Wrodzona przepuklina przeponowa

ANNA K. SFAKIANAKI, MD, MPH

Wrodzona przepuklina przeponowa jest rzadko wystepujaca wada,
ktérej nastepstwem mogag by¢ powazne powiktania u dziecka,

a nawet jego zgon. Na szczescie prenatalne badanie USG moze
pomoc w rozpoznaniu wrodzonej przepukliny przeponowej, co
umozliwia wykorzystanie wieksze] liczby mozliwosci terapeutycznych
zaré6wno wobec ciezarnej i ptodu, jak i noworodka.

rodzona prze-

puklina przepo-

nowa (congenital

diaphragmatic
hernia, CDH) jest wadg roz-
WO0jowg przepony powstajaca
w trakcie embriogenezy i powo-
dujacy przemieszczenie narzadéw
jamy brzusznej do klatki pier-
siowej. Nie jest to czesta wada,
a przy tym na szczeScie zwykle
moze by¢ rozpoznana w prena-
talnym badaniu USG.

Obecnos$é¢ narzadéw jamy
brzusznej w klatce piersiowej za-
kt6ca prawidlowy rozwdj pluc,
CZego nast¢pstwem s3 zaburzony
podzial oskrzeli na oskrzeliki,
zmniejszona liczba pecherzykéw
plucnych oraz zmniejszone una-
czynienie pluc i nadmierny rozwdj warstwy mieSniowej
drzewa oskrzelowego.! Ostatecznie te zmiany mogg pro-
wadzi¢ do hipoplazji ptuc i nadci$nienia ptucnego, ktore
stanowig gtéwna przyczyne zgondéw noworodkow. Wada
wystepuje z czestodcig 2,4-4,9 na 10 000.2 Wyniki uzy-
skiwane u noworodkéw sg lepsze, jesli por6d odbywa sie
w o§rodku najwyzszego stopnia referencyjnosci, ktdry spe-
gjalizuje si¢ w leczeniu CDH, co podkresla, jak wazne jest
rozpoznanie prenatalne.’

Wiekszos$¢ (75%) przepuklin wystepuje po lewej stronie
przepony, 15% po prawej, a 10% obustronnie.* W cigzach
powiktanych obumarciem ptodu 47% CDH znajduije sie po
lewej stronie, 27% po prawej, a kolejne 27% obustronnie.’

Dr Sfakianaki, associate professor of Maternal-Fetal Medicine, Yale University
School of Medicine, New Haven, Connecticut. Autorka nie zgtasza zadnego
konfliktu intereséw w zwigzku z trescig tego artykutu.
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Patogeneza CDH nie jest cal-
kowicie znana, ale prawdopodob-
nie wigze si¢ z nieprawidtowym
rozwojem przepony w 6-10 ty-
godniu cigzy. Brano pod uwage
ekspozycje na czynniki $rodo-
wiskowe, w tym palenie tytoniu
przed koncepcja, picie alkoholu,
niedobér witaminy A, ekspozycje
na talidomid oraz leki przeciwpa-
daczkowe.®® Chociaz wiekszos¢
przypadkéw CDH wystepuje spo-
radycznie, opisano przypadki wy-
stepowania rodzinnego. Niektore
choroby monogenowe réwniez s3
zwigzane z wystepowaniem CDH
(tabela).10

Objawy w badaniu USG

W wiekszosci przypadkdéw w USG stwierdza sie w klatce
piersiowej obecno$¢ guza o zrdznicowanej echogeniczno-
Sci, ktéremu towarzyszy przesuniecie Srodpiersia (ryc. 1).
Obraz zalezy od tego, jakie narzady jamy brzusznej ulegly
przemieszczeniu. Po lewej stronie tendencje do przemiesz-
czania ma wypelniony ptynem zotadek ptodu, dlatego guz
ma wyglad torbieli. W tych przypadkach nie udaje sie uwi-
doczni¢ zotadka w jego prawidtowym polozeniu w jamie
brzusznej (ryc. 2). W przekroju poprzecznym nie udaje sie
uzyskaé obrazu zotgdka ani serca po tej samej stronie prze-
pony (ryc. 3), a torbielowaty guz moze znajdowac sie po-
wyzej przepony (ryc. 4). W zwigzku z efektem masy serce
czesto jest przemieszczone. Watroba jest przemieszczona
w okoto 50% przypadkéw lewostronnej CDH i jest to za-
burzenie wazne rokowniczo (ryc. 5).

