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Najczsciej spotykanymi torbielami jamy brzusznej u nowdkow pici zenskiej
sa proste jednostronne torbiele jajnika. Zaréwno tgkmypte prenatalnie, jak i
postnatalnie w & wigkszdici bezobjawowe. Rowniew wiekszaici przypadkow
ulegap samoistnej regresji, dlategoztevymagaj jedynie obserwacji w kolejnych
badaniach ultrasonograficznych.sllgednak mamy do czynienie ze zmianami o
srednicy wikszej od 4-5cm, szybko ragtymi, dajcymi objawy ostrego brzucha,
czy przysparzagymi trudngci diagnostycznych musimy paedjdecyzg o leczeniu
operacyjnym.

Wybor metody takiego leczenia jest nadal przedmiotdyskusji, a rozwoj
technik operacyjnych daje coraz to nowe zliveosci. Jednak bez wzgllu na
wybrara metod, najwaniejsze, aby leczenie operacyjne miato charakter
maksymalnie oszerlzapcy prawidtows struktue jajnika.

SEOWA KLUCZOWE: torbiele jajnika, noworodek, badania u ltrasonograficzne, leczenie
torbieli jajnika.
KEY WORDS: ovarian cysts, newborns, ultrasound diagostic,ovarian cysts treatment.
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Powszechne obecnie wykonywanie hadérasonograficznych jamy brzusznej
i miednicy mniejszej, spowodowalo wzrost wykrywal@adznych patologii w
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populacji kobiet, w tym tate torbieli jajnika [1]. Te ostatnie magvysipowa

u kobiet w kadym wieku, pocgwszy od noworodka, czy nawet ptodu pici
zenskiej, poprzez kobiety w wieku rozrodczym, gdziggbagie te g najbardziej
powszechne,zapo okres postmenopauzalny, w ktorymosie rzadkécia. Torbiele
jajnika stwierdzane w prenatalnym lub postnatalrbadaniu ultrsonograficznym,
sa nhajczstszymi srodbrzusznymi zmianami torbielowatymi u noworodkdnei
zenskiej[2]. W wigkszasici przypadkéw maj one charakter prostych torbieli
pochodzenia folikularnego lub lutealnego. Zmiany oslave  jajnikow

u noworodkdéw znajduje siwyjatkowo rzadko [3].

Z danych z gimiennictwa wynika,ze obecnéc torbieli jajnika na podstawie
prenatalnego badania ultrasonograficznego stwieséza jednego na 2625ywo
urodzonych noworodkow picienskiej [3]. Natomiast agstasé wystepowania
torbieli jajnika o rozmiarze pomej 1 cm stwierdzona na podstawie autopsiji
martwo urodzonych lub zmartych w okresie noworodymwdzieci stga 30% [3].
Podawana w literaturze gstas¢ wystepowania torbieli jajnika u howorodkéw nie
przekracza 34% [4].

Torbiele jajnika mog powst& juz w okresie ptodowym. Ich etiologia nie jest
do kaca jasna. Wiadomo natomiaste nie § one nasipstwem zaburze
embriogenezy, a jedynie nadmiernej stymulacji jarmptodu przez hormony matki
(estrogeny), toyskowe (hCG) i ptodowe (FSH) [5]. Prawdopodobniergotry
ich przyczym jest niedojrzaté& mechanizmu spegzenia zwrotnego Osi
podwzgdrze — przysadka moézgowa — jajnik, azéakiewydolné¢ tozyska. Do
czynnikow ryzyka zalicza sitakze cukrzyge u matki, toksemi, immunizacg
w grupach Rh oraz pierwatmiewydolng¢ tarczycy u ptodu [6]. W tym ostatnim
przypadku déwiadczenia na szczurach pokazatg, zwierzta z niewydolnécia
tarczycy maj zwiekszory liczbe jajnikowych receptorow FSH, co doprowadza do
zwigkszenia wraliwosci na ten hormon. Inna hipoteza moéwi o konkurengyjn
dziataniu FSH i TSH w stosunku do receptoréw FSHmme rownie: prowadzé
do hiperstymulacji jajnikow [7].

