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Rare Abdominal Hernias in Children

Rzadko wystepujace przepukliny brzuszne u dzieci
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Streszczenie

Przepukliny pachwinowe skosne sg najczesciej wystepujacymi przepuklinami w wieku dziecigcym. Przepukliny
brzuszne o innym umiejscowieniu wrét spotyka si¢ bardzo rzadko. W pracy omdéwiono dane epidemiologiczne, ob-
jawy kliniczne i sposoby leczenia rzadkich przepuklin zewngtrznych brzucha u dzieci z uwzglednieniem przepu-
kliny pachwinowej prostej, przepukliny udowej, przepukliny nadbrzusznej, przepukliny Spigela oraz przepukliny
lgdzwiowej (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 4, 733-740).

Stowa kluczowe: przepuklina brzuszna, przepuklina pachwinowa, przepuklina udowa, przepuklina nadbrzuszna,
dzieci.

Abstract

Indirect inguinal hernias are the most common abdominal hernias in childhood. An incidence of other ventral her-
nias is significantly lower. The review presents epidemiological and clinical aspects of the rare abdominal hernias
in children. Their diagnostic and surgical management are discussed as well. Particular attention was put on direct
inguinal hernia, femoral hernia, epigastric hernia, Spigelian hernia and, finally, lumbar hernia (Adv Clin Exp Med

2006, 15, 4, 733-740).

Key words: abdominal hernia, inguinal hernia, femoral hernia, epigastric hernia, children.

Chirurg dziecigcy w codziennej praktyce cze-
sto spotyka si¢ z przepuklinami brzusznymi. Naj-
czesciej sa to przepukliny pachwinowe skosne
zwigzane z przetrwaniem droznego wyrostka po-
chwowego otrzewnej. Czestos¢ wystepowania
przepukliny skosnej w tej grupie wiekowej wyno-
si 0,8—4,4%. Operacja przepuklin tego typu to je-
den z najczesciej wykonywanych zabiegdéw opera-
cyjnych w trybie planowym na oddziatach chirur-
gii dziecigcej [1]. Ze wzgledu na dominacj¢ tego
typu przepuklin pojecie przepukliny skosnej stato
si¢ w praktyce klinicznej synonimem przepukliny
pachwinowej u dzieci. Innym czestym typem
przepukliny brzusznej u dzieci sg przepukliny pep-
kowe. Obiektywna czgstos¢ wystepowania tej
przepukliny jest trudna do okreslenia ze wzgledu
na spontaniczne zamykanie si¢ pierscienia pgpko-
wego jako wrét przepuklinowych u wiekszosci
dzieci obarczonych tg patologig [1, 2].

Przepukliny brzuszne innego typu wystgpuja
znacznie rzadziej. Sg one w zdecydowanej wigk-
szosci przypadkéw zwigzane z istnieniem wrodzo-
nych anatomicznych nieprawidlowosci dotycza-
cych powlok brzusznych, decydujacych o powsta-
niu  wrét przepuklinowych. Bardzo rzadkie
wystepowanie tych przepuklin powoduje, ze wielu
chirurgéw dziecigcych nie spotyka si¢ z nimi
w swojej praktyce. Pismiennictwo dotyczace tych
przepuklin jest dos¢ ubogie i dominujg w nim opisy
kazuistyczne lub doniesienia oparte na bardzo nie-
licznej grupie pacjentéw. Dlatego celem niniejsze-
g0 opracowania, opartego na doniesieniach opubli-
kowanych w ostatnich dekadach, jest przyblizenie
zagadnienia rzadkich przepuklin brzusznych u dzie-
ci i omOwienie ich aspektéw epidemiologicznych,
klinicznych oraz sposobow postgpowania chirur-
gicznego. W pracy omdéwiono przepukliny pachwi-
nowe proste, przepukliny udowe, nadbrzuszne,
przepukliny Spigela oraz ledZzwiowe.
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Anatomia potencjalnych
wrot przepuklin brzusznych

W celu oméwienia zagadnien zwigzanych
z patologig przepuklin brzusznych nalezy przypo-
mnie¢ podstawowe zagadnienia anatomii okolic
tzw. zmniejszonego oporu.

Najbardziej skomplikowana pod wzgledem
anatomicznym jest okolica pachwinowa, w obre-
bie ktdérej powstajg przepukliny pachwinowe sko-
$ne 1 proste oraz przepukliny udowe. Stosowane
dawniej opisy anatomiczne nie zawsze odzwier-
ciedlaty panujgce stosunki topograficzne, co wraz
z do$¢ duzym odsetkiem powiktan po operacjach
w tej okolicy sktonito badaczy do ponownego za-
interesowania si¢ anatomig pachwiny [3, 4]. W re-
zultacie tych badain wprowadzono pojgcie rozwo-
ru migsniowo-grzebieniowego. Jest to przestrzen
ograniczona od gory przez brzeg dolny migsnia
skosSnego wewngtrznego i poprzecznego brzucha
wraz z ich Sciggnem laczacym, a od dotu grzebie-
niem kosci tonowej. Granicg przysrodkowg wy-
znacza brzeg boczny m. prostego, a boczng przy-
srodkowa krawedZ miesnia biodrowo-lgdZwiowe-
go. Przebiegajace poprzecznie na ksztalt cigciwy
wigzadlo pachwinowe nie jest w tym ujeciu
wzmocnieniem przedniej Sciany brzucha, a jedy-
nie przegrodg dzielagcg 6w rozwdr na pigtra gérne
i dolne. Gtéwnym elementem oporowym rozworu
jest powieZ poprzeczna z tzw. analogami.

