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Streszczenie

Cel: Ocena wptywu wybranych czynnikéw na przebieg leczenia i rokowanie u noworodkdéw z wrodzo-
nym wytrzewieniem.

Materiat i metody: Badanie polegato na przeprowadzeniu analizy danych pochodzqcych z dokumen-
tacji medycznej noworodkdéw z wrodzonym wytrzewieniem operowanych w Klinice Chirurgii Dzieci
i Mtodziezy Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie w latach 2000-2010. Ocenie poddano nastepujqce
czynniki: rozpoznanie prenatalne, rodzaj porodu, wiek ptodowy (ponizej lub powyzej 37. tygodnia) oraz
mase urodzeniowgq, koniecznos¢ transportu po porodzie lub przeniesienie w obrebie Instytutu, popo-
rodowy ,stan” jelit (dobry — jelita normalne lub wykazujgce obecnos¢ niewielkiego stanu zapalnego
lub zty — masywne zapalenie z wiéknikowym pancerzem na powierzchni lub/i martwica, perforacja,
zarosniecie), czas jaki uptynqgt od momentu urodzenia do operacji, rodzaj leczenia chirurgicznego (pier-
wotne zamkniecie, powtoka sztuczna), nieplanowane reoperacje, okres wentylacji mechanicznej, dzieri
wprowadzenia catkowitego Zywienia enteralnego, czas hospitalizacji, liczba zgondw i ich przyczyny.
Wybrane informacje uzyskane z powyzszych danych rozpatrywano w okresach 2000-2005 oraz 2006-
-2010 w celu fatwiejszej oceny wptywu poszczegdlnych czynnikdw na rokowanie oraz na wypracowanie
skuteczniejszych zasad postepowania diagnostyczno-leczniczego. Do oceny statystycznej zastosowano
wieloczynnikowy model regresji logistycznej. Jako poziom istotnosci przyjeto p<0, 1. Obliczenia wykony-
wano w programie Stata v.10.

Wyniki: Analizg objeto 32 noworodki z wrodzonym wytrzewieniem. Rozpoznanie prenatalne postawio-
no w 22 przypadkach (69%), srednio w 30,7 tygodniu ciqzy. Ciecie cesarskie przeprowadzono u 25
matek; w 7 przypadkach poréd odbyt sie sitami natury. Sredni wiek ptodowy w chwili urodzenia wynosit
35,7 tygodhnia, Srednia masa urodzeniowa wynosita 2430 g. Termin porodu u 21 noworodkéw wynosit
ponizej 37., u jedenastu powyzej 37. tygodnia ciqZy. Pietnascioro dzieci transportowano po porodzie
do Instytutu, 17 noworodkéw byto przeniesionych z macierzystego oddziatu potozniczego w Instytucie
Matki i Dziecka. Ocena przemieszczonych jelit po porodzie wykazata ich ,dobry” stan w 18 przypadkach,
»2ty” u 14 noworodkéw, w tym u dwojga dodatkowo zarosniecie jelita, u dwojga martwice sciany jelita
z perforacjq. Okres miedzy porodem a pierwszym leczeniem operacyjnym wynosit Srednio 6,3 godzi-
ny. U 12 dzieci operacje przeprowadzono okresie do 3 godzin po urodzeniu, u pozostatych dwudziestu
powyzej 3 godzin po urodzeniu. U 29 pacjentéw mozliwe byto pierwotne zamkniecie jamy brzusznej,
u trojga pierwotnie wszyto powtoke sztucznq. Nieplanowej reoperacji wymagato dwoje dzieci z wszytq
powtokq sztucznq oraz troje dzieci po zamknieciu pierwotnym. Czas pooperacyjnej wentylacji mecha-
nicznej wynosit srednio 4,6 dni, Sredni czas do momentu petnego zywienia enteralnego 24,7dni, sredni
catkowity czas hospitalizacji 34,5 dni.

W analizowanej grupie zmarto pieciu pacjentéw. U trojga przyczynq zgondw byty powiktania
wielonarzgdowe w przebiegu zakazenia. U dwojga pozostatych pacjentéw przyczynq zgonu byta
niewydolnos¢ krgzeniowa w przebiegu tamponady serca w wyniku przemieszenia cewnika wktucia cen-
tralnego poza zyte gtéwnq gérnq.
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W latach 2006-2010 w poréwnaniu z latami poprzednimi (2000-2005) znacznie wzrosta liczba rozpoz-
nan prenatalnych (odpowiednio 46% i 84%), obnizyt sie wiek ptodowy (odpowiednio 38,6 i 35,3 ty-
godhnie), skrécit okres od porodu do operacji (odpowiednio 8,8 i 3,8 godzin) oraz zwiekszyta liczba
pacjentéw operowanych do trzeciej godziny po porodzie (odpowiednio 7,6% i 58%). W obu ocenianych
okresach w podobnym odsetku (odpowiednio 38% i 47%) niekorzystnie oceniono poporodowy stan jelit.
W okresie 2006-2010 w poréwnaniu z poprzednim okresem nie stwierdzono zgondw.

Wieloczynnikowy model regresji logistycznej wykazat, ze jedynym niezaleznym czynnikiem ryzyka
majqgcym wptyw na dtuzszy okres wentylacji mechanicznej oraz dtuzszy czas hospitalizacji byta dtugos¢
okresu miedzy porodem a pierwotnq operacjq. Pacjenci operowani powyzej trzeciej godziny od mo-
mentu urodzenia mieli statystycznie istotnie wyzsze ryzyko dtugotrwatej wentylacji mechanicznej lub
zgonu (OR=12,4, 95%Cl {1,7, 89,3}, p=0,013) oraz statystycznie wyzsze ryzyko dtugiej hospitalizacji lub
zgonu (OR=12,7, 95%Cl {1,7, 97,0}, p=0,014). Zaden z analizowanych czynnikéw nie miat znaczenia
w odhniesieniu do dtugosci czasu potrzebnego do uzyskania petnego Zywienia enteralnego.