Wigkszai¢ torbieli jajnikow u noworodkow jest bezobjawowgedli zmiana nie
zostanie uchwycona w trakcie prenatalnego baddtme@sanograficznego i nie jest
wyczuwalna palpacyjnie w badaniu jamy brzusznej orogka, to po porodzie
zostaje on wypisany do domu bez podejriakiejkolwiek patologii. Dotyczy to
jednak w wgkszasci matych torbieli, ktore prawie wszystkie catkoweculegag
zanikowi. Im wiksze torbiele, a tym samym sprawi@@ coraz mniejsze trudém
diagnostyczne, tym rzadziej dochodzi do ich samejst regresji.
Prawdopodobigstwo zaniku diych torbieli wynosi od 25 do 50% [8frednio
przyjmuje sg¢, w 50% przypadkow, torbiel jajnika zanika donka pierwszego
mieshcazycia, w 75% przypadkow zanika dodaa drugiego miegcazycia i a
w 90% przypadkéw do Kma trzeciego miestazycia niemowécia [3].

Objawy kliniczne w przypadku torbieli jajnikow u worodkow g najcz:sciej
Zwigzane z wysfpowaniem powikia. Przyktadem takiego powiklania jest ekr
szypuly jajnika, ktéry moe doprowadzi do martwicy jajnika, ale take do
peknigcia torbieli jajnika z nagpowym krwawieniem, czy w skrajnych
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przypadkach do autoamputacji. U noworodkazenavystpi¢ wowczas zespot
ostrych objawéw brzusznych.

Do powikian tych dochodzi jednak najeiej w zyciu ptodowym, sid
u noworodka jedynym odchyleniem w badaniu podmigtowi przedmiotowym
moze byt niebolesny, ruchomy guz stwierdzany w badaniug@ajimym brzucha.

w okresie prenatalnym, jak i postnatalnym jest bélaltrasonograficzne. Bardzo
rzadko wykonuje sidodatkowo tomografikomputerow, ktra mae uwidoczné
np. zwapnienia w okbie zmiany, czy tez me pomdc w przypadku trudéw
w postawieniu diagnozy [9]. Po wykryciu zmiany telbwatej, szczegodlnie, gdy
zawiera ona dodatkowo elementy lite powinnpadnaczy poziom AFP i B-hCG
w osoczu noworodka [10].

Prenatalne badanie ultrasonograficzne wykrywa édebjajnikdw najczsciej
w Il trymestrze ciazy. Cha opisuje st przypadki wykryte w 24 tygodniu gy,
jednak srednia wykrywalnéci przypada na 33 - 34 tydaieciazy [6]. Czutasé
prenatalnego badania ultrasonograficznego w stasdoktorbieli jajnika u ptodu
wynosi 80 - 90%, a jego specyfic&o60 — 70%. Ze zmianami tymi me
wspotistni€ wielowodzie u cjzarnej, ale & to przypadki rzadkie. Dochodzi do
nich najprawdopodobniej na skutek uciskuejuorbieli na jelito ptodu, czy wcz
jest wynikiem niedrénosci zrostowej, ktora mie wyshpi¢, jako konsekwencja
skrecenia torbieli jajnika i jego martwicy.

Obraz ultrasonograficzny w znacznym stopniu pomamga diagnostyce
réznicowej,ale take na jego podstawie mga stwierdat, czy mamy do czynienia
z torbieh prost, czy te: doszto ju do powikiar. Najczsciej torbiel jajnika jest
opisywana, jako twér pojedynczy, ciesk@nny, o gladkich zarysach i @doduzej
ruchomdaci ( w skrajnym przypadku, jakim jest autoamputatjebieli jajnika,
zmiana mae przemieszcza Sii po catej jamie brzusznej). Nieco inaczej
przedstawia si obraz w przypadku st torbieli i krwawienia do jej wgtrza.
Nussbaum stworzyt klasyfikacg zmian ultrasonograficznych spotykanych
w torbielach jajnikow, ktore magwskazywa na wysapienie tych patologicznych
zjawisk.

Wymienia on pi¢ mazliwych obrazow ultrasonograficznych:

1) cienkdcienna torbiel z jednorodrtrescia wewnatrz,

2) torbiel z poziomem ptynu o wisze] gstaci,

3) torbiel z obecnixia zorganizowanego skrzepu,

4) torbiel z przegrodami,

5) torbiel zawierajca elementy lite.

Obecndé¢ poziomu piynu, skrzepow, przegréd, czy elementéywch maze
sugerowa skret szypuly jajnika lub krwawienie do wtrza torbieli [9, 12].
Potwierdz¢ wysiepowanie skgtu szyputy jajnika mge badanie ultrasonograficzne
z Dopplerem[6, 11].

