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Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy byta analiza wynikow badan USG/ECHO oraz loséw ptoddw z przepukling przeponowa (DH)
diagnozowanych i leczonych w ICZMP w latach 1994-2006.
Materiaf i metody: Retrospektywna analiza bazy danych Zakfadu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych
ICZMP: sposrod 14 481 badar u 10 077 ptodow, wyodrebniono 115 ptodéw z (DH).
Wyniki: Srednia wieku w czasie diagnostyki USG/ECHO ptodéw wynosita 30 tygodni cigzy. Odnotowano 8 przy-
padkdw terminacji ciazy (Srednio w 21 tyg.), 6 zgondw in utero, 60 zgonow po porodzie (w 1-3 dobie), 8 zgondw
po leczeniu chirurgicznym, 19 noworodkow wypisano do domu, w 14 przypadkach nie uzyskano danych na temat
dalszych loséw pacjentow.
Do najczestszych wad towarzyszacych DH w naszej grupie badanej, nalezaty wady OUN (facznie okoto 20%),
wielowodzie (okofo 16%) oraz wady serca (okofo 10%). W tej grupie odnotowano 100% zgondw. Izolowana DH
wystepowata u co trzeciego ptodu. Z tej grupy operowanych byto 27 noworodkdw, taczna przezywalnos¢ 70%, ale
od 2004 roku nie odnotowano zgonu.
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Whioski: DH to wada stosunkowo trudna do wykrycia w przesiewowym badaniu USG potozniczym, o czym wyda-
Je sie Swiadczy¢ wysoka Srednia wieku ciazowego pfodow w czasie diagnostyki w osrodku referencyjnym. DH
u pfodow z towarzyszacymi jej innymi anomaliami to wada letalna. lzolowana DH wystepowata znacznie rzadziej
(u co trzeciego pfodu (29%), a w tej grupie ptoddw nastapita zdecydowana poprawa przezywalnosci (facznie 70%),
niezaleznie od sposobu ukoriczenia cigzy (ciecie cesarskie lub pordd sitami natury).

Stowa kluczowe: przepuklina przeponowa / ultrasonografia / echokardiografia /

Summary

Objectives: The aim of the study was to analyze US/ECHO examinations in fetuses with diaphragmatic hernia (DH)
diagnosed and treated in our institution from 1994-2006, and their follow-up.

Material and methods: Retrospective analysis of the data base from Department for Diagnoses & Prevention of
Fetal Malformations, Research Institute of the Polish Mother’s Memorial Hospital: 14 481 fetal echo/ultrasound
examinations in 10 077 fetuses have been analyzed to retrieve 115 fetuses with DH.

Results: The mean gestational age at the targeted US/ECHO examination was 30 wks. There were 8 terminations
of pregnancies (at mean 21 wks), 6 intrauterine demises, 60 neonatal deaths after delivery (in 1-3rd day of postna-
tal life), 8 deaths after surgery, 19 neonates were discharged home and in 14 cases the follow-up could not be mo-
nitored .

The most common anomalies accompanying DH have been central nervous system anomalies (20%), polyhydram-
nion (16%) and cong heart defects (10%). In this subgroup, there was 100% mortality. Isolated DH has been diag-
nosed in every third case. In this subgroup, 27 neonates had undergone surgery and the survival rate was 70%,
however since 2004 there was not a single death on record.

Conclusions: Late gestational age of US/ECHO examinations in our tertiary center suggests that DH has been rela-
tively difficult to detect during ultrasound screening.

DH and the other structural malformations have been a lethal disease in our series in 100%.

Isolated DH was much less frequent and was present in every third case (29%), and in this group the survival rate
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was 70%, regardless of the way of the delivery (CS or Vaginal).

Key words: diaphragmatic hernia / ultrasonography — examination /
/ echocardiography — examination / diagnosis /

Wstep

Przepuklina przeponowa jest wada wrodzona po raz
pierwszy opisana przez anatomopatologa w roku 1848 [1].
Aktualnie przepuklina przeponowa jest wykrywana prenatal-
nie coraz czgsciej 1 w coraz wezesniejszym wieku cigzowym
przez potoznikdw wykonujacych przesiewowe badania USG
u ploddéw.

