Ked'pricinu vracania odhali RTG hrudnika...
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V kazuistike prezentujeme pripad 5-tyzdrhového Mareka, ktory bol prijaty pre vracanie a intoleranciu peroralneho prijmu. Ambulantne
realizované USG vysetrenie brusnych organov neodhalilo pri¢inu Marekovho stavu. Vysvetlenie priniesla az RTG snimka hrudnika.
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Uvod

Kongenitalne diafragmatické abnorma-
lity sa vyskytuju vo frekvencii 1/2 000 az 1/4 000
porodov. Najcastejsi defekt je kongenitélna dia-
fragmaticka hernia. Ide o vyvojovu chybu bréani-
ce charakterizovanu prienikom vnutrobrusnych
orgénov cez vrodeny komunikacny otvor do
hrudnej dutiny. Cim st veasnejsie pritomné ¢asti
brusnych orgdnov v hrudniku, tym zavaznejsia
je pltcna hypoplazia a horsia progndéza. Defekt
bréanice vznika v prvych deviatich tyzdnoch ges-
tacie, v obdobi synchrénneho embryonalneho
vyvoja branice, plic, ¢riev a dalsich orgénov.
Takmer u polovice deti byva brani¢na prietrz
asociovana aj s inymi vrodenymi anomaliami.
Kongenitalna diafragmatickd hernia patri do
skupiny zivot ohrozujucich ochorent. Klinickd
symptomatologia sa méze dramaticky rozvijat
uz v prvych hodinach po narodeni pod obrazom
zavaznej respiracnej insuficiencie. Mortalita aj
v ére modernej mediciny a dostupnosti ECMO
(extrakorpordlnej membranovej oxygenacie) je
stéle vysoka. V kazuistike prezentujeme pripad
5-tyzdnového dojcata s kongenitalnou diafrag-
matickou herniou, ktord sa manifestovala gast-
rointestinalnymi priznakmi.

Kazuistika

5-tyzdnovy Marek réno jedenkrat pridom
vracal a nasledne odmietal perorélny prijem.
Vzhladom na vek dietatka a charakter vracania
sa vyslovilo podozrenie na kongenitéinu pyloro-
stendzu a chlapcek bol odoslany na hospitaliza-
ciu do nasej nemocnice. Priambulantnom USG
vysetreni brusnych orgédnov sa pre pneumatézu
gastrointestindlneho traktu pylorus nezobrazil,
¢revné klucky boli bez distenzie a znamok in-
vaginacie.

Rodicia dietata a jeho traja surodenci su
zdravi. Marek sa narodil v 39. gesta¢nom tyzd-
ni. Pérodna hmotnost bola 3 400 g, dizka 51 cm
a Apgarovej skére 10/10 bodov. Priebeh gravidi-
ty, porod a perinatélna adaptacia boli fyziologic-
ké. Chlapcek bol doj¢eny a hmotnostne dobre
prospieval. Pri prijati do nemocnice bol Marek

Obrdzok 1. RTG hrudnika a brucha vo vise, AP
projekcia. Brani¢na hernia vlavo s dislokaciou
¢revnych kluciek do favého hemithoraxu a s pre-
sunom mediastina na kontralaterdinu stranu.

somnolentny, hrani¢ne hydratovany a afebrilny.
Brusko mal volne priehmatné, bez palpacnej
citlivosti, ale so slabsie pocutelnou peristalti-
kou. Pylorickd oliva nebola hmatnd. V popredi
fyzikdlneho nalezu bola tachykardia do 160/
min., srdcové ozvy boli pocutelné viac vpravo.
Ostatny fyzikalny nélez vratane auskultacie pltic
bol bez pozoruhodnosti. V laboratérnych vyset-
reniach bola nizka zapalova aktivita. Krvny obraz,
hemokoaguldcia, zdkladna biochémia, ionogram
a acidobézicka rovnovéaha boli bez patologic-
kych posunov. Vzhladom na auskultac¢ny kardi-
alny ndlez sme hned po prijme realizovali RTG
hrudnika a brucha vo vise. Prekvapenim bola
braniéna hernia vlavo s dislokaciou ¢revnych
kluciek siahajucou az do 2/3 lavého hemithoraxu
(obrédzok 1). Echokardiografické vysetrenie
potvrdilo hemodynamicky nezavazny foramen
ovale apertum a minimalny perikardialny vy-
potok do 3 mm. Po konzultécii chirurga sme
dieta pripravili na operaciu. Z laparotomického
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Obrdzok 2. RTG hrudnika, AP projekcia, 3. poope-
racny den. Primerana transparencia plucnych poli,
[avé plica su pekne rozvinuté, bez znamok pneu-
mothoraxu a lozZiskovych infiltrativnych zmien.