W prawie wszystkich przypadkach prawostronnej CDH
watroba zostaje przemieszczona do klatki piersiowej. Po-
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Pojedyncze zaburzenia genowe najczesciej wspotistniejgce z wrodzong przepukling przeponowa

Beckwitha-Wiedemanna Autosomalne dominujace

CHARGE Autosomalne dominujace

Cornelii de Lange

Dysplazja czaszkowo-czotowo-nosowa

Donnai-Barrowa Autosomalne recesywne

Frynsa Nieznane, autosomalne
recesywne
Matthew-Wooda Autosomalne recesywne

Liczne wady segmentacji kregbw Autosomalne recesywne

Simpsona-Golabiego-Behmela

Denysa-Drasha/Frasiera/Meacham Autosomalne dominujace

Na podstawie Bianchi DW i wsp." oraz Holder AM i wsp.'®

niewaz watroba i ptuca majg podobng echogenicznosé, nie

zawsze podejrzewa sie obecno$¢ guza, a rozpoznanie jest

ustalane ze wzgledu na przesuniecie Srddpiersia na lewa

strone. Obrazowanie z wykorzystaniem metody Dopplera

moze ujawnié w obrebie klatki piersiowej obecno$¢ una-

czynienia charakterystycznego dla watroby. W obrebie

klatki piersiowej po prawej stronie mozna rowniez stwier-

dzi¢ obecno$¢ pecherzyka zoétciowego. Badanie metoda

rezonansu magnetycznego (MR) moze by¢ przydatne

w réznicowaniu watroby od pozostalej tkanki ptucne;.
Inne objawy stwierdzane w badaniu USG, ktére moga

by¢ zwigzane z obecnoscig CDH, obejmuja:

* obwdd brzucha odstajacy od pozostalych wymiaréw,
brzuch wydaje sie tédkowaty

* wielowodzie uwazane za nastepstwo ucisku przetyku

* malowodzie w nastepstwie uposledzenia wzrastania we-
wngtrzmacicznego

* w zalezno$ci od wielkosci wady zmiany w umiejscowie-
niu zawarto$ci przepukliny wraz z uplywem czasu

* perystaltyke przemieszczonego jelita widoczng w prze-
kroju podtuznym; obraz ten moze pomdc rdznicowaé
zmiany z innymi guzami klatki piersiowe;.

Do zapamietania

Jesli podejrzewa sie obecnos¢ wrodzonej przepukliny
przeponowej, pacjentke nalezy skierowac na szczegdtowe
badanie ultrasonograficzne oraz echo serca ptodu.
Rozwdj metod obrazowej diagnostyki prenatalnej
umozliwia wczesne rozpoznanie wrodzonej przepukliny
przeponowej.
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Autosomalne dominujace,
zwigzane z chromosomem X

Zwigzane z chromosemem X

Zwiazany z chromosomem X

CDKNIC, Powiekszenia narzadéw wewnetrznych, wady
NSDT Sciany jamy brzusznej, makroglosja
CDH7 Wady serca, zarosniecie odbytu, wady uktadu

moczowo-piciowego, zaburzenia wzrastania,
wady stuchu

NIPBL, Smc1A  Charakterystyczna twarz, matomdzgowie,

zaburzenia wzrastania, wady konczyn

EFNB1 Zarosniecie szwéw czaszkowych, hiperteloryzm

LRP2 Agenezja ciata modzelowatego, przepuklina
pepkowa, hiperteloryzm
Wady osrodkowego uktadu nerwowego, nerek
i serca

STRA6 Matoocze lub bezocze, wady serca i ukfadu
moczowo-piciowego

DLL 3 Krag pofowiczy, kregi zrosniete, wady zeber

GPC3 Nadmierny wzrost, wady konczyn i nerek

Wr1 Obojnacze narzady ptciowe, brak szpary

powiekowej, wady nerek

W pierwszym trymestrze cigzy mozna stwierdzic¢ zwiek-
szong przezierno$¢ karku (nuchal translucency, NT).!!

Rozpoznanie réznicowe

Najwazniejsze rozpoznania rdznicowe obejmujg zmiany
torbielowate ptuca, zwlaszcza wrodzong torbielowatg
gruczolakowato$¢ ptuc, oraz sekwestracje oskrzelowo-
-plucna. Mozna je réznicowaé¢ z CDH w badaniu ultra-
sonograficznym. Inne mozliwe rozpoznania obejmuja
potworniaka $rédpiersia, chociaz zwykle jest on bardziej
unaczyniony, a zawarto$¢ jamy brzusznej znajduje si¢ na
swoim miejscu.

