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Nawroét przepukliny przeponowej u 21 lethiego mezczyzny
— opis przypadku
Recurrence of diaphragmatic hernia in a 21-year-old man — case report
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Streszczenie

Wstep: Wrodzona przepuklina przeponowa (WPP) jest wada rozwojowa polegajaca na przemieszczeniu narzadéw jamy
brzusznej w obreb klatki piersiowej. Przemieszczenie nastepuje przez otwor w przeponie powstaty w okresie
ptodowym. Do nawrotu przepukliny przeponowej dochodzi rzadko, najczesciej po kilku tygodniach od operaciji.

Opis przypadku: 21-letni mezczyzna zgtosit sie z nawracajacymi dolegliwosciami brzusznymi, nasilajgcymi sie po spozyciu positku.
W 4 dobie zycia chory operowany z powodu WPP, w wieku 8 lat przeszedt zabieg appendektomii. Kilkukrotnie
wystepowata u chorego niedroznos¢ przewodu pokarmowego, poddajaca sie leczeniu zachowawczemu. USG
jamy brzusznej wykazato strukture o echogenicznosci watroby zlokalizowang atypowo — nad $ledziong, bez
cech hepatomegalii. Nastepnie, tomografia komputerowa (TK) jamy brzusznej z kontrastem dozylnym wykazata
przemieszczenie lewego ptata oraz segmentu IV watroby do klatki piersiowej nad lewa koputg przepony.

Whioski: U oséb po rekonstrukcji WPP zgtaszajgcych dolegliwosci gastryczne nalezy podejrzewaé nawrdt przepukliny prze-
pony. U opisywanego chorego nawrét WPP nastapit najprawdopodobniej w okresie noworodkowym i przez wiele
lat nie zostat rozpoznany.

Stowa kluczowe: przepuklina przeponowa, bél brzucha, nawrét przepukliny przeponowej

Abstract

Background: Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a developmental defect consisting in the dislocation of abdominal
organs into the chest. The displacement occurs through a hole in the diaphragm formed during the fetal period.
The recurrence of diaphragmatic hernia is rare and appeared most often after a few weeks after surgery.

Case Report: A 21-year-old man reported for recurrent abdominal pain, impairing after eating a meal. The patient was op-
erated due to CDH on the 4th day of life and at the age of eight he underwent appendectomy. Several times
the patient had a gastrointestinal obstruction, undergoing conservative treatment. The abdominal ultrasound
showed a structure with liver echogenicity localized atypically — above the spleen, with no sign of hepatomegaly.
Subsequently, Computer Tomography (CT) of the abdominal cavity with intravenous contrast showed the pres-
ence of the left lobe and segment IV of the liver in the chest above the left dome of the diaphragm.

Conclusions: People who have reconstructed the CDH and reporting gastric complaints should be suspected for diaphragmatic
hernia recurrence. It is possible that CDH recurrence appeared shortly after surgery in the neonatal period but
it was not recognized for many years.
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Wstep

Wrodzona przepuklina przeponowa (WPP) to rzadka wada,
w ktérej wystepuje patologiczny ubytek w przeponie. Skutkiem
tego jest przemieszczenie narzaddéw jamy brzusznej do klat-
ki piersiowej przez otwér w przeponie powstaty miedzy 3 a
8 tygodniem embriogenezy, co moze prowadzi¢ do jedno- lub
obustronnej hipoplazji ptuc, nadcisnienia ptucnego i niewy-
dolnosci oddechowej, ktéra bezposrednio zagraza zyciu nowo-
rodka [1, 2]. Wada wystepuje z czestoscig 2,4-4,9 na 10 000
urodzen [3]. Najczesciej wystepuje przepuklina tylno-boczna
(Bochdaleka), gtéwnie lewostronna — 84% przypadkow, rza-
dziej przepuklina przymostkowa (Morgagniego) zwykle prawo-
stronna — 14% przypadkow, jeszcze rzadziej obustronna — ok
2% przypadkow [4]. Zastosowanie prenatalnego badania USG
pozwala obecnie na wczesne wykrycie opisywanej wady, da-
jac mozliwos¢ szybkiego zastosowania odpowiedniego leczenia
noworodka co znaczgco pozwala ograniczy¢ $miertelnos¢ do
40% przypadkéw [5].