Whnioski: Gtéwnym, statystycznie istotnym czynnikiem wplywajqcym na rokowanie i przebieg leczenia
okazat sie okres czasu jaki uptynqt miedzy porodem noworodka z wytrzewieniem a przystgpieniem do
zabiegu operacyjnego. Warunkiem szybkiej operacji po urodzeniu jest stworzenie dobrze funkcjonujqg-
cego systemu opieki perinatalnej zapewniajqcej wczesne prenatalne rozpoznanie wady z obowiqzkiem
skierowania do wysokospecjalistycznego osrodka perinatologicznego doswiadczonego w leczeniu
chirurgicznym noworodka z wytrzewieniem.

Stowa kluczowe: wrodzone wytrzewienie, wady wrodzone, chirurgia noworodka

Abstract

Aim: The purpose of the study was to evaluate the influence of selected prognostic factors for post-
operative course and prognosis in newborns with gastroschisis.

Material and methods: A study of all newborns with gastroschisis treated between 2000-2010
in the Clinic of Surgery of Children and Adolescents, Institute of Mother and Child was performed.
Data collected from medical documentation included the following: presence or lack of prenatal
diagnosis, mode of delivery, gestational age (below or above 37 weeks), birth weight, necessity on
transportation from provincial hospitals or transfer within Institute, condition of the bowel (good —
little fibrinous inflammation or bad — massive inflamatory peel, necrosis, perforation, atresia), interval
between delivery and operation, kind of surgery (primary repair, silo closure), complication requiring
secondary operation, period of ventilatory support (PVS), time needed to achieve full enteral feeding
(FEF), total length of hospital stay (TH), number and cause of death. Selected information obtained
from the data of the patients were separated into two periods of time: 2000-2005 and 2006-2010 for
better evaluation of the influence of individual factors on the efficiency of treatment and prognosis.
Multivariate logistic regression was used to investigate the association between selected risk factors
and end points (PVS,FEF, TH). Statistical analyses were performed using Stata v.10 (College Station, TX,
Stata Corporation LP 2007).

Results: During the study period 32 newborns with gastroschisis were treated. Prenatal diagnosis
was made in 22 patients (69%) and the mean age of diagnosis was 30.7 weeks. Cesarean section was
performed in 25 cases and vaginal delivery occurred in 7 cases. The mean gestational age during delivery
was 35.7 weeks, mean weight was 2430 g. Twenty one newborns were delivered before 37 week of
gestation, eleven after 37 week. Fifteen patients were transported from provincial obstetrics hospitals,
seventeen were transferred within the Institute (from the Obstetrics Clinic to Clinic of Pediatric Surgery).
A good condition of the externalized bowel was found in 18, a bad condition in 14 patients (therein
necrosis with perforation in 2, atresia in 2). Mean delivery - operation interval was 6.3 hours. The
operation was performed till 3rd hour after birth in 12, over 3rd hour in 20 newborns. During the first
surgical intervention primary closure was possible in 29 cases, silo was used in 3 patients. Five patients
required more than one surgical intervention (2 patients after silo closure and 3 patients after primary
repair). For patients who survived mean PVS was 4.6, mean time FEF was 24.7 days, TH was 34.5 days.
Five patients died. The reasons for death were heart tamponade in 2 and complications in the course of
sepsis in 3 patients. In the period 2006-2010 versus 2000-2005 number of prenatal diagnosis significantly
increased (46% and 84% respectively), mean age at delivery decreased (38.6 and 35.3 respectively),
period between delivery and operation shortened from 8.8 to 3.8 hours, more patients were operated on
during first three hours after birth (7.6% and 58% respectively). The condition of the bowel was assessed
similary in both periods (bad condition 38% and 47% respectively). All deaths occurred in newborns
treated in the years 2000-2005.

Multivariate logistic regression showed there was one independent risk factor that influenced the two
end points: the period of respiratory support and the length of hospital stay, i. e. the delivery — operation
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interval. Patients with delivery — operation interval over 3 hours after birth had a significantly higher risk of
long-standing ventilatory support or death (OR=12.4, 95%Cl {1.7, 89.3}, p=0.013) and a significantly higher
risk of longer total hospital stay or death (OR=12.7,95%Cl {1.7, 97.0}, p=0.014). None of the factors analyzed
had statistical significance with respect to the length of time needed to achieve full enteral feeding.
Conclusion: The main independent risk factor having influence on the course of treatment and
prognosis was the delivery — operation interval. Early repair of gastroschisis makes primary closure
easier and shortens the post-operative course. Newborns with gastroschisis despite progress in prenatal
diagnostics, neonatal intensive care and surgical methods remains a serious therapeutic problem
requiring multidisciplinary care and long-standing hospital stay.

Key words: gastroschisis, congenital anomalies, neonatal surgery
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WPROWADZENIE

Wrodzone wytrzewienie jest zaburzeniem rozwojowym,
w ktéorym waznym elementem warunkujgcym poprawe
wynikoéw terapeutycznych i rokowanie jest uwzglednie-
nie w postepowaniu diagnostyczno-leczniczym szeregu
specyficznych dla tej wady czynnikéw.

CEL

Celem pracy byla ocena wptywu wybranych czyn-
nikéw na przebieg leczenia i rokowanie u noworodkéw
z wrodzonym wytrzewieniem.