Obecno$é towarzyszacych wad wrodzonych stwierdza
sie u 40-60% zywo urodzonych noworodkéw z CDH, naj-
czesciej nerek, przewodu pokarmowego, serca oraz o$rod-
kowego uktadu nerwowego.'>* W jednym badaniu tylko
189% wad zostato rozpoznanych prenatalnie, co podkresla,
jak wazna jest ocena noworodka.* Wskaznik wad wrodzo-
nych jest wiekszy w cigzach obumarlych i stwierdza sie je
w 95% takich przypadkéw.!3 Zaburzenia chromosomowe
stwierdza sie w 10-20% przypadkéw CDH, najczesciej tri-
somie 21, 18 1 13.° W 10% przypadkdw obecne sg zespoly
wad wrodzonych (tabela).

Ocena prenatalna

Jesli podejrzewa sie CDH, pacjentke nalezy skierowac na
szczegbtowe badanie ultrasonograficzne oraz echo serca
plodu. Zaleca si¢ oznaczenie kariotypu oraz konsultacje
z genetykiem klinicznym. Mozna rozwazy¢ wykonanie
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W@\ Przekréj poprzeczny przez obraz 4 jam
serca u 20-tygodniowego ptodu.

Na tym przekroju w klatce piersiowej wida¢ duzy guz torbielowaty
Z przesunieciem serca na prawa strone. Stosunek powierzchni ptuc
do obwodu gtowy wynosi 1,27, co znajduije sie w zakresie wynikow
0 posrednim rokowaniu.

2

e

N{@\VAEE Dwa przekroje poprzeczne.

Na tych zdjeciach serce i zotadek znajduja sie po dwdéch stronach
przepony. To nie wyklucza jednoznacznie przepukliny przeponowej,
poniewaz zawartos¢ przepukliny moze sie przemieszczac z klatki
piersiowej do jamy brzusznej, jesli ubytek w przeponie jest
wystarczajgco duzy.

HNENAST Przekroj poprzeczny w 22 tygodniu cigzy.

Serce jest przemieszczone na prawg strone klatki piersiowej,
natomiast po lewej stronie znajduja sie petle jelit i zotadek. Stosunek
powierzchni ptuc do obwodu gtowy wynosi 0,81, co odpowiada
ztemu rokowaniu (<1,0).

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

W(@I\VAH Na przekroju poprzecznym brak banki
Zofadka.

Taki wynik badania USG zwieksza prawdopodobienstwo rozpoznania
wrodzonej przepukliny przeponowe.

Przepona

HNUENA“H Przekréj podtuzny torbielowatego guza.

Guz torbielowaty jest widoczny powyzej przepony na poziomie
serca. Guz odpowiada $wiattu petli jelit wypetnionych ptynem.

W@\ Obrazowanie stosunku powierzchni ptuc
do obwodu gtowy.

Stosunek wynosi 1,27, co odpowiada posredniemu rokowaniu.
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testu por6wnawczej hybrydyzacji genomowej. Konieczna
jest konsultacja z neonatologiem oraz chirurgiem dziecie-
cym. Pordd nalezy zaplanowaé w oSrodku referencyjnym
majacym dostep do aparatury ECMO. Przedwczesne ukof-
czenie cigzy mozna rozwazy¢ wtedy, gdy wiek cigzowy wy-
nosi mniej niz 24 tygodnie.

Obiektywne kryteria predykcyjne chorobowosci
i $miertelnoéci okotoporodowej sa wazne, poniewaz
mogg pomdéc nie tylko w podjeciu decyzji dotyczacej
przerwania ciazy, ale rowniez dlatego, ze wybor metody
leczenia oparty jest na prawdopodobiefistwie ztego roko-
wania dla dziecka. Jednym z najpewniejszych czynnikéw
predykeyjnych jest obecno$é lub brak watroby w prze-
puklinie. W systematycznym przegladzie, ktory objat
20 badan, wskaznik przezy¢ byl istotnie mniejszy wiréd
plodéw, u ktorych doszto do przemieszczenia watroby
(45,4 vs 73,99%).14

Inng wazng prognostycznie zmienng jest stosunek po-
wierzchni ptuc do obwodu gtéwki (lung-to-head ratio,
LHR). Przekrdj poprzeczny klatki piersiowej uzyskuje
sie na tym samym poziomie, co widok czterech jam
serca, a powierzchnia pluca po stronie przeciwnej do
umiejscowienia wady jest mierzona w 2 prostopadlych
ptaszczyznach.”> Obwodd glowy ptodu jest wykorzy-
stywany w celu standaryzacji pomiaru (ryc. 6). Punkt
odciecia ponizej 1,0 sugeruje zle rokowanie, a powyzej
1,6 dobre w przypadku izolowanej lewostronnej przepu-
kliny przeponowej.'