Euk biodrowo-grzebieniowy jest to pasmo tacz-
notkankowe biegngce od kolca biodrowego przed-
niego gérnego wspdlnie z wigzadtem pachwino-
wym, od ktérego réwniez otrzymuje widkna, i w 1/3
jego diugosci zagina si¢ ku dotowi i przyczepia do
wyniostosci biodrowo-tonowej. Pasmo to dzieli roz-
step wspdlny na rozstep migsniowy i naczyniowy.

Pasmo biodrowo-tonowe jest to przysrodkowe
przedtuzenie tuku biodrowo-grzebieniowego. Prze-
biega ono po tylnej powierzchni wigzadla pachwi-
nowego. Przysrodkowo przyczepia si¢ do wigzadla
grzebieniowego. Pasmo to jest w swojej czesci
przysrodkowej przysrodkowym ograniczeniem ka-
natu udowego.

Wigzadto miedzydotkowe to wigzka odcho-
dzaca od tuku biodrowo-grzebieniowego i wig¢za-
dta pachwinowego, zaginajaca si¢ ku gorze i ogra-
niczajaca od strony przysrodkowej pierscieni pa-
chwinowy gteboki. Odchodzace bocznie od tej
wigzki widkna obejmujg pierscien na ksztatt pod-
kowy 1 sa nazywane odnogg goérng i dolna.

Sierp pachwinowy przyczepia si¢ do okostne]
galezi gérnej kosci tonowej, do przodu sigga przy-
czepu pasma biodrowo-tonowego i biegngcymi ku
gbrze widknami obejmuje brzeg boczny migsnia
prostego brzucha.

Kanat pachwinowy, ktéry u chtopcéw jest wy-
Scielony uchytkiem pochwowym otrzewnej, w kla-
sycznym ujeciu ma cztery Sciany: gorng — ktéra sta-
nowi brzeg dolny migsnia poprzecznego brzucha
i skosnego wewnetrznego, dolng — utworzong przez
wi¢zadlo pachwinowe, przednig przez rozciggno
miesnia skosnego zewnetrznego i tylng — utworzo-
ng przez powiez poprzeczng i jej analogi [3, 4].

Kanal udowy jest przestrzenig potencjalng
i powstaje tylko w warunkach patologicznych.
Rozpoczyna si¢ pierscieniem udowym, ktéry jest
ograniczony od géry wigzadlem pachwinowym,
przysrodkowo przez pasmo biodrowo-tonowe po-
krywajace wigzadto rozstgpowe, bocznie przez zy-
¢ udowa, od dotu zas przez wigezadlo grzebieniowe
pokrywajace gbrng gataz kosci tonowej. Preparu-
jac w tej okolicy nalezy pamigta¢ o mozliwych
zmiennosciach anatomicznych tetnicy zastonowej,
ktéra odchodzac od tetnicy nabrzusznej dolnej,
moze przebiegac po tylnej powierzchni pasma bio-
drowo-tonowego, tworzac tzw. wieniec smierci [3].

W przedniej Scianie brzucha utworzonej przez
trzy parzyste plaskie miesnie i migsiefi prosty
znajduje si¢ kilka obszaréw tzw. zmniejszonego
oporu, ktére moga by¢ wrotami przepuklin. Sg to
odpowiednio: kresa biata, ktérg tworzg kocowe
widkna rozciggien wszystkich migsni ptaskich
brzucha splatajace si¢ ze sobg; pepek; powigz Spi-
gela — obszar potozony migdzy linig przejsScia mie-
$nia poprzecznego brzucha w jego rozciggno (kre-
sa potksiezycowata) a bocznym brzegiem migsnia
prostego.

Tylna Sciana jamy brzusznej zawiera dwa
miejsca, ktore sg potencjalnymi wrotami przepu-
klin: tréjkat ledZwiowy dolny (Petita) i tréjkat le-
dZzwiowy gérny, zwany tez czworokatem (Gryne-
felta). Tréjkat Petita (wystepujacy u okoto 75%
populacji) jest ograniczony od dotu grzebieniem
kosci biodrowej, od strony przysrodkowej brze-
giem bocznym migsnia najszerszego grzbietu, od
boku brzegiem tylnym mig¢snia skosnego zewne-
trznego. Dno tréjkata stanowi migsien skosny we-
wnetrzny. Tréjkat Grynefelta (wystgpuje prawie
zawsze) ograniczony jest od gory przez XII zebro,
od boku przez brzeg przysrodkowy migsnia sko-
Snego wewnetrznego, a od stronny przysrodkowej
przez brzeg boczny prostownika grzbietu.
W przypadku szeroko rozwartego kata zebrowo-
kregostupowego XII zebra i waskiego migsnia
prostownika grzbietu, gérnym ograniczeniem tej
przestrzeni jest rowniez dolny brzeg migsnia ze-
batego tylnego dolnego. W tych przypadkach
przestrzen ta jest czworokgtem. Dno tworzg bla-
szka powierzchowna powigzi piersiowo-grzbieto-
wej 1 rozciggno poczatkowe migsnia poprzeczne-
go brzucha. Pokryty jest on migsniem najszer-
szym grzbietu [3].
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Przepuklina pachwinowa
prosta