Przedstawiamy przypadek pacjenta, operowanego w 4 do-
bie zycia z powodu wrodzonej przepukliny przeponowej wykry-
tej tuz po urodzeniu. U pacjenta zdiagnozowano nawrét prze-
pukliny w wieku 21 lat, mimo wczesniejszego odpowiedniego
leczenia w okresie noworodkowym. Z powodu wieku chore-
go i nieswoistych objawdw, prezentowany przypadek nawrotu
przepukliny przeponowej stanowit trudnos¢ diagnostyczna.

Opis przypadku

Pacjent urodzony o czasie, sitami natury z cigzy trzeciej, porodu
drugiego. Cigza matki przebiegata bez powiktaii. Urodzeniowa
masa ciata wynosita 4100g, pacjent otrzymat 4/3/3/6 punkty
w skali Apgar. Po porodzie u noworodka wystgpita sinica ob-
wodowa, brak oddechu, czestos¢ akcji serca wynosita 124/mi-
nute, stwierdzono brak napiecia miesniowego i ostabiong reak-
cje na bodzce. Wdrozono resuscytacje oddechowa, a po ustabi-
lizowaniu stanu pacjenta zastosowano leczenie zachowawcze.
W trzeciej dobie zycia przekazano pacjenta do Oddziatu Patolo-
gii Noworodka wyzszej referencyjnosci ze wzgledu na narasta-
jaca niewydolnos¢ oddechowa. W 4 dobie zycia wykonano RTG
klatki piersiowej i jamy brzusznej, gdzie stwierdzono przepukli-
ne przepony lewostronng oraz brak powietrznosci ptuc. (rys. 1:
RTG klatki piersiowej A-P w pozycji leZzgcej ze Srodkiem kontra-
stowym podanym przez sonde Zotqdkowq).

Réwniez w 4 dobie zycia przeprowadzono zabieg rekon-
strukeji przepony metoda laparotomii. Srédoperacyjnie stwier-
dzono przemieszczenie zotgdka, czesci petli jelit oraz watroby
do klatki piersiowej. Odprowadzono trzewia do jamy brzusz-
nej oraz wykonano pierwotne zamkniecie ubytku w przepo-
nie z uzyciem tkanek witasnych. Po operacji zastosowano inten-
sywne wsparcie oddechowe, az do uzyskania rozprezenia ptuc.
W przebiegu pooperacyjnym zdiagnozowano obustronne zapa-
lenie ptuc. Po uzyskaniu poprawy stanu klinicznego pacjenta
wypisano do domu w 21 dobie zycia w stanie ogdlnym dobrym

z zaleceniem statej opieki pediatrycznej i kontroli w poradni chi-
rurgii dzieciecej.

Rysunek 1: RTG klatki piersiowej A-P w pozycji lezacej ze $Srodkiem kontrastowym po-
danym przez sonde zotadkowa. Pacjent zaintubowany, widoczna sonda zotgdkowa
zakoriczona w przemieszczonym do klatki piersiowej, zakontrastowanym zotgdku. Petle
jelitowe wypetnione powietrzem, widoczne w lewym polu ptucnym. Ptuca przemiesz-
czone na strone prawg, stabo powietrzne. Posrodkowo w rzucie klatki piersiowej cien
watroby.

Dalszy rozwoj przebiegat odpowiednio do wieku. W 8 mie-
sigcu zycia (rys. 2: RTG klatki piersiowej A-P) i w wieku 6 lat pa-
cjent przeszedt obustronne zapalenie ptuc. Wykonane wéwczas
radiogramy klatki piersiowej wykazaty wyzsze ustawienie lewej

koputy przepony.

