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ANNA ROZENSZTRAUCH

ASPEKTY INTENSYWNEJ TERAPI NOWORODKA Z WRODZONYM

ZAROSNIECIEM PRZEXYKU

ASPECTS OF INTENSIVE NEONATAL THERAPY OF A NEWBORN WITH CONGENITAL ESOPHAGEAL
ATRESIA

STRESZCZENIE: Wentylacja mechaniczna noworodka po zabiegu korekgji wrodzonego zaro-
$niecia przetyku (EA) jest skomplikowana i wymagajaca procedurg, a jej skuteczno$¢ ma istot-
ne znaczenie w procesie zdrowienia dziecka. W opiece pielegniarskiej nad pacjentem z EA ko-
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nieczne jest zachowanie uwagi i czujnosci oraz prowadzenie starannych dziatan pielegnacyj-
nych, zgodnie z zasadg (ang.) minimal handling. Celem pracy jest oméwienie najwazniejszych
aspektéw intensywnej terapii noworodka z wrodzonym zaro$nieciem przetyku.
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ABSTRACT: Mechanical ventilation of the newborn after congenital esophageal atresia is
extremely demanding, and its efficacy is important in the recovery process of the baby. Nur-
sing requires assiduous attention, vigilance and careful neonatal care in accordance with the
minimal handling principle. The aim of the study is to discuss the most important aspects of in-

tensive neonatal therapy of a newborn with congenital esophageal atresia.
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WSTEP

Wrodzone zaro$niecie przelyku (ang. esophageal atre-
sia — EA) z towarzyszaca przetoka przelykowo-tchawicza
(lub bez) jest czesta wada rozwojowa przewodu pokarmo-
wego u dzieci. Personel medyczny znajacy patofizjologie tej
wady oraz wczesne i pézne powiklania stanowi dla pacjen-
ta oraz jego opiekundéw gwarancje przeprowadzenia odpo-
wiedniej terapii oraz szans¢ na prawidlowe funkcjonowanie
i rozwdj w przysztosci.

EA jest wada wrodzona, ktdéra polega na niewyksztalce-
niu fragmentu odcinka przetyku, w zwigzku z czym prze-
tyk nie ma zachowanej ciagloéci, a jeden lub oba jego kon-
ce (blizszy i dalszy) koncza sie $lepo. W wigkszosci przy-
padkow (87%) wystepuje $lepe zakonczenie blizszego konca
przetyku z przetoka przelykowo-tchawicza do dalszego od-
cinka [1, 2]. Niedroznoé¢ uniemozliwia potykanie groma-
dzacej si¢ w jamie ustno-gardlowej $liny oraz doustne odzy-
wianie noworodka. Stanowi to zagrozenie dla Zycia dziecka,
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u ktérego w krétkim okresie moze rozwing¢ sie najczestsze
powiktanie EA - zachlystowe zapalenie ptuc [3].

Wrodzone zaro$niecie przelyku wystepuje z czestoécia
1 na 3500-4500 zywo urodzonych noworodkéw [1, 4, 5].
Czesto$¢ wady jest zblizona u obu pici, cho¢ zdaniem nie-
ktérych autoréw nieco czeéciej obserwuje si¢ ja u chlop-
cow. EA moze wystepowad jako wada izolowana lub zlo-
zona (tzw. syndromiczna). Syndromiczna posta¢ wrodzo-
nego zaro$niecia przetyku najczesciej wspolistnieje z inny-
mi zaburzeniami rozwojowymi narzaddéw wewnetrznych,
opdznieniem rozwoju i dysmorfig ciata. Ponad 50% nowo-
rodkéw z EA ma jedng lub wiecej towarzyszacych wad wro-
dzonych. Do najczesciej wystepujacych zalicza si¢ zaburze-
nia ukladu sercowo-naczyniowego (tetralogie Fallota, prze-
trwaly przewdd tetniczy Botalla, ubytek w przegrodzie mie-
dzykomorowej oraz miedzyprzedsionkowej). Z EA wspol-
istnie¢ moga réwniez wady obejmujace inne odcinki prze-
wodu pokarmowego, wady kos$éca, uktadu oddechowe-
go oraz centralnego uklfadu nerwowego [6]. Potwierdzenie
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lub wykluczenie anomalii wspolistniejacych ma znaczenie
z punktu widzenia anestezjologicznego. W przypadku po-
dejrzenia wspolistnienia wady noworodek zostaje podda-
ny dalszej diagnostyce ultrasonograficznej serca, mézgowia
oraz jamy brzusznej.