Przepuklina pachwinowa prosta to uwypukle-
nie otrzewnej wraz z jej zawartoscig, penetrujgce do
okolicy pachwinowej przez wrota umiejscowione
przysrodkowo od naczyn nabrzusznych dolnych
w dole pachwinowym przysrodkowym. U dzieci,
w przeciwienstwie do oséb dorostych, wystepuje
rzadko. Wedlug réznych statystyk stanowi ona
0,2-1,35% wszystkich przepuklin okolicy pachwi-
nowej wieku dziecigcego [5-7]. Wzrost czestosci
rozpoznawania w ostatnich latach wigze si¢ z wpro-
wadzaniem technik laparoskopowych, ktére umoz-
liwiajg doktadny wglad i oceng¢ anatomiczng okoli-
cy pachwinowej. Schier odnotowal wystepowanie
przepukliny prostej u 5 dzieci sposréd 109 podda-
nych laparoskopowej herniotomii (4,5%) [8]. Stro-
na prawa 1 pte¢ meska sg czesciej odnotowywane
przez réznych autoréw. Wiek dzieci opisywanych
w piSmiennictwie wynosi od 3 miesiecy do 10 lat.
Okoto 40% tych przepuklin ujawnia si¢ pierwotnie,
a pozostate 60% rozpoznaje si¢ po operacjach prze-
puklin skosnych, w przypadku podejrzenia ich na-
wrotu [6, 7]. W nielicznych przypadkach stwierdza-
no wspotwystepowanie przepukliny skosnej i pro-
stej, tzw. trousers hernia [8]. UwigZnigcie
przepukliny prostej opisano w jednym przypadku
u 3-miesigcznej dziewczynki, u ktérej worek prze-
puklinowy zawieral macicg, jajowody 1 jajniki [6].
Prawidlowe rozpoznanie przedoperacyjne posta-
wiono tylko w bardzo nielicznym odsetku dzieci.
W wigkszosci przypadkéw wstepnie rozpoznawano
blednie przepukling pachwinowg skosna, a prawi-
diowe rozpoznanie stawiano albo Srédoperacyjnie
w trakcie pierwszego zabiegu naprawczego, albo
kilka miesiecy po pierwszym zabiegu, podejrzewa-
jac nawr6t przepukliny skosnej [6, 9].

Przepuklina pachwinowa prosta powstaje na
skutek ostabienia powigzi poprzecznej trojkata
Hasselbacha, wrodzonego lub po pierwotnej na-
prawie przepukliny skosnej, jak réwniez w wyni-
ku wzmozonego cisnienia Srédbrzusznego. Nie
wiadomo, jaki odsetek przepuklin prostych po-
wstaje po naprawie przepuklin skosnych, a jaki
istnieje od urodzenia, a nie jest rozpoznany pod-
czas operacji przepukliny skosnej [6, 8, 9].

Techniki operacyjne, zaczerpnigte z chirurgii
dorostych, obejmujg naprawe tylnej sciany kanatu
pachwinowego. W opisywanych przypadkach sto-
sowano operacj¢ Bassiniego, ktéra polega na zszy-
ciu rozciggna aczacego z pasmem biodrowo-tono-
wym i wigzadtem pachwinowym lub operacje Co-
opera polegajagca na przyszyciu wymienionego
rozciegna do wiezadta grzebieniowego kosci tono-
wej. W pojedynczych przypadkach u dzieci zasto-

sowano siatke z tworzywa sztucznego [6, 9, 10].
W ostatnich latach coraz czg¢sciej pojawiaja si¢ do-
niesienia prezentujgce matoinwazyjne laparosko-
powe metody leczenia tych przepuklin. Wyniki le-
czenia wszystkich dzieci byly dobre, a nawrotéw
nie opisano [7, 8]. Tak mata liczba dzieci operowa-
nych poszczeg6lnymi metodami nie daje podstaw
do dyskusji nad wyzszoscig jednego sposobu nad
innym, duzy jednak odsetek prawidtowych rozpo-
znan stawianych laparoskopowo sugeruje, ze jest
to niewatpliwie obiektywna metoda diagnostyczna
i skuteczny sposéb postgpowania leczniczego. Na-
lezy przypuszczaé, ze wraz z coraz powszechniej-
szym wprowadzaniem technik laparoskopowych
do technik naprawczych przepuklin skosnych
u dzieci, odsetek rozpoznawanych przepuklin pro-
stych bedzie systematycznie zwigkszal si¢ [8].

Przepuklina udowa

Przepuklina udowa jest to uwypuklanie sig¢ ttu-
szczu przedotrzewnowego lub otrzewnej Sciennej
wraz z zawartoscig w obrebie kanalu udowego.
Przepukling takg u dziecka opisal po raz pierwszy
Astley Cooper w 1827 r. [11]. Wedlug danych au-
torow zajmujacych si¢ tym zagadnieniem, stano-
wig one od 0,33-1,87% wszystkich przepuklin
okolicy pachwinowe;j u dzieci. Odwrotnie niz u do-
rostych, w tej grupie wiekowej nie obserwuje si¢
przewagi plci zenskiej. Przepukliny prawostronne
wystepuja dwukrotnie czesciej niz lewostronne.
U 11-13% dzieci rozpoznaje si¢ przepukling udo-
wa obustronng. Zbiorcze analizy oparte na danych
r6znych autoréw wskazujg, ze przepuklina udowa
moze wystapi¢ u dzieci od okresu noworodkowo-
niemowlgcego do wieku mlodziericzego. Czgstosé
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem i jest naj-
wieksza migdzy 5. a 10. rokiem zycia [11-15].