Rysunek 2: RTG klatki piersiowej A-P, pacjent w 8 m.z. Zageszczenia nad oboma polami
ptucnymi o charakterze zmian zapalnych. Zacienienie nadprzeponowo po stronie lewej,
opisane jako relaksacja koputy przepony, mogto odpowiada¢ przemieszczonemu do
klatki piersiowej lewemu ptatowi watroby.

W wieku 8 lat pacjent przeszedt zabieg appendektomii z po-
wodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, ktory naj-
prawdopodobniej ze wzgledu na przesztosé chorobowa byt po-
tozony zakatniczo, pod watrobg. U chorego trzykrotnie (w wie-
ku 6, 14 oraz 20 lat) wystepowata niedroznos¢ przewodu po-
karmowego, poddajaca sie leczeniu zachowawczemu.

W wieku 21 lat u mezczyzny zaczety wystepowac bdle w le-
wym nadbrzuszu, pojawiajace sie gtownie po positku lub w cza-
sie wysitku fizycznego. Byty to bdle o charakterze piekgcym
i promieniujgcym do plecow. Odpoczynek w pozycji lezgcej na
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plecach, a takze oddanie stolca lub moczu zmniejszaty opisywa-
ne dolegliwosci. Wzrost masy ciata (do ok. BMI: 29 kg/m?) po-
wodowat zaostrzenie objawdw, natomiast redukcja masy cia-
ta (do ok. BMI: 24 kg/m?) wigzata sie z mniejszym nasileniem
objawow. Przed zgtoszeniem sie do lekarza, pacjent stosowat
doustne leczenie inhibitorami pompy protonowej oraz symety-
konem, ktére nie przynosito poprawy.

U chorego przeprowadzono szerokg diagnostyke, obejmu-
jaca badania laboratoryjne (tab. 1), obrazowe i endoskopowe.

Tabela 1: Badania laboratoryjne (wybrane)

Wynik badania Zakres referencyjny

WBC [103/p.|] 5,90 4,00-10,00
RBC [106/u1] 5,44 4,35-5,90
HGB [g/dI] 16,20 13,70-16,70
HCT [%] 48,70 40,50-49,70
PLT [103/ul] 198 144-372
Biatko CRP [mg/I] 1,0 <5,0
GGTP [U/L] 61 1 0-55
Fosfataza alkaliczna [U/L] 83 30-120
ASPAT [U/L] 30 0-35
ALAT [U/L] 56 1 0-45
Bilirubina catkowita [umol/I] 20,50 ™ 0,00-17,10
S6d [mmol/1] 139,0 135,0-145,0
Potas [mmol/I] 4,5 3,7-5,6
Glukoza [mmol/I] 5,2 3,8-6,0
Cholesterol [mmol/I] 531 3,0-5,0
LDL [mmol/I] 331 1,8-3,0
HDL [mmol/I] 1,4 1,1-1,5
Lipaza [U/L] 119,0 73,0-393,0
Czas protrombinowy [s] 17,0 12,5-16,5
INR [s] 1,27 N 0,9-1,2
Helicobacter pylori w kale UJEMNY
Kalprotektyna w kale UJEMNY Test wykrywa kalpro-
tektyne w ilosci 50 pg
Badanie ogdlnie moczu W normie

W badaniu krwi dostrzezono nieznacznie podwyzszone:
GGTP, ALAT, bilirubine catkowita, cholesterol, LDL oraz wydtu-
zone czas protrombinowy i INR.