U kobiet rasy kaukaskiej ryzyko urodzenia dziecka z nie-
droznoécig przelyku jest o 60% wyzsze niz u kobiet innych
ras [7, 8]. W przypadku pierworddek oraz matek powyzej
40. roku zycia obserwuje sie wigksze prawdopodobienstwo
wystapienia tej malformacji [3].

Czynnikiem ryzyka zarosnigcia przetyku u plodu
jest takze cukrzyca wystepujaca u matki w czasie ciazy.
Oddsberg i wsp. w swoich badaniach wykazali, ze praw-
dopodobienstwo rozwoju EA u plodu jest o 70% wieksze
u ciezarnych z cukrzycg w poréwnaniu do kobiet, u kto-
rych ta jednostka chorobowa nie wystepuje [9]. Ponad-
to w przypadku cukrzycy obserwuje si¢ wieksze ryzy-
ko zespolowej postaci zaro$niecia przelyku (niz izolo-
wanej) [10].

Niektorzy autorzy sugeruja mozliwy zwiazek EA z czyn-
nikami $rodowiskowymi, np.: ze stosowaniem przez mat-
ke hormonalnej antykoncepcji, z ekspozycja w czasie cigzy
na progesteron i estrogeny oraz talidomid [2]. W wigkszos$ci
badan dotyczacych zaleznosci pomiedzy wplywem czynni-
kow srodowiskowych a ryzykiem wystapienia wrodzonego
zaro$niecia przelyku nie wykazano jednak istotnych staty-
stycznie zmian [11]. Na wystgpienie EA majg wplyw zarow-
no czynniki genetyczne, jak i srodowiskowe.

Istnienie EA mozna podejrzewaé w okresie prenatal-
nym, kiedy w 50-95% przypadkéw wystepuje wielowo-
dzie. Objaw ten jest skutkiem nieprawidlowego obiegu ply-
nu owodniowego oraz niemoznoéci polykania ptynu przez
pldéd [12, 13]. Istnienie wady mozna stwierdzi¢ na podsta-
wie USG plodu (brak widocznego zoladka lub jego maly
rozmiar). Warto$¢ diagnostyczna tego badania siega od 20%
do 56% [14, 15].

Dziecko, u ktérego rozpoznano zaro$niecie przetyku in
utero (w lonie matki), transportowane jest do wysokospe-
cjalistycznego centrum. Poréd w takim o$rodku stwarza
mozliwoé¢ roztoczenia profesjonalnej opieki medycznej nad
noworodkiem bezpos$rednio po urodzeniu [16].

Niekiedy diagnoze EA stawia si¢ po porodzie. Charak-
terystycznymi symptomami $wiadczacymi o wystepowa-
niu wrodzonego zaro$niecia przetyku sa brak mozliwo-
$ci zalozenia sondy zoladkowo-przetykowej oraz w obrazie
RTG klatki piersiowej zawiniety w géornym uchylku przety-
ku cewnik.

Wystepowanie objawdéw klinicznych w znacznym stop-
niu zalezy od typu wady, dojrzatosci noworodka oraz wspét-
istnienia wad w obrebie innych uktadéw. Nasilone sympto-
my moga wystepowaé u noworodkéw przedwczesnie uro-
dzonych, ze wzgledu na staby odruch kaszlu czy odruch po-
tykania (lub ich brak) [3].