Etiologia przepukliny udowej u dzieci jest
wcigz kontrowersyjna. Zwolennicy teorii wrodzo-
nego pochodzenia przepukliny argumentujg swojg
tez¢ wystepowaniem przepuklin udowych u nie-
mowlat, przeciwnicy takiego pogladu zwracajg
uwage na zwiekszajacg si¢ zachorowalnos¢ w star-
szych grupach wiekowych. Wiekszos¢ badaczy
wydaje si¢ sktania¢ do hipotezy McVaya, sugerujg-
cej istnienie wrodzonego czynnika predyspozycyj-
nego w postaci poszerzonego pierscienia udowego
spowodowanego waskim przyczepem powig¢zi po-
przecznej do wigzadta Coopera oraz ostabionej sa-
mej powiezi poprzecznej. Podwyzszone ciSnienie
Srodbrzuszne jest, zgodnie z tg hipoteza, czynni-
kiem wyzwalajacym uwypuklanie si¢ otrzewnej
w obreb kanalu udowego. Nabyte i wtérne posze-
rzenie pierscienia udowego tlumaczy takze poja-
wianie si¢ przepuklin udowych u dzieci operowa-
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nych uprzednio z powodu przepukliny pachwino-
wej. Pociaganie ku gérze wigzadta pachwinowego
wraz z pasmem biodrowo-tonowym poszerza pier-
Scient udowy [11, 14-16]. Niektérzy autorzy kwe-
stionujg udziat tego czynnika w etiologii przepukli-
ny udowej, uwazajac, ze w tych przypadkach prze-
puklina udowa nie zostala wlasciwie rozpoznana
W czasie pierwszego zabiegu operacyjnego [14].
Retrospektywne dane Abela i Sangasa wskazujg,
ze odsetek dzieci z przepukling udowg rozpoznang
po uprzednim leczeniu przepukliny pachwinowej
skosnej wynosi 21,5%. W przeciwiedstwie do
dzieci z przepukling prostg nierozpoznang w czasie
zabiegu naprawczego przepukliny pachwinowej,
przepukliny udowe manifestujg si¢ w r6znym cza-
sie po nieudanym zabiegu naprawczym — od kilku
miesi¢cy do kilku lat [11].

Przepuklina manifestuje si¢ u zdecydowanej
wigkszosci dzieci jako migkki, niebolesny i odpro-
wadzalny guzek umiejscowiony do boku i dotu od
guzka fonowego i ponizej wiezadla pachwinowego,
uwypuklajacy si¢ szczegdlnie w chwili dziatania
tloczni brzusznej. Znacznie rzadziej przedstawia si¢
jako bolesny twor guzowaty [10, 15, 17]. W przy-
padku jej uwigZniecia dotgczajg si¢ dodatkowo béle
brzucha, nudnosci, wymioty. Badany guzek jest wte-
dy niedoprowadzalny. Wedlug zbiorczych danych
retrospektywnych, uwi¢zniecie przepukliny udowej
stwierdza si¢ w 14-19,6% przypadkéw, najczesciej
u matych dzieci. Zawartos¢ uwieznietej przepukliny
to najczesciej thuszcz przedotrzewnowy i sie¢ wigk-
sza, ale spotykano takze jelito cienkie, katnicg z wy-
rostkiem robaczkowym, jajnik i jajowdd w obrebie
worka przepuklinowego [10-12, 18].

Leczenie przepukliny udowej jest wylacznie
operacyjne. W piSmiennictwie wymienia si¢ rozne
metody operacyjne: podwigzanie worka przepukli-
nowego lub podwigzanie worka potgczone z opera-
cja plastyczng kanatu udowego. Odsetek nawrotéw
po operacjach z prostym podwigzaniem worka
przepuklinowego (12%) wskazuje na potrzebe
zwezenia lub zamknigcia kanalu udowego [11,
14-16]. Nie ma prac badawczych wykazujgcych
przewage jednego sposobu plastyki nad drugim
w dziecigcej grupie wiekowej, a w réznych osrod-
kach stosuje si¢ ré6zne metody z poréwnywalnym
skutkiem. Wsréd stosowanych metod nalezy wy-
mieni¢ operacj¢ sposobem Bassiniego, polegajacg
na przyszyciu wi¢zadta pachwinowego wraz z pa-
smem biodrowo-tonowym do wig¢zadla grzebienio-
wego, metod¢ McVay opartg na przyszyciu powie-
zi poprzecznej i migsnia poprzecznego do wigzadta
Coopera, powi¢zi udowej oraz kanalu pachwino-
wego, a takze operacj¢ metodg Nyhusa, zabieg
sposobem Lockwooda z niskiego dostgpu oparty
na technice Bassiniego [10, 11, 14-16]. Ceran et al.
opisali 4 przypadki dzieci leczonych za pomoca

,korka” wykonanego ze zwinigtej siatki z tworzy-
wa sztucznego umieszczanej w kanale udowym
z dojscia pachwinowego [19]. Zabieg naprawczy
przepukliny mozna przeprowadzi¢ z dostgpu pa-
chwinowego lub niskiego, udowego.

W 2000 r. pojawito si¢ doniesienie 0 wprowa-
dzeniu technik laparoskopowych do leczenia prze-
puklin udowych u dzieci [20]. Lee i DuBois po
identyfikacji struktur anatomicznych deponowali
porcje teflonu w przestrzeni przedotrzewnowej, za-
mykajac tym sposobem piersciefi udowy. Gdy wej-
Scie do kanatu udowego bylto zbyt duze, zblizali do-
datkowo pasmo biodrowo-tonowe do wigzadta
grzebieniowego kilkoma szwami. Zwolennicy lapa-
roskopii podkreslajg, ze metoda ta jako jedyna po-
zwala na ocen¢ i ewentualng naprawe wszystkich
potencjalnych wrét przepuklin tej okolicy [7, 20].
W materiale Lee i DuBois towarzyszace przepukli-
ny znaleziono w 100% przypadkéw. Jak donosi
wigkszos¢ autorow, prawidlowe rozpoznanie rzad-
ko jest stawiane przed operacja, dlatego wysoka
warto$¢ diagnostyczna wideochirurgii przemawia
za jej wyborem [7, 20]. Wyniki plastyki kanatu udo-
wego wyzej wymienionymi metodami byty dobre.
Nawroty przepukliny udowej odnotowano jedynie
u dzieci, u ktérych pierwotny zabieg naprawczy po-
legal na prostym podwigzaniu i wycigciu worka
przepuklinowego [10, 11, 14]. Najwazniejszym
aspektem klinicznym przepukliny udowej u dzieci
jest jej bardzo rzadkie wystgpowanie, co powoduje,
ze w wielu przypadkach pozostaje ona nierozpo-
znana przez dlugi okres czasu. Dane kliniczne
wskazuja jednoznacznie na odsetek wtasciwego
rozpoznania przed zabiegiem operacyjnym nieprze-
kraczajacy 50% przypadkéw. Brakuje jednoznacz-
nie przyjetego sposobu postepowania operacyjne-
g0, ale formalny zabieg naprawczy pierscienia udo-
wego wydaje si¢ konieczny [14, 16, 19].