Systematyczny przeglad badan oraz metaanaliza ponad
20 badan wykazaly, ze LHR nie byl jednak wystarcza-
jaco czuly, aby odréznié ptody z CDH, ktoére przezyja,
od tych, ktére nie przezyja.’s Wyniki przegladu s ogra-
niczone przez réznorodno$é wiaczonych badan. Po zaob-
serwowaniu, ze LHR zwigksza si¢ w cigzy wyktadniczo,
wprowadzono modyfikacje!” okre§long jako wskaznik
zaobserwowany w poréwnaniu z oczekiwanym (o/e, ob-
severd/expected) LHR, wyrazany jako odsetek spodzie-
wanego LHR obliczony w populacji zdrowych ptodéw
i skorelowany zar6wno z chorobowoscia, jak i $miertel-
noscig.18-20

Kolejng zmienng prognostyczng jest objeto$é ptuc
ptodu, ktérag mozna okreslic w USG 3D lub w MR, ale
warto$¢ tego badania nie jest wystarczajaco oceniona, aby
mogla by¢ stosowana w praktyce klinicznej. W najnow-
szym przegladzie systematycznym stwierdzono, ze warto$ci
catkowitej objetosci ptuc ptodu (total fetal lung volume,
TFLV) i o/e TLFV byly istotnie wieksze u ptodéw, ktore
przezyly, niezaleznie od strony umiejscowienia wady.?!
Ograniczenia MR obejmujg potozenie ptodu, ruchy ptodu,
komfort dla matki i koszt badania.

Monitorowanie w okresie prenatalnym
Monitorowanie po poczgtkowym rozpoznaniu jest uza-

leznione od ciezkosci wady oraz towarzyszacych niepra-
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widtowosci. W przypadku niewystepowania istotnych
wad towarzyszacych i aneuoploidii najwazniejsze objawy
majgce znaczenie dla rokowania to obecno$¢ przemiesz-
czonej watroby, umiejscowienie wady po prawej stronie
oraz mata objetos¢ ptuc ptodu. Przed porodem nie mozna
oceni¢ wielkosci ubytku, a te markery maja znaczenie za-
stepcze.?’

Monitorowanie obejmuje seryjne wykonywanie badai
USG w celu oceny wzrastania ptodu. Podczas kazdej wizyty
ocenia sie objeto$¢ ptynu owodniowego. Badania przed po-
rodem zwykle rozpoczyna sie okoto 32-33 tygodnia cigzy
i wykonuje co tydzieri do dwdch razy w tygodniu, oce-
niajgc zmodyfikowany profil biofizyczny ptodu. W przy-
padku nieprawidtlowych wynikow badan, zwlaszcza po
34 tygodniu cigzy, nalezy powaznie rozwazy¢ ukonczenie
ciazy. Jesli bierze si¢ pod uwage przedwczesne ukonczenie
cigzy przed 34 tygodniem, podaje sie glikokortykostero-
idy. Podanie glikokortykosteroidow po 34 tygodniu cigzy
nie wigzato si¢ z poprawa wynikéw.? Jesli tempo wzrasta-
nia i wyniki badan sg prawidlowe, wiekszo$¢ osrodkéw
wyznacza por6d w takim momencie, aby byli dostepni
odpowiedni konsultanci, w tym zesp6t przygotowany do
zastosowania ECMO. Cigcie cesarskie jest zarezerwowane
dla typowych wskazan potozniczych.?>%

Terapia wewnatrzmaciczna

Istnieje zasada, ze terapia wewnatrzmaciczna jest zarezer-
wowana dla przypadkéw o najgorszym rokowaniu, biorgc
pod uwage ryzyko hipoplazji ptuc. Pierwsze proby terapii
skupialy sie na prébach zatatania ubytku w przeponie, jed-
nak uzyskiwane wyniki byty zte.?*

Nastepnie terapia ukierunkowana byta na odwré-
cenie procesu prowadzacego do hipoplazji pluc, czyli
kompresji ptuc. Wyniki badan in vitro i na modelach
zwierzecych pozwalaly przypuszczaé, ze zamknigcie
tchawicy moze poprawié¢ rozwdj ptuc przez zamkniecie
wyplywu plynu z drég oddechowych, prowadzac do
rozprezenia ptuc. Niestety wyniki badan klinicznych sg
bardzo rézne.

