. © PrzypadkiMedyczne.pl, p-ISSN 2083-0033, 2016; Artykutlll Konferenciji, 88:406-409
Pnydekl MNiSW 3 pkt  IndexCopernicus 60.29
Medyczne.pl wersja pierwotna - online

Lewostronna torakoskopia celem usuniecia uchytka
tchawicy i nawrotowej przetoki tchawiczo-przetykowej

Left thoracoscopic approach to remove tracheal diverticulum and recurrent
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Streszczenie

Zarosniecie przetyku jest rzadka wadg wrodzong, ktdra ciggle stanowi wyzwanie dla chirurga. Wsrdd typdéw zaro-
$niecia najczesciej wystepuje typ Il charakteryzujacy sie obecnoscig przetoki przetykowo-tchawiczej od dolnego
odcinka. Zabieg polega na zamknieciu przetoki, a nastepnie zespoleniu obu zarosnietych odcinkdéw. W czesci przy-
padkéw dochodzi do rozwoju powiktan, wsrdd ktdrych najczestsze s3: zwezenie przetyku w miejscu zespolenia,
nieszczelno$¢ w miejscu zespolenia, a takze nawroét przetoki przetykowo-tchawiczej.

Autorzy przedstawiajg opis diagnostyki i leczenia dziewczynki operowanej z powodu zarosniecia przetyku t. llI,
u ktdrej doszto do rozwoju duzego uchytka tchawicy oraz nawrotu przetoki przetykowo-tchawiczej. Wybrano
nietypowy dostep operacyjny przez lewg jame optucnowq z zastosowaniem techniki torakoskopowe;j.

Lewostronna torakoskopia pozwala na bezpieczne i skuteczne usuniecie uchytka tchawicy oraz nawrotowej prze-
toki tchawiczo-przetykowej

torakoskopia, zarosniecie przetyku, nawrotowa przetoka tchawiczo-przetykowa, uchytek tchawicy
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Abstract

Esophageal atresia (EA) is a rare congenital disorder which is still a challenge for a surgeon. Among types of
EA, type lll is most common where a tracheoesophagal fistula (TEF) is to the distal pouch. Surgery is based on
fistula clousure and performing anastomosis between atretic ends. In some cases there are complications like:
esophagus narrowing on a level of anastomosis, leaking or fistula recurrence.

A case of female newborn with type Il of EA is presented. During her treatment large trachea diverticulum was
developed and TEF recurred. Unusual surgery approach was chosen — left-sided thoracoscopy.

Left-sided thoracoscopy allows for safe and successful removal of trachea diverticulum and tracheoesophagal
fistula.

thoracoscopy, esophageal atresia, recurrent tracheo-esophageal fistula, tracheal diverticulum
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Lewostronna torakoskopia celem usunigcia uchytka tchawicy i nawrotowej przetoki tchawiczo-przetykowej

Wstep

Zarosniecie przetyku nalezy do rzadko wystepujacych, ciez-
kich wad wrodzonych wymagajacych interwencji chirurgicznej
w pierwszych dniach zycia, stanowigce ogromne wyzwanie dla
chirurga. Najczesciej wystepuje typ Il wady, ktéremu obok
przerwania ciagtosci przetyku, towarzyszy przetoka tchawiczo-
przetykowa tgczaca Swiatto tchawicy ze Swiattem dalszego kon-
ca zarosnietego przetyku. Leczenie operacyjne polega na za-
mknieciu przetoki oraz zespoleniu obu koricow przetyku. Zabieg
operacyjny wykonuje sie klasycznie przez prawa jame optuc-
nowa, lub w wiodacych osrodkach coraz czesciej technika to-
rakoskopowg. Autorzy przedstawiajg przypadek dziecka ope-
rowanego technikg torakoskopowg, u ktérego kolejno wysta-
pity wszystkie trzy powiktania. Ponadto rozpoznano u niego
obecnos¢ duzego uchytka tchawicy bedacego pozostatoscia ka-
natu przetoki tchawiczo-przetykowej. Do tego uchytka nasta-
pit nawrot przetoki. Z uwagi na dtugotrwaty drenaz prawej ja-
my optucnowej, stwierdzone w badaniach obrazowych zmiany
wtdknisto-zapalne w tkance prawego ptuca oraz ryzyko masyw-
nych zrostow w jamie optucnowej wybrano nietypowy dostep
operacyjny przez lewga jame optucnowa z zastosowaniem tech-
niki torakoskopowe;.