Przepuklina nadbrzuszna

Przepukliny nadbrzuszne, okreslane réwniez
jako przepukliny kresy bialej, s umiejscowione
w linii posrodkowej ciatla w obrebie kresy biale;j.
Zawartos¢ przepukliny to najczesciej tluszez
przedotrzewnowy 1 sie¢ wigksza. W przeciwien-
stwie do innych przepuklin brzusznych, przepukli-
ny kresy bialej nie w kazdym przypadku wykazuja
obecnos¢ worka przepuklinowego z otrzewnej
Sciennej [21, 22]. Nie nalezg do rzadkosci w chirur-
gii dzieciecej. Stanowig okoto 1,64% wszystkich
przepuklin brzusznych wieku dziecigcego. Podob-
nie jak u dorostych, okoto 60% z nich przebiega bez
objaw6éw podmiotowych. W okoto 13% towarzysza
jej inne ubytki w kresie biatej (przepuklina mnoga).
U dzieci odwrotnie niz u dorostych nie spotyka si¢
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réznic w czgstosci wystepowania w odniesieniu do
plci. W 30% przypadkow przepukli¢ rozpoznaje si¢
po urodzeniu, a sredni wiek w chwili wystapienia
pierwszych objawéw wynosi okoto 5 lat [22-24].

Przepuklina nadbrzuszna moze manifestowaé
si¢ jako odprowadzalny, niebolesny guzek badalny
w linii posrodkowej ciata miedzy pepkiem a wyro-
stkiem mieczykowatym (taki obraz spotyka si¢
w 45% przypadkéw), bol nadbrzusza nasilajgcy
si¢ podczas aktywnosci fizycznej (23% przypad-
kéw), nieodprowadzalny, niebolesny guzek (18%)
oraz jako nieodprowadzalny, bolesny guzek (14%
przypadkéw) [22, 23]. Wielkos¢ ubytku w powig-
zi wynosi najczesciej 0,2-2,5 cm i jest on potozo-
ny doktadnie w linii posrodkowej lub nieco bocz-
nie, w kresie biatej [21].

Etiologia przepukliny nadbrzusznej nie jest jed-
noznacznie okreslona. Askar wysunatl hipoteze, ze
do powstania przepukliny dochodzi na skutek roz-
suwania si¢ widkien kresy bialej wykazujacych nie-
prawidtowy uktad anatomiczny. U wszystkich pa-
cjentow z przepukling nadbrzuszng stwierdzit on
tylko pojedyncze tylne i przednie skrzyzowanie
widkien kresy bialej, podczas gdy w prawidlowych
warunkach anatomicznych wiékna obu stron krzy-
zuja si¢ dwu lub trzykrotnie [25]. Wigksza czgstos¢
wystepowania przepuklin nadpepkowych ma by¢
skutkiem pociggania kresy bialej dogtowowo przez
przyczepy przepony. Takze czestsze wystepowanie
u 0s6b dorostych miedzy 3. a 5. dekadg zycia i wy-
raznego spadku czgstosci wystepowania u 0s6b
starszych wskazuje na znaczenie nadmiernej ak-
tywnosci fizycznej w powstawaniu i manifestacji
klinicznej przepukliny kresy biatej [25]. Inni auto-
rzy sugeruja wrodzony charakter ubytku Iub wro-
dzone predyspozycje w postaci szerokich otworéw
dla przejscia naczyn krwionosnych przez krese bia-
g [21, 22, 24]. Za wrodzonym charakterem ubyt-
kéw kresy bialej przemawia tez to, iz nie obserwu-
je si¢ praktycznie nawrotéw po operacjach napraw-
czych. Cho¢ 30% przepuklin mozna rozpoznaé po
urodzeniu, nie mozna wykluczy¢, ze te rozpozna-
wane u dzieci starszych majg charakter nabyty [22].

Opierajac si¢ na obserwacjach przebiegu natu-
ralnego przepuklin pgpkowych, w latach ubieglych,
polecano postawe wyczekujacg. Obecnie rozpozna-
nie przepukliny nadbrzusznej jest wskazaniem do
elektywnej operacji naprawczej. Przekonanie to wy-
nika z tego, ze okoto 50% przepuklin, poczgtkowo
bezobjawowych, w naturalnym przebiegu staje si¢
objawowymi. Dodatkowym argumentem przema-
wiajgcym za wezesnym leczeniem operacyjnym ma
by¢ powigkszanie si¢ wrét przepukliny z biegiem
czasu, co utrudnia operacj¢ naprawczg [21, 22].