Zwykle przypadki te trafiaja do osrodkow referencyjnych,
potozniczo-chirurgicznych miedzy innymi do ICZMP. Wiado-
mo iz o rokowaniu i przezyciu noworodka z prenatalnie roz-
poznana przepukling przeponowa decydujacy wplyw ma
obecnos¢ anomalii wspdtistniejacych (zaréwno innych wad
strukturalnych, w tym wad serca, jak i aberracji chromoso-
malnych) czy hipoplazji ptuc ptodu [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7] a takze
adaptacja przysziej mamy do problemu wady wrodzone;.

W wybranych przypadkach izolowanej przepukliny prze-
ponowej mozna rozwazaé probe terapii prenatalnej [8, 9].

Zaréwno w Europie, USA jak i Australii, prawie 50% ko-
biet po wykryciu u ich potomkoéw przepukliny przeponowej
decyduje si¢ na terminacjg cigzy [2, 3, 6].

W Polsce, czy to ze wzgledow kulturowych, religijnych czy
poznego wykrycia wady w wiekszosci przypadkdéw mamy
mozliwos¢ przesledzenia naturalnego przebiegu rozwoju tej
cigzkiej anomalii w okresie ptodowym i po porodzie.
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Celem niniejszej analizy bylo przesledzenie wynikow ba-
dan i losow ptodéw z przepukling przeponowa trafiajacych
w okresie ostatnich 13 lat do naszego osrodka diagnostyczno-
poltozniczo-chirurgicznego.

Materiat i metody

W latach 1994-2006 w Zaktadzie Diagnostyki i Profilakty-
ki Wad Wrodzonych ICZMP wykonano 14 481 badan u
10 077 ptodow. Z tej grupy wyodrebniono liczbe 115 ptodow
z przepukling przeponowa (DH). Badanie ,,USG genetyczne”
— celowane oraz badanie echokardiograficzne wykonywano
srednio w 30 t. c.

W calej grupie odnotowano 8 przypadkow terminacji cia-
zy ($rednio w 21 t. ¢.), 6 zgonow in utero, 60 zgondw po poro-
dzie (w 1-3 dobie, przed podjeciem leczenia operacyjnego), 8
zgondw po leczeniu chirurgicznym, 19 noworodkéw wypisano
do domu, w 14 przypadkach nie uzyskano danych na temat
dalszych losow pacjentéw. (Tabela I, Rycina 1).

Podsumowano wystepowanie DH w cigzach wysokiego
i niskiego ryzyka. Niskie ryzyko wystgpowania DH zdefin-
iowano jako ciaz¢ bez powikian, z negatywnym wywiadem
potozniczym, internistycznym i rodzinnym. Kazda inna cigza
traktowana byla jako cigza wysokiego ryzyka.
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Tabela I. Losy 115 ptodéw z bazy danych ZDiPWW # Serie 1 - ogdlna liczba ptodéw z DH
w latach 1994-2006. m Serie 2 - liczba ptodow z izolowana DH
Liczba ptodow % 20
TOP 8 7 18 .
Zgon in utero 6 5
Zgon po porodzie 60 52 16 . .
Zgon po zabiegu 8 7 14
Dom 19 17 12 e
Brak follow-up 14 12 10 ©
115 100% 8 . 3 [ |
6 *
u u
4 *—o —
o u
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Rycina 1. Wykres obrazujacy dane zawarte w tabeli | - losy 115
ptodéw z przepukling przeponowa DH, z bazy danych ZDiPWW ICZMP
w latach 1994-2006.

Analizowano $rednia wieku ciazowego w czasie badania
w osrodku referencyjnym w poszczegdlnych latach, liczbe ba-
dan USG/ECHO, wystepowanie innych anomalii struktural-
nych, sposdb ukonczenia ciazy oraz losy noworodka: zgon lub
wypis do domu.

W analizie statystycznej uwzgledniono $rednig statystycz-
na, odchylenie statystyczne oraz test Chi-kwadrat, test Fishe-
ra, test t- studenta.