Gléwnymi objawami zaroéniecia przetyku u noworod-
ka sa: nadmierne §linienie si¢, pienista wydzielina w ja-
mie ustnej i nosowej, kaszel, krztuszenie sie $ling oraz wy-
mioty podczas karmienia [3]. W przypadku wystepowa-
nia przetoki z odcinka dalszego przelyku u dziecka poja-
wiaja si¢ zaburzenia oddychania. Na skutek aspiracji $liny
do drég oddechowych rozwijaja si¢ symptomy zapalno-nie-
dodmowe [17].

U noworodka z podejrzeniem EA bezposrednio po uro-
dzeniu nalezy wprowadzi¢ cewnik do przetyku (ostroznie,
aby nie uszkodzi¢ §luzéwki i nie doprowadzi¢ do przebicia
$ciany przelyku). Napotkanie przeszkody ma miejsce prze-
waznie okofo 9-12 cm od otworéw nosa i jest skutkiem
osiggniecia dna $lepego odcinka przelyku [3]. W badaniu
droznoéci przelyku nie nalezy uzywac zbyt cienkiego i giet-
kiego cewnika, gdyz moze on fatwo ulec zagieciu w gérnym
$lepo zakonczonym odcinku i da¢ falszywy obraz droznego
przetyku [16]. Noworodek z podejrzeniem zaro$niecia prze-
tyku nie powinien by¢ karmiony enteralnie z uwagi na wy-
sokie ryzyko zachly$niecia, co znacznie mozne pogorszy¢
jego rokowanie.

Leczenie EA polega na wykonaniu korekeji chirurgicz-
nej, ktorej celem jest odtworzenie ciaglosci przetyku po-
przez zblizenie obu jego uchytkéw oraz w przypadku wspodt-
istniejacej przetoki zamkniecie jej. Przed planowanym za-
biegiem u noworodka nalezy przeprowadzi¢ bronchoskopie
przedoperacyjna w celu poszukiwania blizszej przetoki oraz
okreslenia potozenia przetoki dalszej [18].

OPIEKA PIELEGNIARSKA W OKRESIE
PRZEDOPERACYJNYM

Noworodek po wstepnym rozpoznaniu powinien by¢ nie-
zwlocznie przetransportowany do wysokospecjalistycznego
osrodka chirurgicznego karetka ,N” [3]. W trakcie trans-
portu niezbedne jest utrzymanie dziecka w normotermii,
poprzez umieszczenie go w ogrzanym inkubatorze trans-
portowym. Warto$¢ temperatury i nawilzenia powietrza
w inkubatorze zalezg od masy ciala noworodka, doby zycia
i jego stanu ogodlnego. Inkubator powinien zapewni¢ neu-
tralng temperature otoczenia, czyli taki zakres temperatur,
w ktérym wytwarzanie ciepla, zuzycie tlenu oraz zapotrze-
bowanie Zywieniowe wymagane do wzrostu s3 minimalne.
Na utrate ciepfa szczegdlnie narazone sg noworodki przed-
wczesnie urodzone - im bardziej niedojrzate dziecko, tym
ryzyko utraty ciepla jest wigksze. Wynika to nie tylko z nie-
dojrzatosci mechanizmdéw wplywajacych na procesy termo-
regulacji, lecz takze ze stosunkowo duzej powierzchni ciata
oraz cienkiej warstwy tkanki podskoérnej. Do produkgji cie-
pla potrzebne sg tlen i glukoza. Utrzymujaca si¢ hipotermia
moze wyczerpaé zapasy, prowadzac do kwasicy metabolicz-
nej i hipoglikemii [19, 14]. Parametry ustawienia inkubatora
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nalezy dostosowa¢ do masy ciala dziecka i wieku cigzowego.
Sugeruje si¢ utrzymaé temperature skéry w inkubatorach
zamknietych w zakresie 36,6-36,8°C dla wcze$niakow oraz
36,3°C dla noworodkéw donoszonych [19]. Wszelkie czyn-
nosci wykonywane przy pacjencie powinny by¢ ograniczone
do minimum. Noworodek musi pozosta¢ na czczo.