Wykonane USG jamy brzusznej wykazato
re migzszowg o echogenicznosci watroby i wymiarach
105x100x55 mm, zlokalizowang jak przypuszczano pomiedzy
przepong a sledziong. Ponadto uwidoczniono naczynie zylne
faczace opisywang strukture migzszowa z zytg gtéwna dolng.
Diagnostyke rozszerzono o badanie TK jamy brzusznej z kontra-
stem dozylnym (rys. 3: Badanie TK jamy brzusznej z kontrastem
i.v.), ktére ujawnito obecnos¢ lewego ptata oraz segmentu IV
watroby w klatce piersiowej nad lewa koputg przepony. Po-
nadto uwidoczniono pofaczenie z pozostaty czescig watroby
przez niewielki ubytek lewej koputy przepony w czesci ledi-
wiowe]j o wymiarach okoto 30x15 mm, w ktérym znajdowaty
sie naczynia zaopatrujgce — lewa gataz zyty wrotnej i tetni-
ca watrobowa. Prawy ptat watroby znajdowat sie w potozeniu
anatomicznym. Wokét przemieszczonych tkanek uwidoczniono
struktury mogace odpowiadac zrostom.

struktu-

Rysunek 3: Obraz z badania TK jamy brzusznej z kontrastem i.v. Lewy ptat oraz segment
IV watroby wraz z naczyniami zaopatrujgcymi potozony jest w klatce piersiowej nad lewa
koputg przepony po stronie lewej. W czesci ledzwiowej lewej koputy przepony widoczny
jest ubytek.

Na dalszym etapie diagnostyki wykonano gastroskopie,
w ktérej wykazano poziome potozenie zotadka. W celu oceny
zrostéw miedzypetlowych wykonano badanie rezonansu ma-
gnetycznego — enterografie MR, zrostow jednak nie udato
sie uwidocznié¢. Natomiast wykazano istnienie niespecyficzne-
go pogrubienia Sciany petli jelita do okoto 9 mm znajdujacego
sie w lewym nadbrzuszu oraz polip o $rednicy 13 mm znajdujg-
cy sie w jednej z pierwszych petli jelita cienkiego.

W celu weryfikacji opisywanego polipa w jelicie wykonano
enteroskopie diagnostyczna z pobraniem wycinkéw. W srodko-
wej czesci jelita czczego 0,5 cm za wiezadtem Treitza stwierdzo-
no guzek podsluzéwkowy, przemieszczajacy sie wzgledem pod-
toza. Pobrano wycinek do badania histopatologicznego, ktére
nie wykazato zmian patologicznych.

Kolejnym badaniem obrazowym byto badanie kontrastowe
przewodu pokarmowego — nie wykazano znaczacych odchy-
len, majgcych wptyw na opisywane dolegliwosci.

Ostatecznie uznano, ze przyczyng dolegliwosci bolowych
pacjenta jest nawrdt WPP i zwigzane z nim patologie — prze-
mieszczenie narzaddéw jamy brzusznej, oraz zrosty w okolicy
przepukliny i najpewniej miedzypetlowe po przebytych opera-
cjach.

Stwierdzono, ze przeprowadzenie ponownego zabiegu re-
konstrukcji przepony u opisywanego pacjenta nie jest wskaza-
ne, gdyz wigze sie ze zbyt duzym ryzykiem okotooperacyjnym
i niepewnym efektem terapeutycznym.

