skré-
cenie oddechu podczas wysitku fizycznego, uporczywa
czkawka, pieczenie zamostkowe i béle zotadka. Znacz-
nie czeSciej ci pacjenci powyzej 20 roku zycia sg przyj-
mowani do szpitala (17 vs 4%) i konsultowani przez
specjalistow-fizjoterapeutéw (13 vs 7%), czesciej korzy-
stajg z porad lekarza rodzinnego (96 vs 74%), a takze
zazywaja wiccej lekow (41 vs 10%).
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