Oprocz wymienionych POWAB] obrazow ultrasonograficznych
charakterystycznych dla torbieli jajnikéw, wspiiennictwie podawany jest jeszcze
jeden objaw "daughter cystktérego czuté¢ i specyficzné¢ w stosunku do
torbieli jajnikéw u noworodkéw wynosi odpowiedni@® i 100% [13, 15].
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W diagnostyce rinicowej torbieli jajnikow u noworodka nate uwzgkdnic:

- torbiele enterogenne — zdwojenia przewodu pokarego,

- torbielowate malformacje naarjimfatycznych, ktére magby¢

zlokalizowane w krezce jelita, sieci, czy w przestr zaotrzewnowej,

- olbrzymie pseudotorbiele powsteg na skutek perforacji i zapalenia

chemicznego otrzewnej w przebiegu smétkowego zafmtErzewnej.

W diagnostyce rinicowej rzadziej bierze sipod uwag: HYDROMETRO -
COLPOS torbiele drégzotciowych, torbiel moczownika, przednia przepuklina
oponowo-rdzeniowa oraz nowotwory, w tym rownigowotwory jajnikéw, ktore
u noworodkdéw nie wyspuja czsto, czy tym bardziej zjawisko ,foetus-in-foetU”,
ktore jest niezmiernie rzadkie. W badaniu ultragwaficznym znacznie
poszerzone moczowody w uropatii zaporowej, czy @@ my odcinek jelita
w przypadku atrezji magprzypoming torbiele[13, 15, 16, 17].

Im wigkszy rozmiar torbieli jajnika, tym wksze prawdopodohistwo
zaistnienia powikta (cz$¢ powiklan zostala ju wymieniona przy omawianiu
i noworodka ptcizenskiej jest jej sket (od 50% do 78% przypadkdw ghiszych
torbieli [4]), konsekwengj, ktdrego mae by utrata jajnika: jego martwica lub
nawet autoamputacja. Martwiczo zmieniony jajnikzedworzy¢ zrosty z jelitami
powodupc niedranci¢, czy w skrajnych przypadkach perforgglita. Do innych
powiktan nalezy krwawienie z pknictej torbieli jajnika, a przy diych jego
rozmiarach, ucisk na nay sisiednie mae powodowd, np: zastéj moczu
[4, 8, 15]. W pémiennictwie podaje siprzypadki prowadge do nieptodnii
w wieku p&niejszym, a bdace konsekwengjobustronnej amputacji [18].

Sposbb pogpowania w przypadku wykrycia torbieli jajnika zajeod szeregu
czynnikobw. Najwaniejszym czynnikiem wydaje siby¢ rozmiar torbieli, ktéry
w pierwszym rzdzie bierzemy pod uwaglokonuac wyboru pomgdzy leczeniem
zachowawczym, (wkxiwie obserwag,), a leczeniem inwazyjnym (aspitacja
zawartdci torbieli, laparoskopowe czy klasyczne usgie torbieli czsto wraz ze
zmienionym jajnikiem).Innymi elementami decyaltymi o sposobie leczenia:s
okres, w jakim wykryta zostanie zmiana, charakterbieli (obraz
ultrasonograficzny), objawy kliniczne czy podejrizerinnej zmiany w olbie
jamy brzusznej (Ryc. 1, 2).

Torbiel jajnika wykryta w okresie prenatalnym podszkolejnych bada
ultrasonograficznych mie ulec regresji, nie zmierigswoich rozmiaréw, czy fe
sie¢ powieksza. W przypadku torbieli o rozmiarze do 4-5énednicy bezpiecznie
mozemy zastosowaleczenie zachowawcze [6, 16]. W przypadku bardziych
torbieli (8-10cm), ktore mag dawa& objawy ucisku na nasdy sisiednie,
powodow& wzrost cénienia srodbrzusznego, czy nawet prowadzido
hemoperitoneum, a ta& w przypadku torbieli szybko ragych Iub
przekraczajcych srednigz 4-5 cm, coraz wicej asrodkéw stosuje naktucie
i aspiracg ich treci, co ma zapobiec ewentualnym zpéejszym powiktaniom.
Pierwsz taka dekompresje in utero wykonafalentietw 1975roku, ale wak
kryteria do tego rodzaju interwencji przedmiotem sporéw [14, 16].
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Ryc. 1. Plodowy sket torbieli jajnika wraz z jajowodem.
Fig. 1. Foetal torsion of both an ovarian cyst and therinte tube.
Puc. 1. Buympuympo6nvlii nepekpym Kucmul SUMHUKA 8MeCme ¢ MamouHot mpyooll.