Dyskusja

Obecnie WPP wykrywa sie zwykle w badaniach obrazowych
w okresie prenatalnym natomiast rzadko w pdzniejszym okre-
sie, jedynie okoto 10% wszystkich przypadkéw wykrywanych
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jest u dorostych [6]. Czesciej wystepuje u ptci meskiej niz u ptci
zenskiej — 1.5:1 [7]. W opisywanym przypadku ubytek w tylno-
bocznej czesci przepony $wiadczy o przepuklinie lewostronnej
typu Bochdaleka. Przez ubytek w przeponie do klatki piersio-
wej mogg przedostac sie narzady jamy brzusznej. U pacjenta
przemieszczenie sie zotgdka, czesci petli jelit i watroby do klat-
ki piersiowej (rys. 1) doprowadzito w okresie noworodkowym
do utrudnionego rozprezenia ptuc z objawami braku oddechu
i sinicy obwodowej. Taki stan w przebiegu wrodzonej przepu-
kliny przeponowej wymaga szybkiej interwencji medycznej na
sali porodowej, ktéora wedtug obecnych standardéw obejmuje
intubacje dotchawiczg pacjenta, wentylacje mechaniczng, od-
powiednig sedacje i analgezje, zatozenie zgtebnika zotgdkowe-
go i utrzymanie odpowiedniego cisnienia tetniczego krwi [8].
Szybka interwencja na sali porodowej stabilizuje stan noworod-
ka i umozliwia wtaczenie dodatkowego leczenia na oddziale in-
tensywnej terapii, ktére zwigzane jest z zastosowaniem techni-
ki pozaustrojowego utlenowania krwi (ECMO). W wyniku takie-
go postepowania mozliwe staje sie pdzniejsze przeprowadzenie
operacji plastyki przepony. Obecnie uwaza sie, ze powinna by¢
odtozona do momentu ustabilizowania sie stanu klinicznego co
Znaczgco poprawia przezywalnos¢ [9, 10].

U pacjenta po ustabilizowaniu stanu klinicznego przepro-
wadzono zabieg rekonstrukcji przepony technika otwarcia kla-
syczng — laparotomig, ktéra obok torakotomii oraz technik
chirurgii matoinwazyjnych: torakoskopii i laparoskopii jest naj-
czestszg technikg stosowang w zamknieciu ubytku w przeponie
w przebiegu wrodzonej przepukliny przeponowej [11]. Z kaz-
da z wyzej wymienionych metod wigze sie ryzyko wystgpie-
nia powiktani. Laparotomia jako dostep chirurgiczny w WPP jest
powigzana z dtuzszg hospitalizacjg oraz zwiekszonym ryzykiem
niedroznosci jelit, ktdra kilkukrotnie wystepowata u opisywane-
go chorego. Przyczyng wspomnianych niedroznosci jelit mogty
by¢ liczne zrosty w jamie otrzewnowej. Z kolei techniki chirur-
gii matoinwazyjnej s zwigzane z wiekszym ryzykiem nawrotu
przepukliny. Taka sytuacja po zastosowaniu klasycznych otwar-
tych metod chirurgicznych zdarza sie rzadziej [12]. Duze ubyt-
ki przepony czesto sg zamykane z zastosowaniem taty materia-
towej (np. Gore-Tex). Zastosowanie takiej techniki moze skut-
kowac zwiekszonym cisnieniem srédbrzusznym, doprowadzaja-
cym do nadmiernego napiecia na zamknietym ubytku co moze
skutkowac¢ nawrotem przepukliny [13, 14].

W przedstawianym przypadku po zastosowaniu laparoto-
mii w okresie noworodkowym nastgpit nawrdt przepukliny
przeponowej. U opisywanego chorego w 21 roku zycia pojawi-
ty sie niespecyficzne dolegliwosci o charakterze piekacego bdlu
w lewym nadbrzuszu. U oséb dorostych wiekszos$¢ przepuklin
typu Bochdaleka jest wykrywanych przypadkowo i zazwyczaj
nie sg zwigzane z wystgpieniem objawoéw klinicznych [15]. Jesli
sie pojawig zwykle sg niespecyficzne i prezentujg sie w postaci
boéléw w klatce piersiowej lub dolegliwosci ze strony przewo-
du pokarmowego co utrudnia diagnostyke [16]. Dla pacjenta
w celu zmniejszenia odczuwania objawdow wazne jest kontrolo-
wanie masy ciata i oszczedzajacy tryb zycia.