MATERIAL | METODA

Przeprowadzono analize danych pochodzacych
z dokumentacji medycznej noworodkéw z wrodzo-
nym wytrzewieniem operowanych w Klinice Chirurgii
Dzieci i Mlodziezy Instytutu Matki i Dziecka w latach
2000-2010 oraz danych z dokumentacji potozniczej ich
matek. Dane te obejmowaly: czas rozpoznania wady
(prenatalny lub postnatalny), sposéb rozwigzania cigzy
(cigcie cesarskie lub porod sitami natury), wiek ptodowy
(powyzej lub ponizej 37. tygodnia) i urodzeniowa mase
ciala, konieczno$¢ transportu lub przeniesienie dziecka
po porodzie w obrebie Instytutu (okres 3 godzin byl
najdiuzszym w badanym okresie czasem potrzebnym
do przeniesienia noworodka z Kliniki Potoznictwa do
Kliniki Chirurgii), poporodowy stan jelit (dobry — jelita
normalne lub wykazujace obecnos$¢ niewielkiego stanu
zapalnego lub zly — masywne zapalenie z wi6knikowym
pancerzem na powierzchni lub/i martwica, perforacja,
zarosnigcie), dtugos¢ okresu migdzy porodem a opera-
cja (powyzej lub ponizej 3 godzin), rodzaj pierwotnego
leczenia chirurgicznego (pierwotne zamknigcie powlok
lub wszycie powloki sztucznej), powiklania wymagajace
operacji wtornych, okres pooperacyjnej wentylacji mecha-
nicznej, okres potrzebny do wprowadzenia catkowitego
zywienia dojelitowego, czas hospitalizacji, liczbe i przyczyne
zgonéw. Wybrane informacje uzyskane z powyzszych
danych rozdzielono na okresy 2000-2005 oraz 2006-
-2010 w celu tatwiejszej oceny znaczenia poszczegolnych
elementdéw i ich wpltywu na sposob leczenia. Dodatkowo
u pacjentéw ktorzy przezyli oceniono wptyw wybranych

czynnikéw ryzyka: wieku ptodowego w chwili porodu
(ponizej 37. lub powyzej 37. tygodnia cigzy), poporodo-
wego stanu jelit (dobry lub zty), dtugoéci okresu miedzy
porodem a operacja (ponizej lub powyzej 3 godzin)
w odniesieniu do parametréw przebiegu pooperacyjnego:
dlugosci wentylacji mechanicznej, okresu potrzebnego
do wprowadzenia pelnego zywienia enteralnego oraz
czasu hospitalizacji, dlugosci wentylacji mechanicznej,
okresu potrzebnego do wprowadzenia pelnego zywienia
enteralnego oraz catkowitego czasu hospitalizacji. Do
analizy statystycznej zastosowano wieloczynnikowy model
regresji logistycznej oceniajac zwigzek czynnikéw ryzyka
z wystgpieniem dlugo trwajacej wentylacji mechanicznej,
pdznego wprowadzenia zywienia enteralnego oraz dtuga
hospitalizacjg. Zgony wlaczono jako niepowodzenie
niezaleznie od czasu w ktérym nastapil zgon. Zwiazek
istotnych czynnikéw z szansami wystgpienia analizowa-
nych zdarzen wyrazono przy pomocy ilorazu szans wraz
z 95% przedzialem ufnosci [95% C.1.]. Dla czynnikéw
nieistotnych statystycznie OR=1. Jako poziom istotnosci
przyjeto p<0,1. Obliczenia wykonywano w programie
Stata v.10.

WYNIKI

Analizg objeto 32 noworodki z wrodzonym wytrzewie-
niem. Ogélne dane badanych noworodkéw przedstawiono
w tabeli I. Rozpoznanie prenatalne postawiono w 22
przypadkach (69%), $rednio w 30,7 tygodniu cigzy (od
21. tygodnia do dnia przed porodem). Cigcie cesarskie
przeprowadzono u 25 matek w 7 przypadkach poréd
odbyt sie sitami natury.

Sredni wiek w chwili urodzenia wynosit 35,7 tygodnia
(32-40. tydzien), srednia masa urodzeniowa wynosita
2430 g (1700-3920 g). Termin porodu u 21 noworodkéw
wynosil ponizej 37., u jedenastu powyzej 37. tygodnia cigzy.
Pietnascioro dzieci transportowano po porodzie do Instytutu,
17 noworodkéw bylo przeniesionych z macierzystego
oddzialu potozniczego. Ocena przemieszczonych jelit po
porodzie wykazala ich ,,dobry” stan w 18 przypadkach, ,,zty”
u 14 noworodkéw, w tym u dwojga dodatkowo zarosniecie
jelita, u dwojga martwice $ciany jelita z perforacja (ryc. 1).
Okres miedzy momentem urodzenia a przystapieniem do
leczenia operacyjnego wynosit srednio 6,3 godziny (1-36
godzin). U 12 dzieci operacje przeprowadzono w okresie
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Tabela I. Ogélna charakterystyka badanej grupy pacjentéw.

Table I. Overall characteristics of the patients.

Dane 32 noworodkéw z wytrzewieniem charakteryzujace
pacjentow i przebieg leczenia
Data of 32 newborns with gastroschisis

Lata 200-2010
Period 2000-2010

Rozpoznanie prenatalne
Prenatal diagnosis

22/32 (69%)

Czas rozpoznania prenatalnego
Age of prenatal diagnosis

30,7 tydzien (od 21. tygodnia do dnia poprzedzajgcego

pordéd)
(from 21 week to one day before delivery)

Droga porodu

Mode of delivery
ciecie cesarskie
cesarean section
sitami natury
vaginal delivery

25/32 (78%)
7/32 (22%)

Wiek ptodowy (tydzien)
Gestational age (week)
<37 tygodnia
<37 week
>37 tygodnia
>37 week

35,7 tydzien (32-40)
21/32 (66%)

11/32 (34%)

Masa urodzeniowa (gram)
Birth weight (gram)

2434 g (1700-3920)

Przeniesienie w obrebie Instytutu (tydzier,/gram)
Transfer within Institute (week/gram)

Czas przeniesienia w obrebie Instytutu (godz.)
Time of transfer within Institute (hours)

Transport z osrodka rejonowego (tydz./gram)
Transportation from provincial hospitals (week/gram)

Czas przeniesienia oSrodka rejonowego — Instytut (godz.)
Time of transportation from provincional hospitals (hours)

17/32 (51%) (35 tydz./2455 g)

1,5 godz. (1-3)

15/32 (49%) (36,4 tydz./2430 g)

8,8 godz. (1-36)

Poporodowa ocena stanu jelit
Condition of the bowel
dobry (wiek ptodowy - tydz.)
good (age of delivery — week)
zty (wiek ptodowy —tydz.)
bad (age at delivery - week)

18 (56%) (35,5 tydz.)
14 (44%) (35,4 tydz.)