W pierwszych badaniach wykorzystywano dostep
otwarty na drodze histerektomii. Wyniki byly zte, a wskaz-
nik przezycia wynosit mniej niz 35%.%2¢ Nastepnie opra-
cowano metode umieszczania balonu w tchawicy ptodu
metodg endoskopows. Rozpoczeto badanie skutecznosci
endoskopowej okluzji tchawicy u ptodu (fetal endosco-
pic tracheal occlusion, FETO) w przypadkach izolowa-
nej CDH o zlym rokowaniu okre§lonym na podstawie
stwierdzenia przemieszczenia watroby, a punkt odciecia
warto$ci LHR ustalono na 1,4.%” To badanie zostato przer-
wane przed jego zakoficzeniem z powodu duzego wskaz-
nika wcze$niactwa w polaczeniu ze stwierdzeniem braku
korzysci dotyczacych przezycia u leczonych pacjentéw
(7390), gtéwnie z powodu niespodziewanie duzego wskaz-
nika przezycia w grupie kontrolnej (77%). Badanie byto
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krytykowane za ustalenie punktu odciecia warto$ci LHR
na poziomie 1,4, co doprowadzito do wlaczenia ptodéw
z 1zejszymi przypadkami wady.

European ,,FETO Consortium” wykonato wieloosrod-
kowe badanie z jednym ramieniem dotyczacym ciezkich
przypadkéw CDH, wylonionych na podstawie stwier-
dzenia obecnos$ci watroby w przepuklinie oraz wartosci
LHR mniejszej niz 1.2 Balon byt zaktadany w 26-28 tygo-
dniu cigzy i usuwany w 34 tygodniu. Wskazniki zaréwno
przedwczesnego pekniecia bton ptodowych (47,1%), jak
i porodéw przedwczesnych (30,9%) byly duze. Wskazniki
przezycia byly jednak wieksze niz oczekiwano. Wykonanie
tego zabiegu oferuja oSrodki europejskie. Liczne trwajace
badania sprawdzajg warto§¢ FETO. W Stanach Zjednoczo-
nych nie wykonuje si¢ zabiegu zamkniecia tchawicy poza
badaniami klinicznymi.

Postepowanie z noworodkiem

U noworodkéw z CDH zwykle wystepuje niewydolno§é
oddechowa, ktéra stanowi odzwierciedlenie hipopla-
zji pluc. Zwykle wskazana jest intubacja i wspomaganie
o0 zwiekszonym ci$nieniu. Czesto z powodu niewydolnosci
oddechowej stosuje sie pozaustrojowe przezblonowe utle-
nowanie krwi (ECMO), chociaz dane z pi§miennictwa s3
sprzeczne w odniesieniu do jego wplywu na przezycie.”
Czesto stwierdza sie nadci$nienie ptucne, ktére wymaga
leczenia lekami rozszerzajacymi naczynia.

Postepowanie ostatecznie wymaga zmniejszenia objeto-
$ci przemieszczonych trzewi i chirurgicznej naprawy wady
przepony. W przeszto$ci normg byta natychmiastowa na-
prawa, ale obecnie wiekszo$¢ badaczy jest zgodnych, ze
powinna ona by¢ odtozona do momentu ustabilizowania
sie stanu klinicznego noworodka.*® Tradycyjnie naprawy
dokonywano z otwartego dostepu chirurgicznego, wyko-
rzystujac siatke lub ptat miesniowy. Wprowadzono tech-
niki minimalnie inwazyjne, ale ich zastosowanie moze by¢
zwigzane z wiekszym odsetkiem nawrotéw przepukliny.®!
Powiktania po operacji naprawczej obejmujg nawrét prze-
pukliny, refluks zotadkowo-przetykowy, zaburzenia roz-
woju oraz powiklania zwigzane z zaimplantowang siatka.