Man. 1. Buympiwnvoympobuuii nepekpym Kucmu sS€4HuKa pasom 3 MamoyHow mpyooro.

Ryc. 2. Calkowita martwica resztkowego utkania jajnika przydolyym skgcie.
Fig. 2. Total necrosis of residual texture of the ovatryoetal torsion.
Puc. 2. [loanvwiti HeKpo3 0cmamo4Hol CIMyKmypul SUMHUKA 60 8PEMsi GHYMPeYmpoOHO20 nepekpyma.

Man. 2. Ilosnuii Hekpo3 3aAUWIKOB0I CIMPYKIMYPU ACUHUKA NIO YAC GHYMPIUHbOYMPOOHO20
nepexpymy.

W przypadku postnatalnego wykrycia torbieli jajnikek postpowania jest
analogiczny do opisanych wgj torbieli wykrytych u ptodu. Przy torbielach deb4
cm srednicy stosuje sileczenie zachowawcze, obsergaujewolucg zmian w
kolejnych badaniach ultrasonograficznych. W przypazimian wikszych lub gdy
obraz ultrasonograficzny daje podejrzenie istniepmwiktan (skrgt szyputy
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jajnika, krwawienie) stosujesleczenie operacyjne. Takie pgsbwanie jest tate
konieczne przy podejrzeniu guzéw jajnika.

W obecnych czasach corazeegj crodkow stosuje matoinwazyjne techniki
operacyjne: od nakiucia i aspiracji, poprzez lapkopk, czy minilaparotong
Z wytonieniem na zewtrz torbieli i aspiracj tzw. ,catch and suck”. Nakluwanie
i aspiracg wykonuje s¢ rzadko i tylko w przypadku torbieli prostych.

Najbardziej zalecan technily jest zabieg laparoskopowy, ktory u#iwia
rewizjc catej jamy brzusznej oraz wszelkiego rodzaju zgibiea torbieli od
aspiracji torbieli prostej, poprzez marsupializagrbieli ztazonych do cystectomii
lub ovariectomii wicznie [19, 20].

Laparoskopia wykonywana u noworodka wymaga jedrzgtegu warunkow:
odpowiedniego matego spitm, mniejszego éhienia insuflacji (maksymalnie
8 mm Hg), monitorowania @ienia dwutlenku wgla oraz déwiadczenia
operatora. W przypadku, gdy ktéry tych warunkéw nie jest mibwy do
spetnienia, lub mamy atpliwosci diagnostyczne wykonuje esoperact poprzez
laparotomg, czy to minilaparotongi (ok. 2 cm nacicie i wytonienie torbieli po
uprzednim odessaniu jej zawat lub technilg klasyczm z ciccia Pfannenstiela
[19].

Po wyej wymienionych zabiegach rzadko obserwujee giowiktania,
anoworodki po 3-5 dniach od operacji wypisywane so domu.
Najpowaniejszym powiktaniem, ktore nie wynika z samegoiegb jest utrata
jajnika ( martwica na skutek dtugo trwaggo sketu szypuly, autoamputacja) lub
w sporadycznych przypadkach utrata obu jajnikéw.

M. Budner
NEONATAL OVARIAN CYSTS
SUMMARY

The abdominal cavity cysts most frequently observetémale babies are lateral ovarian cysts.
These cysts may be detected as early as duringréimatal ultrasound examination, most often at the
third trimester of pregnancy. Both the cysts diagdogrenatally and postnatally are mostly
asymptomatic, and in the majority of cases spomtasig regress; therefore, they require only
observation during the subsequent ultrasound exaioivss. However, if the changes are of a
diameter greater than 4-5 cm, show rapid growth aitute abdominal symptoms, or cause diagnostic
difficulties, the decision concerning surgical treant must be made.

Selection of the method of treatment still remairmibject for discussion, and the development of
surgical techniques provides increasingly greatessibilities. Nevertheless, irrespective of the
selected method, it is most important that theisatgreatment is of the character maximally spgrin
the normal structure of the ovary.