Wyniki

Analiza ostatnich 13 lat wykazata ze, w latach 1994-1999
diagnozowano rocznie od 1 do 15 przypadkdéw ploddw z prze-
pukling przeponowa, a w latach 2000-2006 od 4 do 18 przy-
padkow ze stala tendencja wzrostowa. Wyjatkowo w okresie
2000-2001 diagnozowano w naszym osrodku jedynie po 4
przypadki rocznie. (Rycina 2). W kazdym roku dominowaty
ptody z DH oraz innymi anomaliami. Do grupy niskiego ry-
zyka urodzenia potomka z wada wrodzona nalezato 63% cig-
zarnych. (Rycina 3).

Analize sredniej wieku ciazowego 115 ptodéw badanych
w latach 1994-2006 przedstawia rycina 4. Nie zaobserwowano
istotnych roznic na przestrzeni 13 lat.

W latach 1994-2002 wykonywano w ZDiPWW §rednio 1,1
badan echokardiograficzno/ultrasonograficznych u ptodow
z DH. W latach 2002-2006 $rednia liczba badan wzrosta do
1,7 (t-test, p=0,0033).
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Rycina 2. Liczba ptodéw z przepukling przeponowa w ZDiPWW ICZMP
w poszczegdlnych latach (serie 1 - ogdlna liczba ptodéw z DH,
serie 2 — liczba ptodow z izolowang DH).

Rycina 3. Odsetek cigz niskiego ryzyka w stosunku do ciaz wysokiego
ryzyka w przypadkach 115 ptodéw z przepuklina przeponowa.

Wsrod 115 ptoddw z przepukling przeponowa dominowa-
ty przypadki ztozonych wad strukturalnych, wséréd ktoérych
przepuklina przeponowa byta jedna z wad. (Tabela I1).

Do najczestszych wad towarzyszacych przepuklinie prze-
ponowej w naszej serii przypadkow, nalezaly wady OUN
(facznie okofo 20%), na drugim miejscu wielowodzie (okoto
16%), na trzecim miejscu wady serca (facznie okoto 10%).

W grupie zarowno wad OUN jak i wad serca towarzysza-
cych przepuklinie przeponowej odnotowano 100% zgonow.

W grupie 16 ptodéw z ,,izolowana” DH i wielowodziem
odnotowano 14 zgondéw (87,5%). W grupie z izolowang DH
bez wielowodzia zmarfo 13 noworodkdw (57%), w tym wszyst-
kie z masa ciala <2000g. Roznica nie byfa istotna statystycz-
nie (test Chi-kwadrat, p=0,09).
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Tabela Il Lista anomalii ,strukturalnych” towarzyszacych przepuklinie
przeponowej w serii 115 ptodéw. U danego ptodu mogty wystepowac
rézne anomalie. Nie uwzgledniono hipoplazji ptuc.

ES

Wada towarzyszaca Liczba ptodow
Hydrocephalus/ventriculomegalia 5
Hydrocephalus + spina bifida
Craniorachisisis

Chorionic plexus cyst

Cystic hygroma

Cleft lip/palate**
Hydrothorax

Sekwestracja

Torbiel ptuca

Wada serca

Ektopia serca

Esophageal atresia

lleus

Omphalocele

Gastroschisis

Renal malformation**

Renal pyelectasis

Renal agenesis

Ascites

Cryptorchismus

Skeletal anomalies*

2 vessels cord

IUGR

Conjoined twins
Ahydramnion
Polyhydramnion (“isolated”)

N =N = = |NIN O =N === O = NINDB=N= N
N = N[O = = NN O =N === 0= NN =N =N U,

—_
[e)]
—_
[e)]

* skoliosis, (u jednego z ptoddw rozpoznano zespot Jarcho-Levina),
pes equio-varus, overlapping fingers
** u ptodu z DH, torbielami nerek i rozszczepem podniebienia
rozpoznano zespot Frynsa (z prawidtowym kariotypem)

W grupie ptodéw z izolowana DH oraz z izolowana DH
ale z towarzyszacym wielowodziem (jako jedyna dodatkowa
anomaliag), odnotowano 57% porodoéw droga cigcia
cesarskiego, 43% sitami natury.