W diagnostyce nawrotu WPP istotng role petnig badania
obrazowe. W przedstawionym przypadku badanie USG wy-

kazato strukture migzszowg o echogenicznosci watroby w le-
wym nadbrzuszu. Dopiero badanie TK potwierdzito, ze struktu-
ra migzszowa to lewy ptat watroby i segment IV zlokalizowany
nad przepong w klatce piersiowej (rys. 3). W diagnostyce réz-
nicowej brano pod uwage choroby zotgdka i jelit jako mozliwe
przyczyny pojawienia sie objawéw. W tym celu przeprowadzo-
no gastroskopie i enterografie MR, ktére przypadkowo wykaza-
ty obecnos¢ nieistotnego klinicznie polipa w jelicie cienkim.

U opisywanego chorego nawrét przepukliny nastgpit praw-
dopodobnie w niedtugim czasie po operacji przepukliny w okre-
sie niemowlecym. Moga na to wskazywa¢ duze wymiary cze-
$ci watroby potozonej w jamie klatki piersiowej oraz obecnos¢
zrostdw miedzy wspomniang czescia watroby a okolicznymi
tkankami (rys. 3). Obecnos¢ czesci watroby w klatce piersio-
wej okreslane jest mianem przepukliny watrobowej, ktéra mo-
ze by¢ jednym z czynnikéw ryzyka nawrotu przepukliny przepo-
nowej [17]. Nalezy zaznaczy¢, ze obecnos$¢ fragmentu watroby
w klatce piersiowej (rys. 2, rys. 3) moze imitowac wysokie usta-
wienie przepony jak w przypadku naszego pacjenta lub obec-
nosc guza w klatce piersiowej i dodatkowo zwiekszaé trudnosci
diagnostyczne [18].

Whnioski

B U os6b po rekonstrukcji WPP z niespecyficznymi dolegliwo-
$ciami gastrycznymi nalezy bra¢ pod uwage nawrét przepu-
kliny przepony, mimo ze u oséb dorostych WPP wykrywa sie
bardzo rzadko.

B Poszerzona diagnostyka obrazowa po rekonstrukcji WPP
jest bardzo istotna, pozwala na wykrycie nawrotu przepu-
kliny przepony na wczesnym etapie.

B W przypadku opisywanego pacjenta nawrét przepukliny
przeponowej nastgpit najprawdopodobniej w okresie no-
worodkowym i zostat wykryty dopiero w wieku 21 lat. A re-
konstrukcja ubytku nie byta zalecana ze wzgledu na liczne
zrosty miedzynarzagdowe oraz stopien skomplikowania za-
biegu.

Bibliografia

1. CzernikJ. Chirurgia dziecieca. PZWL, Warszawa, 1. wydanie, 2005.
ISBN 83-200-3066-8.

2. Dobrzanska A. i Ryzko J. Pediatria. Podrecznik do Pan-
stwowego Egzaminu Lekarskiego i egzaminu specjalizacyjnego.
Urban&Partner, Wroctaw, wydanie 2 wydanie, 2010. ISBN 978-
83-89581-25-9.

3. Wright J.C., Budd J.L., Field D.J. et al. Epidemiology and outcome
of congenital diaphragmatic hernia: a 9-year experience. Paedia-
tric and Perinatal Epidemiology, 2011. strony 144-149.

4. de Buys Roessingh A.S. i Dinh-Xuan A.T. Congenital diaphragmatic
hernia: current status and review of the literature. Eur ) Pediatr,
2009. strony 393-406.

5. Conforti A.F. i Losty P.D. Perinatal management of congenital dia-
phragmatic hernia. Early Hum Dev, maj 2006. strony 283-287.

6. ElhalabyE.A.iAbo Sikeena M.H. Delayed presentation of congeni-
tal diaphragmatic hernia. Pediatr Surg Int, 2002. strony 480—-485.

594



Nawrét przepukliny przeponowej u 21 letniego mezczyzny — opis przypadku

10.

11.

12.