Okres czasu od porodu do operacji (godz.)
Interval between delivery and operations(hours)
do 3 godzin
till 3 hours
powyzej 3 godzin
over 3 hours

6,3 godz. (1-36)

12 (38%) wszystkie urodzone w Instytucie
all delivered in Institute

20 (62%) 5 urodzone w Instytucie, 15 osrodki rejonowe
5 delivered in Institute, 15 in provincial hospitals

Rodzaj leczenia chirurgicznego
Kind of surgery
pierwotne zamkniecie
primary repair
powtoka sztuczna
silo closure

29

3

Nieplanowe reoperacje
Emergency reoperation

5/32 (16%)

powiktania zakazenia ogdlnego (dni)
complication in the course of sepsis (day)
tamponada serca (godz., dni)

heart tamponade (hours, day)

podejrzenie martwicy jelita 2

necrosis of the bowel

niedroznos¢ zrostowa 3

intestinal obstruction
Zgony 5/32 (16%) wszystkie zgony (w okresie 2000-2005)
Deaths all deaths (in the period 2000-2005)

3 (12, 14, 44 doba) (day)

2 (14 godzina, 17 doba)
(14 hour, 17 day)
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Tabela I. cd.
Table I. cont.

Dane dotyczgce okresu pooperacyjnego dla 27 pacjentéow
ktorzy przezyli
Post operative course for 27 patients who survived

Okres wentylacji mechanicznej (dni)
Period of ventitatory suport (day)

4,6 dni (2-10)

Okres wprowadzenia catkowitego zywienia
enteralnego (dni)
Period needed to achieve full enteral feeding (day)

24,7 dni (7-92dni)

Catkowity czas hospitalizacji (dni)
Total length of hospitalization (day)

34,5 dni (13-110)

do 3 godzin po porodzie, u pozostatych dwudziestu ope-
racje wykonano w okresie powyzej 3 godzin po urodzeniu.
U 29 pacjentéw mozliwe bylo pierwotne zamknigcie jamy
brzusznej, u trojga pierwotnie wszyto powloke sztuczna.
Nieplanowej reoperacji wymagalo dwoje dzieci z wszyta
powloka sztuczng z powodu podejrzenia martwicy jelita
(obydwoje zmarlo) oraz troje dzieci po zamknieciu pier-
wotnym z powodu niedroznosci zrostowej. U trzeciego
noworodka z pierwotnie wszyta powloka sztuczng ktory
przezyl, operacje ostatecznego zamkniecia jamy brzusznej
przeprowadzono planowo w 14 dobie zycia (ryc. 2). Czas
pooperacyjnej wentylacji mechanicznej wynosit $rednio
4,6 dni (2-10 dni), $redni czas do momentu petnego zy-
wienia enteralnego 24,7 dni (7-92 dni), $redni catkowity
czas hospitalizacji 34,5 dni (13-110 dni).

W analizowanej grupie zmarlo pieciu pacjentow.
U trojga dzieci przyczyng zgonu byly powikfania wielo-
narzagdowe w przebiegu zakazenia. W grupie tych trzech
noworodkéw zgon nastapit odpowiednio w 12, 14 i 44 dobie
zycia. U dwojga z nich wady nie rozpoznano prenatalnie,
dzieci byly transportowane, operacje przeprowadzono
w 719 godzinie po porodzie, u obu ze wzgledu na ,,zty”
stan jelit wszyto powloke sztuczng. Z powodu pogarszania
sie stanu ogdlnego (podejrzenie martwicy jelita) dzieci
te reoperowano. Zgon u obu nastapit przed proba kar-
mienia enteralnego. U trzeciego pacjenta rozpoznanie
wady postawiono bezposrednio przed porodem, cigze
rozwigzano cigciem cesarskim w osrodku rejonowym.
Noworodka oceniono po porodzie na 1 punkt Apgar a stan
jelit jako zty. Mimo pierwotnego zamkniecia jamy brzusznej
i okresowej podazy dojelitowej, u dziecka nie uzyskano
mozliwosci pelnego zywienia enteralnego, ze wzgledu na
stale problemy z wydolnoscig oddechowsy i przewlekla
infekcjg. U czwartego i piatego dziecka przyczyna zgonu
byta niewydolnos¢ krazeniowa w przebiegu tamponady
serca. Mimo znacznej réznicy w pooperacyjnym czasie
zgonu (14 godzina, 17 doba) w badaniach sekcyjnych
wykazano podobny obraz: przemieszczenie cewnika
z wklucia centralnego poza zyte gléwna gorna.

Wybrane dane charakteryzujace réznice wynika-
jace z poréwnania analizy dwdch okreséw w ktérych
przeprowadzano badanie lat 2000-2005 oraz 2006-2010
przedstawiono w tabeli II.

W pierwszym okresie leczono trzynastu, w drugim
19 pacjentéw. W latach 2006-2010 w poréwnaniu z la-
tami poprzednimi znacznie wzrosta liczba rozpoznan
prenatalnych (odpowiednio 46% i 84%), obnizeniu ulegt

wiek cigzowy noworodkéw (odpowiednio 38,6 i 35,3
tygodnie), skrdcit si¢ okres czasu od porodu do opera-
cji (odpowiednio 8,8 i 3,8 godzin) oraz zwiekszyla sie
liczba pacjentéw operowanych przed trzecig godzing po
porodzie (odpowiednio 7,6% i 58%). W obu ocenianych
okresach w podobnym odsetku (odpowiednio 38% i 47%)
niekorzystnie oceniono poporodowy stan jelit. W okresie
2006-2010 nie stwierdzono zgondow.