Podczas transportu nalezy rozpocza¢ monitorowanie
wszystkich podstawowych parametréw zyciowych, w tym:
czestosci akeji serca, ci$nienia tetniczego krwi, czestosci od-
dechdw, saturacji krwi tetniczej, temperatury ciata.

Ze wzgledu na zaleganie wydzieliny w jamie ustnej
i nozdrzach noworodek wymaga regularnego odsysania,
co 10-15 minut. Pozycja na prawym boku lub na ptasko
z lekko uniesiong gérng polowy ciala jest pozycja prefero-
wang [20]. Takie ulozenie ciala zmniejsza ryzyko wsteczne-
go zarzucania trecia zZoladkows oraz ulatwia noworodko-
wi oddychanie. W tej pozycji tres¢ zotadkowa przechodzi
przez odzwiernik do dwunastnicy. W okresie przedopera-
cyjnym dziecko powinno otrzymywac plyny infuzyjne oraz
antybiotykoterapie dozylng jako profilaktyke zakazen drog
oddechowych. W celu unikniecia hipoglikemii obowigzko-
wo nalezy kontrolowac stezenie glukozy we krwi [19].

Czynnosci pielegnacyjne nalezy wykonywaé zgodnie
z aktualnymi standardami, przestrzegajac zasad aseptyki
i antyseptyki. Powyzsze postepowanie powinno by¢ kon-
tynuowane na oddziale chirurgicznym w celu zapewnienia
optymalnych warunkéw do zabiegu operacyjnego. Koniecz-
ne jest takze udzielenie wsparcia rodzicom dziecka. Nowo-
rodek z zaro$nigciem przetyku nie powinien by¢ operowany
w trybie pilnym, lecz dopiero po uzyskaniu pelnej stabiliza-
cji krazeniowo-oddechowej. Po zabiegu dziecko musi zosta¢
przekazane na oddzial intensywnej terapii (OIT). Oddziat,
do ktdrego pacjent ma zostaé przewieziony, musi by¢ weze-
$niej poinformowany, tak aby personel pielegniarski mogt
przygotowac stanowisko [21].

WENTYLACJA MECHANICZNA NOWORODKA
/ WRODZONYM ZAROSNIECIEM PRZELYKU

U noworodkéw z EA moga wystepowaé zaburzenia od-
dychania o zréznicowanym nasileniu: od niewielkiego stop-
nia sinicy do pelnej niewydolnosci oddechowej wymaga-
jacej wprowadzenia rurki intubacyjnej do tchawicy i pod-
faczenia dziecka do respiratora [12]. Dla bezpieczenstwa
prowadzonej wentylacji wlasciwe jest umieszczenie rur-
ki intubacyjnej. W celu osiggniecia optymalnej wentyla-
cji ptuc oraz unikniecia wentylacji przetoki mozna wyko-
na¢ m.in. probe intubacji przytomnego dziecka [20]. Per-
sonel pielegniarski opiekujacy sie pacjentem powinien uni-
ka¢ stosowania wentylacji przy pomocy worka samoroz-
prezajacego Ambu. Dostarczane w ten sposéb powietrze
moze przedostac¢ si¢ bezposrednio do Zotadka, powodujac
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jego rozdecie, a w skrajnych przypadkach perforacje, a tak-
ze moze nasili¢ trudnosci z oddychaniem badz spowodo-
wa¢ zarzucanie tre$cia zoladkowa przez dolny odcinek prze-
tyku do drzewa oskrzelowego. Worek Ambu powinien zo-
sta¢ zastgpiony workiem Neopuff”, ktéry posiada mozli-
wos¢ statego ustawienia szczytowego ci$nienia wdechowe-
go (ang. peak inspiratory pressure — PIP) oraz precyzyjne-
go ustawienia ci$nienia koncowo-wydechowego (ang. posi-
tive end-expiratory pressure - PEEP). W przypadku wenty-
lacji mechanicznej nalezy utrzymywacé jak najnizsze para-
metry PIP oraz ograniczy¢ czynno$ci manipulacyjne do mi-
nimum. Prowadzenie wentylacji wspomaganej u noworod-
ka z EA wymaga stosowania dodatnich PEEP.