. Brindle M.E., Brar M. i Skarsgard E.D. Canadian Pediatric Surgery

Network (CAPSNet). Patch repair is an independent predictor of
morbidity and mortality in congenital diaphragmatic hernia. Pe-
diatr Surg Int, 2011. strona 969-974.

. Snoek K.G., Reiss I.K.M. i Greenough A. et al. Standardized postna-

tal management of infants with congenital diaphragmatic hernia
in Europe: the CDH EURO consortium consensus—2015 update.
Neonatology, 2016. strona 66—74.

. Moyer V., Moya F. i Tibboel R. et al. Late versus early surgical cor-

rection for congenital diaphragmatic hernia in newborn infants.
Cochrane Database Syst Rev, 2002.

Wung J.T., Sahni R. i Moffitt S.T. et al. Congenital diaphragmatic
hernia: survival treated with very delayed surgery, spontaneous
respiration, and no chest tube. J Pediatr Surg, 1995. strona 406—
409.

Tsao K., Lally P.A. i Lally K.P. Congenital Diaphragmatic Hernia Stu-
dy Group. Minimally invasive repair of congenital diaphragmatic
hernia. Journal of pediatric surgery, 2011. strony 1158-1164.
Putnam L.R., Tsao K., Lally K.P. et al. Minimally-Invasive vs Open
Congenital Diaphragmatic Hernia Repair: Is There a Superior Ap-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

proach? Journal of the American College of Surgeons, kwiecier
2017. strony 416—-422.

Hajer G.F., vd Staak F.H., de Haan A.F. et al. Recurrent congenital
diaphragmatic hernia: which factors are involved? Eur J Pediatr
Surg, 1998. strona 329-333.

Grethel E.J., Cortes R.A. i Wagner A.J. et al. Prosthetic patches
for congenital diaphragmatic hernia repair: Surgisis vs Gore-Tex.
J Pediatr Surg, 2006. strony 29-33.

Fine R., Borrero E. i Stone A. Bochdalek hernia in adulthood. N Y
State J Med, 1987. strony 516-518.

Hines G.L. i Romero C. Congenital diaphragmatic hernia in the
adult. Int Surg, 1983. strona 349-351.

Nagata K., Usui N., Terui K. et al. Risk factors for the recurrence of
the congenital diaphragmatic hernia-report from the long-term
follow-up study of Japanese CDH study group. Eur J Pediatr Surg,
2015. strony 9-14.

Sato K., Orihashi K. i Hamanaka Y. et al. Post-traumatic diaph-
ragmatic herniation of the liver, examined by positron emission
tomography: case report. World Journal of Emergency Surgery,
2011. strona 30.

Wktad autoréw/authors’ contribution: Marcin Neska — redakcja opisu przypadku, opracowanie wnioskéw; Dominik
Glinka — redakcja wstepu, redakcja dyskusji; Matgorzata Neska-Matuszewska — korekta artykutu, zebranie materiatu;

Michat Matuszewski — korekta artykutu, zebranie bibliografii

Komentarz:

Wrodzone przepukliny przeponowe sa wada rozwojowg, ktéra wystepuje bardzo rzadko. Objawy kliniczne zalezg od roz-
miaréw przepukliny. W opisywanym przypadku w 4 dobie po urodzeniu ze wzgledu na dramatyczne objawy niewydolnosci
krgzenia i oddychania dziecko byto operowane z dobrym efektem koricowym. Trudno ustali¢ kiedy nastgpit nawrét przepukli-
ny, prawdopodobnie w okresie niemowlecym. Przeprowadzona diagnostyka obrazowa i endoskopowa potwierdzita nawrét
przepukliny, ktéra w obecnym czasie nie wymagata interwenc;ji chirurgicznej. Nalezy jednak podkreslic, ze u takiego pacjenta
istnieje state zagrozenie nasilenia choroby i koniecznos¢ operacji w trybie pilnym.

prof. dr hab. Krzysztof Grabowski
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