M. Bynuep
KUCTA SANMYHUKA YV HOBOPOXIAEHHBIX

AHHOTAUUA
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Yamie Bcero omyxoneBHIHblE 00pa3oBaHMs B OpIOIIHOM MONOCTH, BCTpevaroluecs Y
HOBOPOJK/ICHHBIX JKEHCKOTO TII071a, SBIAIOTCS NPOCTBIMH OJHOCTOPOHHMMM KHCTaMH SHYHHKA,
BBISIBJICHUE KOTOPBIX BO3MOXKHO YK€ B TPETheM TPHMECTpE OEpEMEHHOCTH BO BPEMS MPEHATANBHOTO
yIBTPa3ByKOBOTO uccienoBaHus. OOHapyKeHHbIE TIpeHAaTalbHO, Kak M IMOCTHATalbHO, B
OOJIBIIMHCTBE CIIy4aeB IPOTEKAIOT OE3CHMITOMHO M B OOJIBIIMHCTBE CIIy9aeB  IIOJ(BEPTarOTCS
CIIOHTaHHOH perpeccud, KOTOPYI0 HEOOXOJMMO, BCETO JIHIIb KOHTPOJIHPOBATH BO BPEMST OUEPETHBIX
YIBTPa3BYKOBBIX HcclieoBaHni. OHAKO €cy MBI IMEEM JIeJI0 ¢ 00pa30BaHUSIMH THAMETP KOTOPBIX
npesbimaer 4-5 cM, OBICTPO pPacTyIIMMHU, C CHMIITOMaMH OCTPOTO JKMBOTa M JHMarHOCTHYECKH
TPYOHBIMH CITydasiMH HEOOXOIMMO TPHUHSTH pelieHHe 00 OIepaTHBHOM BMEIATEIbCTBE.

Bei6op MeTona Takoro JiedeHUsl SIBISIETCA BCE €le MPEeAMETOM IMCKYCCHH, a Pa3BUTHE HOBBIX
OTIEPALIMOHHBIX TEXHUK JaeT HOBbIE BO3MOXKHOCTH. OJHAKO HE3aBUCUMO OT BBIOPAHHOTO METOA,
CaMbIM TJIaBHBIM SIBISIETCS MAaKCHMallbHOE COXPaHEHHE BO BpPEMs OMNEPAL[MOHHOTO JIEUEHUs
MIPaBHJIBHON CTPYKTYPHI SIMYHUKA.

M. Bynuep
KICTA SI€EUHUKA Y HOBOHAPO/XXEHUX
AHoTanis

Haifgacrimme myxJMHONOAIOHI YTBOPEHHS B YEpeBHIH IOPOXHUHI, IO 3YCTPIYa€ThCS Yy
HOBOHAPO/DKEHHX JKIHOYOI CTaTi, € MPOCTUMH KICTAMH SIEYHUKA, BUSBICHHS SIKHX MOXIIMBO BXKE B
TPETHOMY TPHUMECTPI BATITHOCTI MiJl Yac MPEHATAILHOTO YIbTPa3BYKOBOTO JOCIIKCHHs. BuspieHi
MPCHATAJIBHO, SK 1 TOCTHATAallbHO, B OUIBIIOCTI BUITAJKIB IPOTIKAIOTH OE3CHMITOMATUYHO 1
MATAIOTHCS CIIOHTAaHHIM perpecii, Ky HEOOXiTHO, BCHOTO JIMIIE KOHTPOJIIOBATH ITiJ] 9ac YeproBUX
YIBTPa3ByKOBHX JAOCHTIDKeHb. [IpoTe, SKIIO MH MaeMo CIpaBy 3 YTBOPEHHSMH iaMeTp SKHX
nepeBuiye 4-5 cM HIBUAKO 3pPOCTAIOUMMH, 3 CHMITOMAaMH TOCTPOrO JKMBOTa i JiarHOCTHYHO
Ba)KKMMH, HEOOXIHO, B TAKUX BHIIA[IKaX, OIEPATUBHE BTPYYaHHS.

Bubip meroay Takoro JIikyBaHHs € BCE IlI€ MPEAMETOM AHUCKYCil, a pO3BUTOK HOBHX OIepaiifHuX
TEXHIK Jae HOBI MoxumBOCTI. IIpoTe He3anexkHO Bix BHOOPY METOXNy, HAWTOJIOBHIIIMM €
MaKCUMaJbHe 30epeKeHHsI ITijl Yac ONEePAIliifHOTO JIKyBaHHS MPAaBWIBHOI CTPYKTYPH S€YHHKA.
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