OPIEKA PIELEGNIARSKA W OKRESIE
POOPERACYINYM

W okresie pooperacyjnym istotne jest prawidlowe pro-
wadzenie analgezji, czyli leczenia przeciwbolowego. Perso-
nel pielegniarski opiekujacy si¢ dzieckiem po zabiegu musi
zwrdci¢ uwage na ruchy ciala noworodka, napiecie i gry-
mas twarzy, zaciskanie pigstek oraz pozycje ciala. Wdrozenie
postepowania przeciwbolowego oraz wnikliwa ocena nate-
zenia bdlu to stale elementy leczenia dziecka po zabiegu ko-
rekeji EA. Wyniki oceny bélu powinny by¢ skrupulatnie do-
kumentowane w celu okreglenia efektywnosci dzialan. Dzie-
ki nadaniu dolegliwo$ciom bolowym wartosci liczbowej sta-
ja si¢ one widoczne dla personelu. W celu oceny bélu moz-
na stosowa¢ odpowiednie narzedzia, np. skale COMFORT
lub N-PASS. W grupie noworodkéw poddanych interwen-
cji chirurgicznej z powodu zarosnigcia przetyku przydatne
jest narzedzie opracowane przez Hodgkinsona i wsp. w 1994
roku [22]. Skala ta koncentruje si¢ na fizjologicznych i beha-
wioralnych reakcjach na bél i - co istotne — bierze pod uwa-
ge rowniez wskaznik percepcji personelu pielegniarskie-
go. Za pomoca tego narzedzia mozna oceni¢ 9 parametrdw,
za kazdy z nich noworodek otrzymuje 0-2 punktéw. Punk-
tacja jest nastepujaca: 0 — brak bélu, 20 — maksymalne nate-
zenie bolu. Im wiecej punktow, tym wieksza reakcja na bol.
Do momentu ustabilizowania analgezji ocena bélu powinna
odbywac si¢ co poéttorej godziny lub co jedna godzine, na-
stepnie co 4 godziny [19, 21].

Waznym elementem terapii jest zywienie noworodka.
Bezposrednio po zabiegu dziecko zywione jest parenteral-
nie, a w kolejnych dobach rozpoczyna si¢ zywienie dro-
ga enteralng. Karmienie przez sonde rozpoczyna si¢ zwy-
kle po 48 godzinach, w przypadku braku zalegan w Zotad-
ku [23]. Mleko matki powinno by¢ podane przez $rédope-
racyjnie wprowadzong jalowa sonde zotadkowo-przetyko-
wa (tzw. sonda zycia) 6-8 Ch. Sonda musi bezwzglednie po-
zosta¢ w przelyku, zwykle do chwili potwierdzenia szczel-
nosci zespolenia, najczesciej do 7. doby po zabiegu [18, 20].
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Nalezy wdrozy¢ dzialania, ktérych celem jest zabezpieczenie
przed jej przypadkowym usunigciem. Jezeli dojdzie do usu-
niecia sondy, decyzje o ewentualnym ponownym zaloZeniu
moze podja¢ tylko i wytacznie lekarz po wczesniejszej kon-
sultacji z chirurgiem, poniewaz grozi to uszkodzeniem lub
rozerwaniem zespolenia [21]. Aby nie dopusci¢ do wysta-
pienia zmian w obrebie blony $luzowej jamy ustnej, nalezy
regularnie wykonywac jej toalete: usuwaé nadmiar zalegaja-
cej wydzieliny, a w razie konieczno$ci pedzlowaé mieszanka
witaminowg lub innym odpowiednim preparatem.