Opis przypadku

Noworodek ptci zenskiej z CIPI urodzit sie drogg ciecia cesar-
skiego (wskazania ortopedyczne ze strony matki) w 40 tygo-
dniu cigzy, z masa ciata 2980 g, oceniony na 10 punktow w skali
Apgar. Prenatalnie stwierdzono wielowodzie u matki, zastoso-
wano réwniez cykl sterydoterapii przed porodem. W pierwszej
dobie po urodzeniu obserwowano u dziecka masywne ulewa-
nia wodami ptodowymi z domieszkg spienionej sliny, saturacje
na poziomie 80-90%, sporadyczng bradykardie. W wykonanym
zdjeciu RTG klatki piersiowej stwierdzono zageszczenia $réd-
migzszowe, jednolite zacienienie gérnego pola ptucnego pra-
wego, zmiany niedodmowo-zapalne, serce niepowiekszone. Po
podaniu srodka kontrastowego przez zatozong sonde uwidocz-
niono poszerzony proksymalny odcinek przetyku, bez przecho-
dzenia kontrastu do dalszych odcinkéw przewodu pokarmowe-
go. W objetym badaniu fragmencie nadbrzusza stwierdzono
obecnos¢ powietrza, co odpowiadato zarosnieciu przetyku ty-
pu lll. W V dobie zycia wykonano zabieg zespolenia przetyku
— podczas prawostronnej torakoskopii zaklipsowano i podktu-
to przetoke przetykowo-tchawicza dolnego odcinka przetyku,
a nastepnie zespolono zarosniete korice przetyku pod miernym
napieciem. Zatozono rowniez dren do prawej jamy optucnowe;j.
Po zabiegu dziewczynke przekazano do oddziatu intensywnej
terapii, w ktérym, podczas trzymiesiecznej hospitalizacji, ob-
serwowano trzy rodzaje probleméw: oddechowe, chirurgiczne
oraz infekcyjne. W przebiegu pooperacyjnym wystgpity objawy
nieszczelnosci zespolenia, potwierdzone badaniem radiologicz-
nym z zaciekiem kontrastu do prawej jamy optucnowej. Zatozo-
no kolejny dren do jamy optucnowej, sonde Replogle’a, wtgczo-
no antybiotykoterapie parenteralng. W 10 dobie zycia dziecko