pristupu cez 3 cm dlhy posterolateralny
defekt dobre vyvinutej branice chirurgovia
anteponovali z hrudnika celé tenké ¢revo
avolnu ¢ast hrubého ¢reva. Nasledne defekt
branice uzavreli. Pooperacny priebeh bol bez
komplikacii. Marek bol eupnoicky, kardiopul-
monalne kompenzovany a nevyzadoval oxy-
genoterapiu. Na kontrolnej RTG snimke hrud-
nika boli lavé pluca pekne rozvinuté (obrazok
2). Marek bol uz na treti pooperacny deri na
plnom peroralnom prijme a do ambulantnej
starostlivosti sme ho prepustili po Siestich
drioch hospitalizacie.

Diskusia

V ¢lanku opisujeme kazuistiku 5-tyzdhového
fyziologického novorodenca s kongenitdlnou
diafragmatickou herniou, ktord sa manifestovala
nie respiracnou, ale gastrointestinalnou sym-
ptomatolégiou. Voditkom k spravnej diagndze
bolo klinické vysetrenie. Prijimajuci lekér pre
auskultacny nélez srdcovych oziev s posunom
vpravo ordinoval RTG hrudnika, ktoré odhalilo
[avostrannu brani¢nu prietrz.

Kongenitalna diafragmatické hernia je cha-
rakteristickd pritomnostou brusnych organov
v dutine hrudnika. MéZe sa vyskytovat izolovane,
alebo je asociovana s vrodenymi chybami srd-
ca (10 - 35 %), urogenitalneho systému (23 %),
gastrointestindlneho systému (14 %), CNS (10 %)
¢i chromozomalnymi aberaciami (1,4, 7). U nésho
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Tabulka 1. Negativne prognostické faktory
kongenitalnej diafragmatickej hernie

Polyhydramnion

Nizky index LHR (Lung-size to Head-size Ratio)
= pomer kontralateralne plica/obvod hlavy kori-
govany na gestacny vek

Nizky gestacny vek v ¢ase diagnostiky
(< 25. gestacny tyzder)

Predc¢asny porod

Nizke Apgarovej skére

V¢asna postnatélna manifestécia

Zlé ventilacné pomery (¥ pO2, T pCO2, funkéna
rezidudlna kapacita plic < 9 ml/kg)

Velky diafragmaticky defekt

Herniacia pecene alebo zaltidka

Iné vrodené vyvojové chyby

Abnormalny karyotyp

pacienta sme echokardiografickym vysetrenim
vrodenu srdcovu chybu vylucili.

Podla lokalizacie brani¢ného defektu rozli-
Sujeme tri typy vrodenych diafragmatickych
prietrzi:

1) posterolaterdina hernia (90 %),
2) retrosterndlna a parasterndina hernia a
3) hiatovd a paraezofagedina hernia (4).

Najcastejsie je defekt v posterolateralnej cas-
ti branice, hovorime o tzv. Bochdalekovej dia-
fragmatickej hernii. Zvycajne ide o lavostrannu
prietrz, cez ktoru sa do hrudnika dostéva ¢revo,
Zaludok, slezina a niekedy aj ¢ast lavého laloka
pecene. Vynimkou viak nie je ani pravostranny,
¢i dokonca obojstranny defekt. Pokial sa prietrz
nachdadza vpravo, do hrudného priestoru sa do-
stava Crevo a pravy lalok pecene (1, 3, 4).