Przed samym zabiegiem nalezy zaznaczyc
miejsce ubytku na skérze, gdyz po wprowadzeniu
dziecka do znieczulenia ogélnego odnalezienie

wrét przepukliny (lub uwypuklajacego sie guzka)
moze sprawia¢ trudnosci, zwlaszcza u otytych pa-
cjentow.

Operacje naprawcze przepuklin nadbrzu-
sznych u dzieci sg oparte na technikach chirurgicz-
nych przeniesionych z chirurgii dorostych. Wsrod
wykonywanych zabiegéw nalezy wymienié: pro-
ste wyciecie lub odprowadzenie worka przepukli-
nowego oraz zblizenie kilkoma szwami obu brze-
géw ubytku, zamkniecie szwem okreznym lub
plastyka typu Mayo — pionowa badZ pozioma.
Wyniki leczenia wszystkimi wymienionymi meto-
dami sg dobre, co stawia po znakiem zapytania ko-
niecznos¢ wykonywania bardziej skomplikowa-
nych zabiegéw niz proste zamknig¢cie ubytku.
W bardzo duzych ubytkach moze by¢ konieczne
wszycie implantu siatki chirurgicznej [21, 22, 24].

Przepukliny boczne
brzucha (Spigela)

Belgijski chirurg Adrian van der Spigel
(1576-1625) po raz pierwszy opisat lini¢ potksie-
zycowatg rozciagajaca si¢ od IX chrzastki zebro-
wej do guzka tonowego i bedacg granica miedzy
brzuscem a rozciggnem migsnia skosSnego wewne-
trznego brzucha, ktérg dzis okresla si¢ jako linig¢
Spigela [26].

Przepuklina boczna brzucha jest to uwypukle-
nie si¢ thuszczu przedotrzewnowego lub otrzewnej
Sciennej wraz z zawartoscig przez nabyty lub wro-
dzony ubytek w tzw. powigzi Spigela. Powig¢7 ta
jest utworzona przez polaczone rozciggna miesni:
skosnego wewnetrznego i poprzecznego brzucha
w obszarze migdzy kresg potksiezycowata a bocz-
nym brzegiem migsnia prostego brzucha. Przepu-
kliny te zwykle sg umiejscowione powyzej naczyn
nabrzusznych dolnych, w miejscu gdzie powigeZ
Spigela jest najszersza, a splatajace si¢ na innych
poziomach widkna rozciegien migsniowych bie-
gng réwnolegle do siebie. Obszar ten nazywany
jest strefg Spigela (Spigelian hernia belt), a termin
ten zostal wprowadzony przez Spangena dla okre-
Slenia poprzecznego obszaru zawartego od linii tg-
czacej oba kolce biodrowe przednie ku gorze sze-
rokosci okoto 6 cm. W tym obszarze powstaje
90% przepuklin Spigela. Przepukliny, ktére po-
wstajg ponizej 1 przysrodkowo od naczyn nabrzu-
sznych dolnych nazywa si¢ niskimi przepuklinami
Spigela. Stanowig one 10-15% wszystkich prze-
puklin bocznych. Do niezwyklej rzadkosci nalezg
przepukliny gérne, ktérych wrota sa umiejscowio-
ne powyzej poziomu pepka [26-28].

Przepuklina Spiegela ma najczgsciej charakter
przepukliny srédsciennej i szerzy si¢ migdzy pta-
skimi miesniami brzucha lub powiezig Spigela
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1 migsniem skosSnym wewngtrznym. Migsieri sko-
$ny zewnetrzny brzucha i jego rozciagna sg silng
barierg mechaniczng dla worka przepuklinowego
i dlatego z reguly przepuklina nie wnika w obreb
powierzchownych warstw Sciany brzucha [27-29].

Przepukliny te bardzo rzadko wystepuja u dzie-
ci. W literaturze $wiatowej opisano do tej pory
mniej niz 40 przypadkéw w tej grupie wiekowe;j,
czyli okoto 3% wszystkich przypadkéw przepuklin
bocznych brzucha. W % przypadkéw rozpoznanie
postawiono w okresie noworodkowym. Strona lewa
i prawa sg zajete z jednakowg czestoscig. Chtopcy
chorujg dwa razy czesciej niz dziewczynki. Okoto
10% przepuklin wystepuje obustronnie [29-31].

Etiologia tej przepukliny brzusznej jest nie-
znana. Wigkszos¢ hipotez, w odniesieniu do dzie-
ci, wskazuje na obecnos¢ wrodzonych miejsc
zmniejszonego oporu w obrgbie powigzi zawar-
tych w pasmie Spigela. Uwaza sig, ze czynnikami
sprzyjajacymi moga by¢ ubytki w powigzi dla
przejscia naczyn nabrzusznych dolnych, infiltracja
jej widkien tluszczem przedotrzewnowym, miej-
scowe zaburzenia rozwojowe mig¢sni brzucha i ich
niedowlad, np. na skutek neuropatii. Analizujac
jednak opisywane w literaturze przypadki, wydaje
si¢, ze przyczyn jest wiele i czesto wspoltistniejg
one ze sobg [26, 27, 29, 32].