Za pomocy testu Chi-kwadrat i testu Fishera nie wykaza-
no zaleznosci statystycznej pomigdzy sposobem ukonczenia
ciazy, a przezyciem ptodu/noworodka z przepukling przepo-
nowa (p>0,05).

Izolowana przepuklina przeponowa w grupie 101 ptodoéw
ze znanymi losami, stanowifa 29% analizowanego materiatu,
a w przebiegu wad zlozonych (w tym z wielowodziem) 71%.
(Rycina 5).

Losy operowanych 27 noworodkéw po prenatalnej dia-
gnostyce izolowanej DH przedstawia rycina 6, z ktorej wyni-
ka iz w latach 2003-2006 nastapita zdecydowana poprawa
w zakresie przezywalnosci noworodkéw z prenatalnie diagno-
zowang izolowana DH (test Fishera, p=0,04). Od 2004 roku
nie odnotowano zgonow.

Grupa plodéw z izolowana DH poddana zabiegowi chi-
rurgicznemu w okresie noworodkowym, bylfa stosunkowo nie-
liczna (n=27), ale przezylto zabieg operacyjny 70% noworod-
koéw. (Rycina 7).
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Rycina 4. $redni wiek cigzowy 115 ptodéw z przepukling przeponowa
w osrodku referencyjnym w latach 1994-2006.

DH
izolowana
29%

DH
+ inne anomalie
71%

Rycina 5. Podziat 101 przypadkéw ze znanymi losami ptoddw, na
grupe pfodéw z przepukling przeponowa (DH) ,izolowana"” oraz
grupe pfodéw z DH i innymi anomaliami.

Wigkszos¢ przypadkow przepuklin przeponowych odno-
towano w ciazach pojedynczych. Ciaze wieloptodowe, w kto-
rych przepuklina przeponowa wystapita u jednego z ptodow
dotyczyly 3 cigzarnych, w tym u jednej z nich byty to zroslaki.

Wyniki badan cytogenetycznych uzyskano w 14 przypad-
kach (12%), w tym w 11 byt on prawidtowy, a w 3 rozpozna-
no trisomig 18.

Dyskusja

Czgstos¢ wystgpowania DH okresla si¢ aktualnie na 2,5-
3,8/10 000 zywych urodzen niezaleznie od rasy i strefy geogra-
ficznej [3]. Wedtug danych francuskich z roku 2007 [5] oraz au-
stralijskich [2], praktycznie co drugi przypadek jest aktualnie
wykrywany prenatalnie. W przypadku braku wykrycia prena-
talnego wady 33% noworodkow z przepukling przeponowa
umiera przed dotarciem do osrodka chirurgii dziecigcej [2].

Gig:)ellsil(gzllogia Nr 1/2008
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Rycina 6. Losy operowanych 27 ptodéw z izolowana przepukling
przeponowa w poszczegélnych latach (w roku 2001 nie byto w naszym
osrodku operacji DH u noworodka po diagnostyce prenatalnej).

Rycina 7. Odsetek noworodkow z prenatalng diagnoza izolowanej
przepukliny przeponowej zmartych oraz wypisanych do domu.

W okresie zycia prenatalnego pomigdzy 8 a 10 tygodniem
moze doj$¢ do niecatkowitego zamkniecia kanatu otrzewno-
wo-optucnowego 1 powstania przepukliny przeponowej. Pod
koniec lat 40-tych zwrdcono uwage, iz przyczyna nieprawidto-
wego rozwoju przepony moze by¢ niedobor witaminy A.

Znacznie pdzniej zwrocono uwage, ze by¢ moze transloka-
cja lub delecja 15q24-26 prowadzi do zaburzen transkrypcji
biatek wiazacych komodrkowy retinol [6], ale prac na ten temat
jest stosunkowo niewiele.

Chociaz nasza analiza nie miata na celu ustalenia przyczy-
ny wystepowania DH, warto odnotowac¢ ze wigkszos¢ ptodow
z DH pochodzilo z ciaz niskiego ryzyka (Rycina 3) a na prze-
strzeni 13 lat, odnotowalisSmy w naszej bazie danych 21 kobiet,
ktore ponownie zaszly w ciaze i u zadnej z ich potomkow nie
powtodrzyta si¢ DH.