Vek manifestacie, klinické priznaky
apriebeh ochorenia st variabilné. Ovplyvriuje
ich ¢asovy faktor hernidcie orgdnov do hrudnika,
velkost a lokalizacia defektu. Zavazna diafrag-
matickd hernia sa typicky prejavuje respiracnou
poruchou hned a/alebo kratko po narodent.
Novorodenec ma sudkovity hrudnik, ktory je
na postihnutej strane klenutejsi, brusko méze
mat ¢Inkovito vpadnuté. Srdcové ozvy su pre-
sunuté na protilahld stranu defektu, dychanie
je obojstranne oslabené, niekedy je pocutelna

peristaltika v hrudniku. Ako to dokazuje aj ka-
zuistika ndsho pacienta, az u 1/5 deti moze
byt kongenitalna diafragmaticka hernia
diagnostikovana v neskorsom veku. Tieto
pripady maju vyrazne lepsiu progndzu, pre-
toze pluca dietata su ,len” mechanicky kom-
primované, nie hypoplastické. Po rézne dlho
trvajucom bezpriznakovom obdobi ma pacient
nespecifické priznaky zo strany respira¢ného,
kardiovaskuldrneho alebo gastrointestinélneho
systému (2, 3, 5).

Diagnostika sa opiera o zobrazovacie vy-
Setrenia. Takmer u polovice pripadov sa dia-
fragmatickd hernia zisti uz prenatédlne medzi
16. — 24. gestacnym tyzdiiom. Nizky gestacny
vek v ¢ase diagnostiky (< 25. gestacny tyzder),
sonograficky nalez polyhydramnionu, hernidcie
pecene alebo nizky index LHR (Lung-size to
Head-size Ratio) signalizuju zavaznu prognoé-
zu. Postnatalne na ur¢enie diagnozy zvycajne
postacuje RTG snimka hrudnika - v pripade
Bochdalekovej hernie, ako to bolo aj u ndsho pa-
cienta, sU na postihnutej strane viditelné ¢revné
klucky a mediastinum je presunuté na opacnu
stranu. Prinejasnom naleze su indikované dalsie
zobrazovacie vysetrenia (1,4, 7, 8).

Kongenitdlne diafragmatické hernie spojené
s respira¢nou insuficienciou kratko po narodenf
predstavuju zivot ohrozujuci stav a vyzaduju
rychly a najma spravny postup. Pocas resusci-
tacie sa treba vyvarovat predychdavania dietata
maskou, lebo déjde k distenzii crevnych kluciek
v hrudniku. Novorodenca je nutné zaintubovat
a zaviest nazogastrickd sondu na dekompresiu
traviaceho traktu, pri tazkej respiracnej insufi-
ciencii podat surfaktant. Po stabilizacii dietata
pristupujeme k chirurgickej repozicii vnutrobrus-
nych orgénov a uzavretiu brani¢ného defektu.
V zahranici sa prenatalne diagnostikované dia-
fragmatické hernie riesia operacne uz ,in utero”.
V lie¢be postnatéine diagnostikovanych prietrzi
sa do popredia dostavaju miniinvazivne chirur-
gické postupy, ktoré znizuju riziko dlhodobych
komplikacif ako st pooperac¢né deformity hrud-
nika, rekurentna hernia, skoliéza ¢i ¢revna neprie-
chodnost v dosledku vacsich zrastov (1, 3, 4).

Viac informacii najdete na
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Celkova mortalita kongenitélnej diafragma-
tickej hernie je velmi vysokd a mdze dosahovat
az 60 % (6). Progndza pacienta zavisi najma od
stupna plucnej hypoplazie a rozvijajlcej sa
plicnej hypertenzie. Dalsie negativne prog-
nostické faktory uvadzame v tabulke 1.V po-
rovnani s celkovou mortalitou kongenitalnej
diafragmatickej prietrze sa imrtnost oneskorene
manifestovanej Bochdalekovej hernie pohybu-
je v sucasnosti len okolo 3 % a najcastejsie je
sposobend nespravnou diagnézou. Preto pri
nespecifickych respira¢nych alebo gast-
rointestinalnych priznakoch musime vzdy
mysliet aj na moznost brani¢nej prietrze (3,
5,6). Pri dokladnom fyzikdlnom vysetrent, rychlej
diagnostike a spravne c¢asovanej chirurgickej
liecbe u dietata bez dalsich rizikovych fakto-
rov je prognoéza kongenitélnej diafragmatickej
hernie dobra.
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