Rokowanie

W 2-4% przypadkéw dochodzi do wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu.’? Donoszono, ze spoéréd ptodow, ktdre
przezywajg do porodu, wskaznik przezycia w przypadku
izolowanej CDH wynosi 60-80%.2' Rokowanie jest gor-
sze, jesli wada jest umiejscowiona po prawej stronie oraz
wtedy, gdy watroba znajduje sic w przepuklinie; oba te
czynniki sg zwigzane z przezyciem wynoszacym mniej niz
459%. Istniejg doniesienia, ze w przypadku ptodéw, u kté-
rych stwierdzono o/fe LHR 25-45%, przezywato 0-15%,
a wickszo$¢ ekspertéw zalecataby zastosowanie terapii
wewnatrzmacicznej. Oczekuje sie, ze z grupy plodéw
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z o/fe LHR 25-45% przezyje 60-75%, a zastosowanie te-
rapii wewngatrzmacicznej w tej grupie jest kontrowersyjne.
W przypadku ptodéw z o/e LHR wynoszacym ponad 45%
prawdopodobienistwo przezycia jest duze i mozna je moni-
torowa¢ zachowawczo.3

Systematyczny przeglad badan kontrolowanych wy-
kazal, ze przezycie noworodkéw bylo lepsze, jesli roz-
poznanie zostato ustalone prenatalnie oraz wsréd dzieci
urodzonych w osrodkach referencyjnych.? Smiertelnosé
byta wieksza w przypadku wystepowania dodatkowych
wad, jatrogennego uszkodzenia pluc, ciezkiej hipoplazji
pluc oraz utrwalonego nadci$nienia plucnego. Noworodki
przetransportowane po urodzeniu do osrodka referencyj-
nego wymagaly bardziej intensywnego stosowania ECMO
niz urodzone w tych o$rodkach i w tej grupie stwierdzono
wiekszy odsetek zgonéw po operacjach.?

Podobnie jak w przypadku innych probleméw potozni-
czych, najwigksze réznice majg zwigzek z rasg oraz statu-
sem socjoekonomicznym. W badaniu obejmujacym 2774
hospitalizacje na oddziale intensywnej opieki noworod-
kow wérdd dzieci rasy czarnej stwierdzono o 50% wigkszg
$miertelnos¢ niz wsrdd rasy bialej.>> W innym badaniu rasa
czarna byla zwigzana z mniejszym wskaznikiem przezycia
oraz intensywniejszym stosowaniem ECMO.

Najczestsze powiktania odlegte obejmujg uktady: od-
dechowy, migSniowo-szkieletowy, pokarmowy i nerwowy.
Mozna je stwierdzi¢ u 20-30% dzieci.! Powiklania ze strony
uktadu oddechowego obejmujg konieczno$é zastosowania
lekéw rozszerzajacych oskrzela oraz wystapienie obturacyj-
nej choroby pluc. Powiktania dotyczace uktadu miesniowo-
szkieletowego obejmujg takie deformacje, jak szewska klatka
piersiowa oraz skolioza.’” Wyniki dotyczace rozwoju uktadu
nerwowego obejmujg opdznienie precyzyjnych i duzych
umiejetnosci motorycznych, zdolno$ci wzrokowo-prze-
strzennych, poznawczych i zachowania oraz mowy 1 jezy-
kowych.*® Czynniki korelujace z wynikami poporodowymi
u noworodkéw, takie jak obecno$é watroby w przepuklinie,
réwniez wydajg sie wigzac z odlegtymi wynikami.*

Istniejg doniesienia, ze ryzyko nawrotu bezobjawowej
CDH wynosi mniej niz 2%.'> Nawr6t w przypadku zlo-
zonej CDH zalezy od dokladnego rozpoznania, przydatna
bytaby tez konsultacja z genetykiem.

Podsumowanie

CDH jest opéznieniem rozwojowym, ktérego nastep-
stwem mogg by¢ powazne powiklania u noworodkéw,
a nawet zgon. Poprawa metod obrazowania w okresie pre-
natalnym umozliwia wczesne rozpoznanie CDH, a wni-
kliwa ocena towarzyszacych wad i zespotéw umozliwia
pacjentkom podjecie decyzji o przerwaniu cigzy, jesli taka
jest ich wola. W przypadku pacjentek, ktére decydujg sie
na kontynuowanie cigzy, wczesne rozpoznanie umozliwia
transport do oérodka referencyjnego odpowiednio wypo-
sazonego w celu optymalizacji wynikow.
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