Ze wzgledu na rzadkos¢ wystepowania rozpo-
znanie przepukliny Spiegela u dzieci nie jest ta-
twe. Przepuklina zwykle nie powoduje objawdéw
podmiotowych, tylko w okoto 20% przypadkéw
towarzyszy jej bol brzucha i/lub miejscowa tkli-
wos¢. Dane z wywiadu podawanego przez rodzi-
coéw dziecka wskazujg na nawracajace uwypukla-
nie si¢ powlok brzucha lub obecnos¢ migkkiego
tworu guzowatego w jego bocznym obszarze.
Przez cienkie, delikatne powtoki dziecka moze
by¢ wyczuwalny ubytek w powigzi. Badanie pal-
pacyjne nalezy przeprowadzi¢ u dziecka stojgce-
go, poniewaz nierzadko przepuklina przestaje by¢
wyczuwalna w pozycji poziomej. Przepuklina jest
wyraznie zauwazalna przy wzroscie cisnienia
Srodbrzusznego w nastepstwie ptaczu lub kaszlu.
W wiekszosci przypadkéw badanie fizykalne od-
grywa rozstrzygajacg role w rozpoznaniu przepu-
kliny [27, 29-31]. Tylko w nietypowych przypad-
kach odnotowano koniecznos¢ zastosowania do-
datkowych badan obrazowych, takich jak: badanie
ultrasonograficzne, tomografia komputerowa lub
rezonans magnetyczny [27]. Opisano przypadek
dziecka operowanego z wstgpnym rozpoznaniem
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego,
a u ktérego przyczyng dolegliwosci bylo uwiez-
nigcie sieci wigkszej we wrotach przepukliny Spi-
gela [29]. UwieZnigcia byly opisywane w 6%
przypadkéw W worku przepuklinowym znajdo-
wano sie¢ wigksza, jelito, jajnik, niezstgpione jg-

dro, esicg, zotadek, pecherz moczowy lub uchytek
Meckela [26, 28]. W 19% przypadkéw opisanych
w pismiennictwie u dzieci przepuklinie Spigela to-
warzyszylo wngtrostwo po tej samej stronie [28,
32, 33]. Niezstgpione jadra nie mialy jadrowoddéw.
U tych chtopcéw nie znaleziono takze kanatu pa-
chwinowego. Wspéitwystepowanie tych standéw
autorzy tlumaczg obnizeniem cisnienia srédbrzu-
sznego w fazie zstgpowania jadra, podobnie jak to
ma miejsce w innych defektach przedniej sciany
brzucha, tj. przepukliny pepowinowej, wytrzewie-
nia wrodzonego czy tzw. zespotu suszonej sliwki.
Przemawia to jednoczesnie za wrodzonym charak-
terem samej przepukliny brzusznej [33]. Niewyjas-
niony pozostaje jednak fakt, ze w tych przypad-
kach drugostronne jadra byly potozone prawidlo-
wo w worku mosznowym.

Naturalna historia przepukliny bocznej brzu-
cha u dzieci jest trudna do okreslenia z tego wzgle-
du, ze wiekszos¢ pacjentéw poddano leczeniu
operacyjnemu bezposrednio po ustaleniu rozpo-
znania. W literaturze opisano tylko 4 przypadki
nieleczone operacyjnie. W jednym przypadku od
operacji odstgpiono z powodu innych wad i zwigza-
nego z tym ryzyka operacyjnego, w dwodch przypad-
kach obserwowano samoistne ustgpienie przepukli-
ny. U obojga tych dzieci przepuklina pojawita si¢ po
operacji torakochirurgicznej, a w jednym przypadku
wysunieto hipoteze wskazujacg na neuropati¢ obwo-
dowg jako potencjalng przyczyne [26, 28, 31].

Przed zabiegiem operacyjnym poleca si¢ za-
znaczy¢ miejsce ubytku na skérze. Z cigcia sko-
Snego lub poprzecznego nad badalng przepukling
uzyskuje si¢ dostep do ubytku w powiezi Spigela
wielkosci najczesciej 1-3 cm (najwigkszy odno-
towany ubytek miat 7,5 cm Srednicy). W dostep-
nym piSmiennictwie dotyczacym tego zagadnie-
nia autorzy nie opisywali szczegétowo techniki
operacyjnej. Wiekszos¢ autoréw okresla zabieg
naprawczy jako warstwowe zamknigcie ubytku,
w nielicznych przypadkach dokonano srédopera-
cyjnie otwarcia worka przepuklinowego [26, 28,
29, 31]. Nalezy podkresli¢, ze w przeciwienstwie
do doniesient dotyczacych dorostych pacjentow,
u dzieci z przepukling Spigela nie odnotowano
koniecznosci stosowania materiatdw wzmacniajg-
cych powtoki brzuszne. U 0s6b dorostych ponad-
to zaréwno w diagnostyce, jak i leczeniu przepu-
kliny znalazly zastosowanie techniki laparosko-
powe. Autorom nie sg znane doniesienia
o leczeniu tag metodg przepukliny brzusznej bocz-
nej u dziecka [27]. Przebieg pooperacyjny i odle-
gle wyniki leczenia chirurgicznego odnotowali
nieliczni autorzy. U zadnego z operowanych dzie-
ci nie stwierdzono nawrotu przepukliny, a okres
obserwacji wahat si¢ od kilku miesigcy do 19 lat
[28, 31].
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Przepukliny ledZwiowe

Wrodzone przepukliny ledZzwiowe u dzieci
wystepujg wyjatkowo rzadko. W literaturze opisa-
no dotychczas blisko 60 przypadkéw. Liczba ta nie
jest jednak scisle okreslona, poniewaz niektérzy
autorzy kwalifikuja do tej grupy takze ledZwiowe
przepukliny pourazowe i poinfekcyjne [34, 35]. Sg
to uwypuklenia tluszczu przedotrzewnowego lub
otrzewnej sciennej wraz z zawartoscig przez trdj-
kat (czworokat) Grynefelta, Petita lub jednocze-
$nie oba trojkaty. Ta sytuacja ma miejsce, gdy oba
obszary sg tak duze, ze laczg si¢ ze sobg (np.
w rozlanym zaniku migsni ledZwiowych) [35, 36].