Wieloczynnikowy model regresji logistycznej wykazat ze
jedynym niezaleznym czynnikiem ryzyka majacym wpltyw
na wydluzenie okresu wentylacji mechanicznej oraz dtuzszy
czas hospitalizacji jest dtugo$¢ okresu jaki uptynat miedzy
porodem a pierwotng operacja. Pacjenci operowani po
uplywie trzeciej godziny od urodzenia mieli statystycznie
istotnie wyzsza koniecznos¢ dtugotrwatej wentylacji mecha-
nicznej lub zgonu (OR=12,4, 95%CI {1,7, 89,3}, p=0,013)
oraz statystycznie wyzsze ryzyko dlugiej hospitalizacji lub
zgonu (OR=12,7,95%CI {1,7, 97,0}, p=0,014). Zadenz innych
analizowanych czynnikéw nie miat statystycznie istotnego
wplywu na czas potrzebny do uzyskania mozliwosci pelnego
zywienia enteralnego (tab. III).

DYSKUSIA

Wybor optymalnego postepowania terapeutycznego
w przypadku wytrzewienia stanowi staly temat dyskusji.
Kontrowersje dotycza roli wielu czynnikéw: znaczenia
rozpoznania prenatalnego i zmian obrazu jelit w bada-
niach ultrasonograficznych, terminu i sposobu rozwig-
zania cigzy, czasu jaki uplynal od porodu do pierwotnej
operacji, sposobu zamknigcia powlok (1). Powiklania
wytrzewienia jakimi moga by¢: zarosniecie, perforacja
lub martwica jelita s3 dodatkowymi problemami leczenia
chirurgicznego i przebiegu pooperacyjnego (2, 3). Dla
chirurga najwazniejszym czynnikiem warunkujacym
zaréwno mozliwo$¢ pierwotnego zamknigcia powlok, jak
i majacym wplyw na ogélny przebieg leczenia jest ,,stan
patologii” jelita przemieszczonego poza jame brzuszna.
Krytycznym momentem warunkujacym ten ,,stan” jest
trzeci trymestr cigzy, kiedy zmieniajacy sig jakosciowo ptyn
owodniowy moze powodowac obrzek $ciany i tworzenie
wioknikowej zapalnej twardej pokrywy na powierzchni
wytrzewionych jelit i jego krezki (4). Dodatkowym za-
grozeniem moze by¢ wzgledne obkurczanie si¢ otworu
w powlokach spowodowane przez obrzek krezki i wtdrne
tworzenie zrostu miedzy brzegami otworu a krezka, co
uposledza krazenie w tozysku trzewnym. Prenatalne
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Ryc. 1. Stan jelit po porodzie — rézny obraz kliniczny wady. A — prawidtowy wyglad wytrzewionych jelit. B - niewielki stan
zapalny wytrzewionych jelit. C — duzy stan zapalny jelit z widocznym nalotem wtdknika. D - wytrzewienie w postaci
jednolitego konglomeratu jelit i widéknika dodatkowo $cisle potgczone z otworem w powtokach. E - perforacja
wytrzewionego jelita. F — catkowita martwica wytrzewionych jelit.

Fig. 1. The bowel after delivery — different presentation of gastroschisis. A— normal appearance of externalized bowel. B —
little inflammatory changes of the bowel. C - significant fibrinous changes on the surface of the bowel. D — massive
inflammatory peel formation of the bowel strictly connected with narrow abdominal defect. E — perforation of
externalized bowel. F — necrosis of entire bowel.
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Ryc. 2. Etapowe leczenie wytrzewienia. A — powtoka sztuczna wszyta w poszerzony otwdér w powtokach w pierwszym
etapie leczenia. B - sposdb podwieszenia powtoki w cieplarce.

Fig. 2. Staged repair of gastroschisis. A—silo closure of abdominal defect as a first step of surgical treatment. B—appearance

of the newborn during staged treatment.

Tabela Il. Wybrane dane dotyczace pacjentdw w odniesieniu do dwdch okreséw leczenia, lat 2000-2005 oraz 2006-

-2010.

Table Il. Selected data obtained from medical documentation of the patients in relation to period of time 2000-2005

and 2006-2010.

Wybrane dane z wywiadu — wartosci Srednie (32)

Selected data from medical documentation - mean value (32)

Lata 2000-2005 (13)
Period 2000-2005 (13)

Lata 2006-2010 (19)
Period 2006-2010 (19)

Rozpoznanie prenatalne 22/32 (69%)
Prenatal diagnosis 22/32 (69%)

6/13 (46%) 16/19 (84%)

Sredni wiek ptodowy 35,7 tyg.
Mean gestational age 35.7 week

38,6 tyg. 35,3 tyg.

Opieka potoznicza w Instytucie
Obstetric care in Institute

3/13 (23%) 14/19 (74%)

Transport z innego os$rodka 15/32 (49%)
Transportation after birth 15/32 (49%)

10/13 (77%) 5/19 (26%)

,Zty” stan jelit (wiek ptodowy) 14/32(44%) (35,5 tyg.)
Bad condition of the bowel (gestational age) 14/32 (44%)
(35.5 week)

5/13 (38%) (35,8 tyg.)
(1 zarosniecie, 2 perforacja)
(1 atresia, 2 perforation)

9/19 (47%) (35,3 tyg.)
(1 zarosniecie)
(1 atresia)

Okres pordd operacja 6,3 godz.
Delivery — operations interwal 6.3 hour

7,2 godz. 5,5 godz.