ekstubowano, zastosowano wentylacje nieinwazyjna, jednak-
ze ze wzgledu na duzy wysitek oddechowy pacjentka zostata
ponownie zaintubowana. Wtedy tez zaobserwowano obrzek
i zmiany naczyniowe na konczynie dolnej prawej, wykonano
USG Doppler, w ktérym stwierdzono skrzepline w zyle biodro-
wej wewnetrznej prawej ze znacznym uposledzeniem przepty-
wu krwi. Zastosowano heparyne drobnoczgsteczkowg oraz Ac-
tylise, jednak leczenie musiato zosta¢ przerwane ze wzgledu na
dziatania niepozgdane pod postacig krwawienia z miejsc wktu-
cia i krwiaka okolicy topatki prawej. W 18 dobie zycia samo-
istna ekstubacja, wiaczono wentylacje nieinwazyjna, nebuliza-
cje. Od tego momentu stwierdzano pogorszenie stanu ogdlne-
go, wzrost parametrow zapalnych, narastajgcy wysitek odde-
chowy, czeste desaturcje, co wymagato ponownego zaintubo-
wania. W kolejnych dobach obserwowano poprawe stanu ogél-
nego, wtgczono minimalng podaz enteralng pokarmu. W wyko-
nanym kontrolnym badaniu kontrastowym przetyku w 37 dobie
zycia nie uwidoczniono zacieku kontrastu poza $wiatto przety-
ku, wobec czego usunieto drenaz jamy optucnowe;j. Cztery dni
pozniej kolejne pogorszenie stanu ogdlnego, wymioty brunatnag
trescia. Wstrzymano zywienie enteralne, pobrano krew na po-
siew, z ktérego wyhodowano S. epidermidis. Zmodyfikowano
antybiotykoterapie, uzyskano poprawe stanu ogdlnego, stop-
niowe obnizenie wyktadnikdw stanu zapalnego. W kolejnych
dniach zmniejszano parametry wentylacji, w 45 dobie zycia wy-
konano planowa ekstubacje, a od 48 doby zycia dziewczynka
pozostawata na oddechu wtasnym, z prawidtowymi parametra-
mi gazometrycznymi. Stopniowo zwiekszano podaz enteralng
pokarmu, od 59 doby zycia zywiona byta wyfacznie w ten spo-
sob. W trakcie pobytu w oddziale czterokrotnie wykonano po-
szerzania przetyku — w 52., 59., 70., 80. dobie zycia, stwierdzo-
no réwniez masywny odptyw zotgdkowo-przetykowy leczony
inhibitorem pompy protonowej. W trakcie ostatniego zabiegu
poszerzania przetyku usunieto sonde dojelitowg pozostawio-
na pierwotnie na state. Z innych problemdéw nalezy wspomnieé
o epizodach drgawek i oligurii, ktore pojawiaty sie podczas po-
gorszenia stanu ogdlnego. W 95 dobie zycia, w stanie ogdlnym
dobrym, dziewczynka zostata wypisana do domu. W 122 do-
bie zycia wykonano kolejne poszerzanie przetyku bez powiktan,
w kontrolnym badaniu przeglagdowym klatki piersiowej stwier-
dzono utrzymujgce sie zacienienie goérnego ptata ptuca prawe-
go. Z tego wzgledu dziewczynka byta hospitalizowana w od-
dziale chordb uktadu oddechowego dla dzieci, gdzie w wyko-
nanej tomografii komputerowej klatki piersiowej uwidoczniono
migzszowe zageszczenia niedodmowo-zapalne ptuca prawego,
z komponentg zwtdkniajaca. W trakcie hospitalizacji dziewczyn-
ka ulewata, miata napadowy kaszel, ostuchowo furczenia i rze-
Zenia. Po zastosowaniu leczenia objawy minety, dziewczynke
wypisano do domu. Dziesie¢ dni pdzniej w stanie ciezkim zosta-
fa przyjeta do oddziatu pediatrii, skad po 3 dniach przeniesio-
na do oddziatu intensywnej terapii ze wzgledu na nasilajgce sie
zaburzenia oddychania. Dziewczynke zaintubowano, wiaczo-
no zywienie pozajelitowe, oraz antybiotykoterapie. W wykona-
nym badaniu kontrastowym gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego uwidoczniono niewielkie przedostawanie sie srodka
kontrastowego poza obreb swiatta przetyku,sugerujgce nawrét
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przetoki, ktére jednak nie byto jednoznaczne i mogto stanowic
artefakt. Wykonano réwniez dwukrotnie tomografie kompute-
rowa klatki piersiowej, w ktdrej potwierdzono obecnos¢ komo-
ry powietrznej zlokalizowanej po lewej stronie i rownolegle do
tchawicy, o dtugosci okoto 30 mm, a takze rozlegte obszary nie-
dodmowe i niedodmowo-zapalne po stronie prawe;j.

Rysunek 1: Tomografia komputerowa klatki piersiowej z widocznymi zmianami w obrebie
prawego ptuca oraz powietrzng komorg po stronie lewej tchawicy (strzatka)

Wysunieto podejrzenie, ze opisywana komora moze by¢
pozostatoscig po nieszczelnosci zespolenia lub uchytkiem tcha-
wicy jako pozostatosci zbyt nisko zamknietego kanatu przeto-
ki tchawiczo-przetykowej. W 204. dobie zycia dziewczynka zo-
stata przekazana do Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieciecej we
Wroctawiu celem dalszej diagnostyki i leczenia. Wykonano pa-
saz przetyku pod monitorem Rtg, ktéry byt prawidtowy. Wy-
konano bronchoskopie, podczas ktérej uwidoczniono cechy
tracheomalacji oraz duzy uchytek tchawicy bez cech przetoki
przetykowo-tchawiczej. Wykonano takze ezofagoskopie, w ktd-
rej nie wykazano zwezenia przetyku. Przyjeto, ze przyczyna po-
wtarzajacych sie zaburzen oddychania moze by¢ stwierdzona
tracheomalacja. oraz uchytek. Ponownie rozpoczeto karmie-
nie doustne, jednak z powodu nasilenia dolegliwosci przy kar-
mieniu powtérzono pasaz przetyku, podczas ktérego, w kon-
cowej fazie badania, uwidoczniono zaciek kontrastu do drze-
wa oskrzelowego, co jednak potwierdzato wczesniejsze podej-
rzenie nawrotowej przetoki. Dziewczynke zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego — usuniecia uchytka i zamkniecia na-
wrotowej przetoki. Z uwagi na przesztos¢ chorobowa — dtugo-
trwaty drenaz prawej jamy optucnowej oraz duze prawdopodo-
bienstwo masywnych zrostédw po stronie prawej, zdecydowano
sie na nietypowy dostep — torakoskopie lewostronng, podczas
ktérej usunieto uchytek tchawicy, do ktérego uchodzita takze
nawrotowa przetoka tchawiczo-przetykowa. W 15 dobie po za-
biegu, w stanie ogéInym dobrym, z ustgpieniem wystepujgcych
wczesniej dolegliwosci, dziewczynka zostata wypisana do do-
mu.