NOWORODEK POD RESPIRATOREM
W OKRESIE POOPERACYINYM

Umiejetno$¢ rozpoznawania niepokojacych objawéw
ze strony ukladu oddechowego jest istotna w celu oceny
skutecznosci prowadzonej wentylacji. Pielegniarka/piele-
gniarz moze oceni¢ ja wedlug schematu: zobacz, postuchaj,
poczyj (z ang. look, listen, feel). Nalezy regularnie kontrolo-
wa¢: ustawienia respiratora, jako$¢ podawanych gazéw od-
dechowych, potozenie rurki intubacyjnej i jej droznos¢ [24].
Obserwacja symetrycznego unoszenia si¢ klatki piersiowej
oraz osluchiwanie jej po obu stronach w okolicach pacho-
wych to dzialania, ktére powinny by¢ systematycznie wy-
konywane przez personel pielegniarski. W przypadku oce-
ny probleméw zwigzanych z wentylacja nalezy zastosowa¢
sie do koncepcji DOPE:

o D (ang. displacement of tube) - przemieszczenie

rurki intubacyjnej;

o O (ang. obstruction of tube) — zatkanie rurki intu-

bacyjnej;

o P (ang. pneumothorax) - odma prezna;

o E (ang. equipment) — sprzet — (zrédto tlenu, respira-

tor itd.) [19, 21, 24].

Zabiegi zwigzane z toaletg drzewa oskrzelowego sa zabie-
gami bolesnymi. Dlatego tez — zgodnie z zasadg (ang.) mi-
nimal handling - jesli klinicznie, ostuchowo i wizualnie nic
nie wskazuje na potrzebe wykonania toalety, nie nalezy jej
przeprowadzal.

W pielegnacji drég oddechowych u dzieci zaintubowa-
nych najpierw wykonuje si¢ odsysanie z rurki intubacyjnej,
anastepnie — w razie potrzeby - z jamy ustnej i nosowo-gar-
dlowej. Nie ma wskazan do rutynowego odsysania jamy no-
sowo-gardlowej u pacjentéw zaintubowanych [25].

Czestos¢ odsysania powinna by¢ ograniczona do mini-
mum, szczeg6lnie w pierwszej dobie wentylacji. Do obo-
wigzkéw personelu pielegniarskiego nalezy pilnowanie
(oraz dokumentowanie), na jaka gleboko$¢ mozna wpro-
wadzi¢ cewnik. Glebokos¢ wprowadzania cewnika odno-
si sie nie tylko do rozmiaru rurki intubacyjnej i ilosci wy-
dzieliny w drogach oddechowych, lecz takze do masy cia-
ta noworodka [19, 26]. Zabieg odsysania nalezy wykonac¢,

gdy w drogach oddechowych dziecka gromadzi si¢ wydzieli-
na utrudniajaca wentylacje i wymiane gazowa. Czesto$¢ od-
sysania powinna by¢ okreslana przez doswiadczonego pra-
cownika personelu pielegniarskiego lub fizykoterapeute od-
dechowego na podstawie objawéw ostuchowych nad pluca-
mi (rzgzenie, furczenie) lub obecnosci wydzieliny w rurce
dotchawiczej [19, 27, 28]. Zabieg odsysania przeprowadza
sie w warunkach aseptyki i antyseptyki, uzywajac jednora-
zowego sterylnego cewnika oraz jalowych rekawiczek i oku-
laré6w ochronnych; czynnos$¢ ta powinna trwaé nie dluzej
niz 5-10 sekund [19].

PODSUMOWANIE

Przezywalno$¢ w grupie dzieci po chirurgicznej korek-
cji zarosniecia przelyku siega 90%. Wynika to gléwnie z po-
stepow chirurgii i anestezjologii dziecigcej, ale takze z po-
stepu w opiece zardwno przed-, jak i pooperacyjnej. Podej-
mowanie szybkich i jednocze$nie trafnych decyzji pielegna-
cyjnych przez personel medyczny oraz zrozumienie istoty
i patomorfologii EA wptywaja na dobre rokowanie u dzieci
obarczonych tg wada.
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