Operacja w okresie do 3 godz. 12/32 (38%)
Operation till 3 hour after delivery 12/32 (38%)

1/13 (7,6%) 11/19 (58%)

Zgony 5/32 (16%)
Deaths 5/32 (16%)

5/13 (38%) 0/19

Okres pooperacyjny (27)
Post-operative course (27)

Wentylacja po operacji 4,6 dni
Ventilatory support 4.6 days

5,6 dni 4,1 dni

Catkowite zywienie enteralne 24,7 dni
Total enteral feeding 24.7 day

40 dni 21,6

Catkowity czas hospitalizacji 34,5 dni
Lenght of total hospital stay 34.5 days

48 dni 31 dni

rozpoznanie i monitorowanie wady pozwala juz przed
porodem wyznaczy¢ grupe noworodkéw obarczonych
duzym ryzykiem ciezkich powiklan. W przypadku ob-
jawow uposledzenia krazenia lub znacznego obrzeku
$ciany jelit, wyznaczenie wczesniejszego terminu po-
rodu bedacego kompromisem miedzy jak najwieksza
dojrzaloscig ptodu a progresja niekorzystnych zmian
w ultrasonografii, stwarza szans¢ na optymalne w danej
sytuacji postepowanie lecznicze (5, 6).

W materiale przedstawionym w pracy rozpoznanie
prenatalne wytrzewienia postawiono u 69% pacjentek.
Odbiega to znacznie od danych z piSmiennictwa we-
dlug ktérych prenatalna diagnoza tej wady jest fatwa
i stawiana jest w ponad 90% przypadkow. Rdznica ta
moze wynikac z faktu, ze czg$¢ matek byla podczas cigzy
pod kontrolg o$rodkéw rejonowych nie dysponujacych
szczegolnie na poczatku badanego okresu odpowiednim
sprzetem i duzym doswiadczeniem w ocenie wad. Z do-
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Tabela Ill. Wyniki wieloczynnikowego modelu regresji logistycznej wptywu wybranych czynnikéw ryzyka do para

metrow okresu pooperacyjnego.

Table Ill. Results of multivariate logistic regression showing association between selected risk factors in relation to

parameters of post-operative course.

. e Wprowadzenie petnego
Wentylacja wspomagana Hospitalizacja LR
>4 doby lub zgon >26 lub zgon zyW|:;.1|7aISEtzergLnego
Ventilarory suport Lenght of hospitalization Total enteral ?ee ding
>4 days or death >26 days or death >17 days or death
OR 95 %Cl p OR 95 %Cl p OR 95 %Cl p
Wiek urodzeniowy
<37 tygodnia
Gestational age >0,1 >0,1 >0,1
<37 week
,Zty” stan jelit
Bad condition of the bowel >0,1 >0,1 >0,1
Okres pordd - operacja
>3 godz. 12,4 |[1,7;89,3] | 0,013 | 12,7 |[1,7;97,0]|0,014 >0,1
Delivery — operations interwal ’ A ’ ’ rhr = ’ ’
>3 hours

stepnej dokumentacji polozniczej wynikalo, ze mimo
przeprowadzanych u tych pacjentek badan prenatalnych
nie wysunieto nawet podejrzenia wady. Pocieszajacym
jest, ze liczba pacjentek, u ktorych nie rozpoznano wady
znacznie zmniejszyla si¢ z 54% (7/13) w latach 2000-2005
do16% (3/19) w latach 2006-2010.

Autorzy uwazaja, ze brak rozpoznania prenatalnego
wady skutkujace koniecznoscig transportu noworodka do
o$rodka chirurgicznego ma zasadniczy wptyw na dalszy
przebieg leczenia. Opdznienie leczenia chirurgicznego
wymusza dluzszg, intensywna przedoperacyjng podaz
dozylng ptynéw, czego nastgpstwem jest narastajacy
obrzek tkankowy utrudniajacy pierwotne zamkniecie
powlok oraz zaburzajacy szybki powrdt prawidiowe;j
czynnosci przewodu pokarmowego.

W przypadku rozpoznania wytrzewienia u ptodu, kon-
trowersja budzacy stalg dyskusje jest optymalny termin
i droga porodu. W wielu pracach nie wykazano korzysci
rozwigzania cigzy przed terminem, droga ciecia cesarskiego.
W opinii tych autoréw, im dojrzatos¢ i masa urodzeniowa
noworodka z wytrzewieniem jest wigksza, tym wymaga
on krotszego okresu intensywnej terapii (7, 8, 9, 10, 11,
12). Jednak w innych doniesieniach biorgcych pod uwa-
ge dane okoloporodowe nie wykazano réznic w ocenie
najwazniejszych parametréw pooperacyjnego przebiegu
leczenia w grupach dzieci urodzonych o czasie i przed
terminem (13, 14). Niektorzy autorzy wrecz dokumentuja
mozliwo$¢ szybszego wlaczenie zywienia dojelitowego
i krétszy czas hospitalizacji u noworodkéw urodzonych
wczesniej, droga planowego ciecia cesarskiego (15, 16).
Przedstawiony w pracy material obejmuje 17 pacjentek
pozostajacych w cigzy pod opieka Instytutu oraz 15 pa-
cjentek, ktore byly pod opieka potoznicza w rejonie. Liczba
pacjentek, u ktérych prowadzono w Instytucie regularne
monitorowanie wady u dziecka wzrosta z 23% (3/13) wla-
tach 2000-2005 do 74% (14/19) w latach 2006-2010.