Dyskusja

Zarosniecie przetyku jest rzadka wadg wrodzong (czestosé
wystepowania ocenia sie na 1,27-4,55:10000 zywo urodzo-

nych noworodkéw), w ktérej stwierdza sie brak anatomicz-
nej ciggtosci przetyku. Wsrdd 4 typow zarosniecia najczesciej
wystepuje typ Ill, ktéry charakteryzuje sie obecnoscig prze-
toki przetykowo-tchawiczej odchodzgcej od dolnego odcin-
ka zarosnietego przetyku (okoto 86% wszystkich przypadkdw,
[1]). Zabieg, ktdry jest wykonywany u noworodkdéw w pierw-
szych dobach zycia, polega na zamknieciu przetoki przetykowo-
tchawicznej oraz zespoleniu zaro$nietych odcinkéw przetyku.
Moze by¢ wykonany klasycznie — drogg prawostronnej tora-
kotomii, lub w wiodacych osrodkach technikami chirurgii ma-
toinwazyjnej (prawostronna torakoskopia). W wiekszosci przy-
padkow przebieg pooperacyjny jest gtadki, jednakze wsréd po-
wiktan, jakie mogg sie pojawi¢, mozemy wyrdznié: nieszczel-
nos¢ zespolenia, zwezenie w miejscu zespolenia, nawrotowa
przetoke tchawiczo-przetykowa. Ryzyko wystgpienia zwezenia
przetyku ocenia sie na 18-50%, ryzyko nieszczelnosci od 7% [2]
do 15-30%, ryzyko nawrotowej przetoki przetykowo-tchawiczej
na 6-10% [1, 3, 4]. Realne wystepowanie nawrotu przetoki
jest trudne do oceny, gdyz ocenia sie, iz w czesci przypadkow
nie jest to nawrdt, lecz nierozpoznana przetoka idaca z gor-
nego odcinka. Dlatego tez uwazamy, iz kazdy zabieg zespole-
nia przetyku, bez wzgledu na wybdr techniki operacyjnej, po-
winien by¢ poprzedzony wykonaniem bronchoskopii, podczas
ktérej mozna ocenié¢ obecno$¢ przetoki/przetok oraz ich poto-
zenie. W przypadku opisywanej pacjentki nie wykonano bron-
choskopii, jednakze podczas zabiegu przy preparowaniu gérne-
go odcinka nie stwierdzono obecnosci przetoki od gérnego od-
cinka. Wsréd czynnikéw predysponujacych do nawrotu przeto-
ki nalezg: wczesniactwo, niska masa urodzeniowa, bezposred-
nie przyleganie do siebie miejsca zespolenia oraz zamkniecia
przetoki oraz nieszczelno$¢ w miejscu zespolenia. Uwaza sie,
iz nieszczelno$¢ zespolenia wystepuje u okoto 68% pacjentéw
u ktorych stwierdza sie nawrdt przetoki przetykowo-tchawiczej
[5]. Sposrdd tych czynnikéw u naszej pacjentki wystapita je-
dynie nieszczelno$¢ zespolenia, gdyz urodzita sie ona o czasie,
z prawidtowg masg ciata, a miejsce zespolenia byto oddzielo-
ne od zamknietej przetoki od dolnego odcinka przez zyte bezi-
miennga. U wiekszosci dzieci z nawrotowa przetoka przetykowo-
tchawiczg wystepujg objawy — krztuszenie podczas karmie-
nia, ulewania, wymioty, kaszel, nawrotowe infekcje uktadu od-
dechowego, jednakze nie sg one charakterystyczne tylko dla
tej jednostki chorobowej. Wymagaja réznicowania z objawa-
mi tracheomalacji lub odptywu Zzotgdkowo-przetykowego, kté-
re czesto wystepuja u dzieci po zabiegu z powodu zarosniecia
przetyku. Metodami diagnostycznymi sg: badanie kontrastowe
przetyku, podaz btekitu metylenowego do tchawicy i nastep-
nie ezofagoskopia, tomografia komputerowa klatki piersiowej,
bronchoskopia z oceng tchawicy. Jednakze zadna z tych me-
tod nie jest doskonata i nie zawsze daje mozliwos$¢ jednoznacz-
nej diagnozy. Dlatego tez czas rozpoznania nawrotu przetoki
waha sie od kilku miesiecy do nawet kilkunastu lat [5]. W na-
szym przypadku dopiero kolejny pasaz przetyku wskazywat na
obecnosé przetoki, ktdrej nie uwidoczniono w bronchoskopii,
natomiast w tomografii komputerowej rozpoznano obecnosé
uchytka tchawicy. Leczenie nawrotowej przetoki przetykowo-
tchawiczej stanowi duze wyzwanie dla chirurga. Wsréd mozli-
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wosci terapeutycznych mozemy wyrézni¢ metody endoskopo-
we, podczas ktdrych podaje sie srodki obliterujgce (skutecznosé
tych metod ocenia sie na 60-90% [5], jednakze Srednio wyma-
gane jest dwukrotne podanie srodka) lub operacyjne zamknie-
cie przetoki drogg torakotomii lub torakoskopi. Zabiegi te sa
trudne technicznie, gdyz zwykle nawrdt przetoki jest efektem
nieszczelnosci zespolenia, co wywotuje stan zapalny oraz ma-
sywne zrosty w miejscu wykonanego zabiegu. W opisywanym
przypadku z uwagi na potozenie uchytka po stronie lewej tcha-
wicy oraz dtugotrwaty drenaz jamy optucnowej spowodowany
nieszczelnoscia zespolenia zdecydowano sie na nietypowy do-
step technikg torakoskopowa poprzez lewg jame optucnowa.
Wykonane wczesniej badania obrazowe tomografii kompute-
rowej pozwolity na precyzyjng lokalizacje anatomiczng uchyt-
ka i zaplanowanie dojécia operacyjnego do lewego srddpiersia
i uchytka pomiedzy kregostupem a przebiegajaca w poblizu aor-
t3. Uchytek usunieto w catosci zamykajac jego kanat od strony
tchawicy klipsami tytanowymi, a nawrotowa przetoke od stro-
ny przetyku poprzez podktucie jej $wiatta i podwigzanie.