Samoistne przepukliny ledZwiowe pojawiajg
si¢ czesciej u chtopcéw. Wigkszos¢ z nich objawia
si¢ u dzieci do 2. roku zycia. Przepukliny po stro-
nie lewej odnotowuje si¢ dwukrotnie czesciej niz
przepukliny prawostronne. Czesciej wystepuja
przepukliny gérnego tréjkata, co ttumaczy si¢ osta-
bieniem powigzi poprzecznej przez przechodzacy
przez nig podzebrowy peczek nerwowo-naczynio-
wy. Peczek ten perforuje powieZ w wierzchotku
tréjkata Grynefelta w tzw. szczelinie Hartmana, beg-
dacej najstabszym jego punktem [34, 36, 37].

Bardzo charakterystyczne jest, ze w 2/3 przy-
padkéw przepuklinie lgdZwiowej towarzyszg inne
wady rozwojowe, czgsto mnogie i powazne zabu-
rzenia anatomiczne. Odnotowano: wrodzong nie-
droznos¢ drég zétciowych, niedokonany zwrot je-
lit, wrodzong hypoplazj¢ migsni brzucha, wrodzo-
ny brak jader, wady nerek, wady odbytu
1 odbytnicy, hydrometrocolpos, brak piszczeli, wo-
dogtowie, zesp6t Arnolda-Chiariego, przednig
przepukling oponowo-rdzeniowa, wrodzong prze-
pukling przeponowaq, wynicowanie steku, skolio-
ze, wady zeber i1 kregostupa [34, 35, 37]. Toulou-
kian w 1972 roku opisal wspdtwystepowanie wad
zeber i krggostupa z przepukling ledZwiowa. Od-
tad ten uktad wad nosi angloj¢zyczng nazwe lum-
bocostovertebral syndrome (LCVS) [38].

Etiopatogeneza przepuklin ledZwiowych nie
jest dobrze poznana. Przyjmuje si¢, ze przyczyng
wielu z nich, a zwlaszcza w przebiegu LCVS moze
by¢ zaburzenie embriogenezy migdzy 3. a 5. tyg. zy-
cia ptodowego, co mogtoby ttumaczy¢ wspétwyste-
powanie licznych wad rozwojowych. Sposréd in-
nych potencjalnych czynnikéw wymienia si¢ stany
przebiegajace ze wzrostem cisnienia Srédbrzuszne-
go, miejscowg neuropraksje, uszkodzenie nerwow

PiSmiennictwo

ledZwiowych w przebiegu przepukliny oponowo-
rdzeniowej oraz obecnos¢ guza wewnatrzbrzuszne-
go uciskajgcego lub naciekajgcego pnie nerwowe
[34, 35, 37, 39]. Lafer opisat 2 przypadki przepuklin
ledZzwiowych, w ktérych choroba pojawilta si¢ po
operacji z powodu zwojaka zarodkowego wspot-
czulnego umiejscowionego w tylnym srédpiersiu.
U obu dzieci przepuklina zanikta samoistnie w okre-
sie obserwacji [37]. Przepuklina ta objawia si¢ jako
migkki, niebolesny, odprowadzany twér guzowaty,
umiejscowiony w okolicy ledZwiowej ponad tale-
rzem biodrowym. W przypadku uwig¢Znigcia guzek
jest nieodprowadzalny, tkliwy, pojawiajg si¢ objawy
przedmiotowe, takie jak: niepokdj dziecka, bdle
brzucha, wymioty oraz radiologiczne objawy nie-
droznosci przewodu pokarmowego [34-36]. Uwig-
Znigcie tej przepukliny u dziecka opisano tylko
w jedynym przypadku. Bylo to 3,5-miesi¢czne nie-
mowle obarczone zespotem lgdZwiowo-zebrowo-
kregowym i innymi wadami rozwojowymi. W obre-
bie worka przepuklinowego stwierdzono obecnos¢
jelita cienkiego, a wrotami przepuklinowymi byt
tréjkat Petita [39].

Z wyjatkiem 4 przypadkéw, wszystkie dzieci
z rozpoznang przepukling ledZwiowa, odnotowane
w pismiennictwie poddano leczeniu operacyjne-
mu. Niektérzy autorzy stosowali zamknigcie ubyt-
ku, zblizajac do siebie jego brzegi. Inni stosowali
dodatkowo siatki z tworzywa sztucznego, ktérymi
wzmacniali powloki tulowia w miejscu ubytku
[34, 35]. Nawrdt opisano u jednego niemowlecia
po operacji uwig¢Znigtej przepukliny. Pierwotnie
zastosowano proste zszycie brzegéw ubytku.
Dziecko powtdrnie poddano zabiegowi chirurgicz-
nemu, wszczepiajac siatke z tworzywa sztucznego
7 dobrym rezultatem [39].

Wydaje sig¢, ze pacjenci z przepukling ledZwio-
wa powinni by¢ operowani z wyboru z chwilg usta-
lenia rozpoznania. Argumentem za takg strategig
jest powigkszanie si¢ ubytku z czasem oraz ryzyko
uwiezni¢cia, pomimo iz takie przypadki odnoto-
wuje si¢ sporadycznie. Postawe wyczekujacg moz-
na przyjacé u pacjentéw, u ktérych podejrzewa si¢
przejsSciowy pooperacyjny niedowtad nerwow
obwodowych, np. po operacjach guzéw srédpier-
sia. Ubytek nalezy zamkna¢ wlasnymi tkankami
chorego, jezeli pozwalaja na to warunki miejsco-
we. W duzych ubytkach jednak jest wskazane
uzycie wzmacniajacych siatek syntetycznych
[35, 36].
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