U wszystkich pacjentek pozostajacych pod opieka
poloznicza Instytutu cigze rozwigzywano planowym
cieciem cesarskim a termin porodu byt uzalezniony od

dynamiki ultrasonograficznego obrazu stanu jelit. W przy-
padku zmiany grubosci $ciany lub podejrzenia zaburzen
krazenia w tozysku trzewnym, cigze kwalifikowano do
weze$niejszego planowego rozwigzania. Srednia dojrzalosé
noworodkow w tej grupie wynosila 35 tygodni, srednia
masa urodzeniowa 2455 g, wszystkie dzieci przezyly bez
wzgledu na stan wytrzewionych jelit. Tylko u jednego
pacjenta w tej grupie pierwotnie wszyto powtoke sztuczna.
W przypadku dzieci urodzonych w rejonowych szpita-
lach i transportowanych do Instytutu, $rednia dojrzatos¢
urodzeniowa byla wyzsza i wynosita 36,4 tygodnia, masa
urodzeniowa 2430 g. U dwojga z nich nie byto mozliwe
pierwotne zamkniecie powtok. W tej grupie pacjentow
stwierdzono wszystkie zgony. Przeprowadzona przez au-
toréw pracy analiza statystyczna nie potwierdzita nieko-
rzystnego wplywu wcze$niejszego rozwigzania cigzy na
badane parametry przebiegu pooperacyjnego (dlugos¢
wentylacji mechanicznej, czasu wprowadzenia zywienia
enteralnego i catkowitego czasu hospitalizacji).
Obiektywna ocena ,stanu” jelit po porodzie jest
trudna, takze w praktyce zawsze podlega subiektywnej
ocenie chirurga i to on decyduje o strategii pierwotnego
leczenia. Najwieksze kontrowersje dotyczace sposobu
postepowania chirurgicznego (pierwotne zamkniecie lub
zamkniecie odroczone z wszyciem powloki sztucznej)
istnieja w przypadkach duzego obrze¢ku zapalnego jelita
i krezki, tworzgcego zwarty, twardy ,,konglomerat” (peel
formation). Mimo, ze wielu autoréw podkresla drazniace
dzialanie ptynu owodniowego w III trymestrze cigzy na
przemieszczone jelita, niewielu z nich uwzglednia ocene
poporodowego ,,stanu jelit” jako istotnego elementu
wplywajacego na przebieg leczenia. Tylko w nielicznych
pracach podkreslono, ze rozwiazanie ciazy przed terminem,
w przypadku zagrozenia rozwojem obrzekowo-zapalnych
zmian jelita i krezki znacznie utatwia pierwotne zamkniecie
powlok. (17). W przypadku obecnosci powiklan wady
(zarosnigcie jelita, perforacja, zmiany niedokrwienne),
ktorych czestos¢ szacowana jest na 20%, obrzek zapal-
ny stanowi dodatkowy czynnik utrudniajacy leczenie
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chirurgiczne. Koniecznos¢ resekeji i zespolenia jelita
jest obarczone w takim wypadku duzym ryzykiem, co
skutkuje koniecznoscia zastosowania znacznie diuzszego
postepowania etapowego. W wielu pracach przedstawiono
mozliwos¢ juz w okresie prenatalnym wydzielenia grupy
pacjentéw z powiklaniami wytrzewienia (complicated
gastroschisis, complex gastroschisis) (1, 2, 5). Wydaje
sie wiec, ze prawidlowe monitorowanie wady w cigzy
warunkujgce lepszy ,,stan” jelit po porodzie, powinno
uwzglednia¢ zaréwno dynamike narastania stanu zapal-
nego, jak i wczesne rozpoznanie powiktan.

W opinii autoréw pracy, mimo Ze analiza statystyczna
nie potwierdzila istotnego znaczenia poporodowego ,,sta-
nu patologii jelit” w odniesieniu do branych pod uwage
parametréw przebiegu pooperacyjnego, jest to czynnik,
ktory musi by¢ uwzgledniony w rzetelnej ocenie materiatu.
W analizowanym w pracy materiale, ,,zly stan” jelit po
porodzie stwierdzono u 14 noworodkéw, w tym u czterech
z nich dodatkowe powiklania (zaro$niecie, perforacja).
W latach 2000-2005 ,,zly stan” jelita stwierdzono u pieciu
na 13 pacjentéw (38%), w latach 2006-2010 u 9 na 19
leczonych pacjentéw (47%). Sredni termin rozwigzania
cigzy w obu grupach nie réznil si¢, wynosit odpowiednio
35,8 tygodnia i 35,3 tygodnia. Jednak analizujac dane
potloznicze tych pacjentdw, u matek, u ktérych prenatal-
nie monitorowano wade, cigze rozwigzywano planowo
wczesniej (Srednio w 34,5 tygodniu).

Decyzje o wszyciu powloki sztucznej podjeto u dwojga
dzieci ze ztym stanem jelit w grupie leczonej do 2005 roku
(dwéch zmarto) i u jednego w grupie leczonej po 2006 roku
(przezyl). Ocena 18 pacjentéw z ,,dobrym stanem” jelit
wykazala, ze dziesie¢ matek byto pod opieka poloznicza
Instytutu, cigze u nich rozwigzano planowo cieciem $rednio
w 35,5 tygodniu, wszystkie dzieci przezyly. Z pozostatych
o$miu, ktérych matki pozostawaly pod opieka poloznicza
w rejonie, u czterech wade rozpoznano prenatalnie, w tym
ujednego dzien przed porodem. U czterech matek cigze
rozwigzano cigciem cesarskim, w tym u jednej z powodu
cigzy blizniaczej (nie rozpoznano wady u jednego dziecka),
u pozostalych czterech sitami natury (Srednio u wszystkich
w 36. tygodniu cigzy). Wszystkie noworodki transportowano
do Instytutu. Troje dzieci z tej podgrupy zmarto: jedno
(z bliznigt) w przebiegu niewydolnosci wielonarzadowej,
dwoje w przebiegu tamponady serca bedacej powiktaniem
wklucia centralnego. Wiedza o progresji zmian obrze-
kowo-zapalnych w jelitach pozwalajaca na wczesniejsze
planowe zakonczenie cigzy i szybkie leczenie operacyjne
w opinii autoréw jest podstawowym czynnikiem warun-
kujacym korzystniejszy przebieg pooperacyjny. Wszystkie
niepowodzenia lecznicze stwierdzono w przypadku braku
rozpoznania i monitorowania wady w cigzy, nieplanowego
porodu w o$rodku rejonowym i transportu noworodka
do osrodka chirurgicznego.