Whioski

1. W kazdym przypadku patologicznych objawdéw z uktadu od-
dechowego oraz pokarmowego u dzieci po zabiegu z po-

Wktad autoréw/authors’ contribution: Sylwester Gerus — gtéwny autor; Mateusz Palczewski —

wodu zarosniecia przetyku nalezy, w diagnostyce rézni-
cowej, bra¢ pod uwage obecnos$¢ nawrotowej przetoki
przetykowo-tchawiczej.

2. Przedoperacyjna tomografia komputerowa pozwala na do-
ktadng anatomiczng lokalizacje zmiany oraz zaplanowanie
dostepu operacyjnego.

3. Lewostronna torakoskopia pozwala na bezpieczne usunie-
cie uchytka tchawicy oraz zamkniecie nawrotowej przetoki
tchawiczo-przetykowe;j.
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cym Szpitalu Klinicznym;

e w okresie od 10.05.2007 do 31.05.2008 zastepca dyrektora
ds. Logistyki Klinik Pediatrycznych w SPSK nr 1 we Wrocta-
wiu;

chirurgia dziecieca,

prof.  zwyczajny

e 0od 1.10.2008 kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii i Urologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Dorobek naukowy: Autor techniki endoskopowej operacji
przepukliny pachwinowej u dzieci nazwanej PIRS, wykonywa-
nej zarowno w kraju jak i zagranica. Jako pierwszy w Polsce wy-
konat technikg torakoskopowgq zespolenie zarosnietego prze-
tyku u noworodka. Wielokrotnie zapraszany jako wyktadow-
ca kurséw chirurgii endoskopowej na catym s$wiecie oraz ja-
ko chirurg wykonujacy szkoleniowe zabiegi w Kraju i za grani-
c3 (Szwajcaria, Hiszpania, Portugalia, Kuwejt, Rumunia, Indie,
Ukraina). Jest jedynym polskim chirurgiem posréd wyktadow-
cow prestizowego osrodka szkoleniowego chirurgii endoskopo-
wej w Strasburgu, Francja. Dorobek naukowy wynosi 834 pkt
KBN oraz 35,525 Impact Factor.

Dziatalno$¢ w organizacjach:

(1) od 2003 roku konsultant Wojewddzkiego Oddziatu Chirur-
gii Dzieciecej w Kielcach;

(2) od roku 2008 cztonek kolegium redakcyjnego czasopisma
,Videosurgery and other miniinvasive techniques”;

(3) 2014-2015 prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgéw Dzie-
ciecych.

Jezyki obce: angielski, niemiecki.

Zainteresowania:

styka, ogrdd.

motoryzacja, jogging, fotografia, akwary-
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