Pierwotne zamknigcie powlok w przypadku wytrze-
wienia jest optymalnym sposobem postepowania (12, 16,
18). Leczenie etapowe z czasowym wszyciem powloki
sztucznej znacznie zwigksza ryzyko powiklan zapalnych
oraz wymaga wykonania dodatkowej operacji w celu
ostatecznego zamkniecia jamy brzusznej. Skutkuje to
koniecznoscig przedluzenia intensywnej terapii i zywienia
pozajelitowego (19, 20). Niektorzy autorzy uwazaja, ze

sposob zamkniecia powtok nie wptywa zasadniczo na
przebieg okresu pooperacyjnego (21). Stalym pytaniem
pozostaje, czy czas jaki mija od porodu do momentu
interwencji chirurgicznej ulatwia pierwotne zamknigcie
jamy brzusznej. Wielu autoréw podkresla zalety natych-
miastowej po urodzeniu interwencji chirurgicznej (12, 16).
Najwazniejsza z nich jest latwos¢ odtworzenia powtoki
brzusznej, ktéra wynika najprawdopodobniej z braku
intensywnej przedoperacyjnej podazy ptynow. Pierwotne
zamknigcie powlok wplywa bezposrednio na korzystniej-
szy przebieg pooperacyjny i krotszy czas hospitalizacji.
Warunkiem podstawowym takiego postepowania jest
rozwigzanie cigzy w osrodku dysponujacym mozliwo-
$cig operacji noworodka bezposrednio po urodzeniu.
Autorzy prezentowanej pracy maja mozliwos¢ takiego
postepowania i sg jego zwolennikami. U noworodkow
z wytrzewieniem, urodzonych planowo w Instytucie
$redni czas od porodu do rozpoczecia operacji wynosit
3,8 godziny, u wszystkich tych pacjentéw bez wzgle-
du na ,stan” jelit mozliwe byto zamknigcie pierwotne
jamy brzusznej. W grupie pacjentdw transportowanych
z innych oérodkéw analogiczny czas wynosit 8,8 go-
dzin, u trojga konieczne bylo czasowe wszycie powloki
sztucznej. Ocena materialu wykazatla, ze czas ten sie
znacznie skrocil w latach 2006-2010 (odpowiednio 7,2
i5,5 godz.). Analiza statystyczna potwierdzila, Ze okres
od porodu do operacji powyzej 3 godzin byl jedynym
niezaleznym czynnikiem ryzyka majacym wplyw na
gorsze parametry przebiegu pooperacyjnego: dluzsza
wentylacje, dtuzsza hospitalizacje lub zgon.

Analiza pigciu zgonéw w odniesieniu do przedstawio-
nych w dyskusji czynnikéw ryzyka wykazala, ze u czworga
zmarlych noworodkéw wytrzewienia nie rozpoznano
w badaniach prenatalnych. W jednym przypadku mimo
rozpoznania wady u ptodu nie skierowano matki do
osrodka referencyjnego. Przyczyna zgonéw w trzech
przypadkach byla niewydolnos¢ wielonarzadowa w prze-
biegu zakazenia, stan jelit po porodzie u tych pacjen-
tow okreslono jako zty. U dwojga z nich konieczne byto
pierwotnie wszycie powloki sztucznej. Dzieci te zmarty
przed ostatecznym zamknieciem powlok. Trzeci pacjent
urodzil sie¢ w stanie bardzo ciezkim (1 punkt Apgar).
Mimo zagojenia rany operacyjnej jamy brzusznej nie
uzyskano mozliwosci pelnego zZywienia enteralnego,
dziecko zmarto w 44 dobie w przebiegu zakazenia. Dwa
pozostale zgony mimo skrajnie réznigcego si¢ czasu od
operacji (14 godzina i 17 doba) byty wynikiem rzad-
kiego powiklania zwigzanego z wkluciem centralnym.
Przyczyna obu byla tamponada serca w wyniku prze-
mieszczenia cewnika i toczenia ptynéw poza naczynie
do worka osierdziowego.

W podsumowaniu autorzy pragng podkresli¢ znaczenie
kazdego etapu postgpowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego w przypadku wytrzewienia wrodzonego. Mimo, ze
tylko jeden z analizowanych czynnikéw miat podparcie
w analizie statystycznej, autorzy sg przekonani, ze po-
prawa wynikow leczenia noworodkow z wytrzewieniem
jest zwigzana z kompleksowym podejsciem do problemu
leczenia tej ciezkiej wady. Stale podnoszenie poziomu
opieki polozniczej w osrodkach rejonowych z obowigzkiem
wczesnego kierowania matki do o$rodka referencyjnego
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w przypadku podejrzenia tej wady u ptodu jest podstawa
poprawy wynikow leczenia. Jednoczesnie waznym elemen-
tem uzyskania dalszego postepu jest wielodyscyplinarne
doswiadczenie osrodkéw wysokospecjalistycznych majacych
mozliwosci biezagcego monitorowania i indywidualnej
dla kazdego przypadku wytrzewienia oceny znaczenia
poszczegolnych czynnikow ryzyka.

WNIOSKI

Glownym, statystycznie istotnym, czynnikiem wply-
wajacym na rokowanie i przebieg leczenia okazal sie
okres czasu jaki uplynal miedzy porodem noworodka
z wytrzewieniem a przystapieniem do zabiegu opera-
cyjnego. Warunkiem szybkiej po urodzeniu operacji jest
stworzenie dobrze funkcjonujacego systemu opieki peri-
natalnej, zapewniajacej wczesne prenatalne rozpoznanie
wady z obligatoryjnym obowigzkiem skierowania do
wysokospecjalistycznego o$rodka perinatologicznego,
doswiadczonego w leczeniu chirurgicznym noworodka
z wytrzewieniem.
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