Nasze obserwacje potwierdzaja tendencj¢ wzrostowa do
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coraz czgstszego wykrywania przez potoznikéw przepukliny
przeponowej co moze by¢ odzwierciedleniem coraz lepiej wy-
konywanych badan przesiewowych, jak i coraz wigkszego za-
ufania lekarzy do naszego osrodka referencyjnego (Rycina 2),
jako unikalnego w Polsce i w Europie, ktory moze zaoferowac
pelna diagnoze, opieke potoznicza, neonatologiczng, chirur-
giczna 1 genetyczna w ramach jednej instytucji bez konieczno-
$ci transportu pacjenta lub jego krwi [10].

Jednym z problemoéw diagnostycznych w przepuklinie
przeponowej jest jej pdzne wykrywanie w skriningowym ba-
daniu USG. Na przestrzeni ostatnich lat pozostawalo ono nie-
zmiennie wysokie (okofo 30 t. ¢.), co sugeruje iz jest to wada
stosunkowo trudna do wykrycia. W pordwnaniu do innych
wad np. przedniej $ciany brzucha $rednia wieku diagnozowa-
nia wady w osrodku referencyjnym w latach 1997-2002 wyno-
sita 24 tygodnie [11], a w przypadku rozszczepu kregostupa 26
tygodni [12]. Diagnostyka ztozonych wad wrodzonych jest ak-
tualnie w Polsce mozliwa juz na znacznie wczesniejszym etapie
ciazy [10].

W przypadku wykrycia przez potoznika przepukliny prze-
ponowej u ptodu zasadniczym problemem w osrodku referen-
cyjnym staje si¢ poszukiwanie anomalii serca oraz wad poza-
sercowych, ktore praktycznie jednoznacznie wykluczaja moz-
liwos¢ przezycia noworodka. Poniewaz do wad strukturalnych
szczegdlnie trudnych do wykrycia w badaniu skriningowym
w kazdej ciazy, a w przypadku anomalii w zakresie budowy
narzadow klatki piersiowej szczegolnie, naleza wady serca, ba-
danie echokardiograficzne ptodu wydaje si¢ niezbedne. Czy
anomalie czynnosciowe w zakresie uktadu krazenia moga
wplywac na dalsze losy noworodka z DH, bedzie to przedmio-
tem naszej odrebnej analizy.

Wsérod wad pozasercowych, ktore najczesciej towarzysza
DH, wymienia si¢, poza wadami serca, wady twarzoczaszki,
wady OUN [6], aberracje chromosomalne.

Czes$¢ jednak kobiet kontynuuje ciaz¢ pomimo obecnosci
wady wrodzonej u ptodu.

Wedtug pismiennictwa w przypadku DH izolowanej, do-
minuja przepukliny lewostronne (80%) [7, 13]. W naszym ma-
teriale stanowity one 90% przypadkdw.

Do znanych niekorzystnych czynnikdéw rokowniczych zali-
cza si¢ obecno$¢ watroby i sledziony w klatce piersiowej pto-
du, znaczne przesunigcie srodpiersia, a takze stosunek pola
powierzchni ptuca do obwodu gtowki (LHR) <1 [14, 15].
W tych przypadkach ze wzgledu na potencjalng mozliwos¢
zapobiegnigcia hipoplazji ptodu, m.in. w Belgii oferuje si¢
balonowy zabieg FETO (fetal endoluminal tracheal occulsion).
Mozliwe powiktania po takim zabiegu to min. porod przed-
wczesny czy repozycja balona [16].

Pomimo ustalonego zakresu wiedzy na temat tej anomalii,
wedtug czesci badaczy przesunigcie Srodpiersia nie jest czynni-
kiem decydujacym o przezyciu ptodu z DH [17], podobnie po-
glebienie diagnozy prenatalnej o badania NMR i oceng obje-
tosci ptuc plodu okazato si¢ zwodnicze [18]. Kwestionowana
jest takze wartos¢ wskaznika LHR [19].

Jak trudna jest ocena rokownicza w izolowanej DH poka-
zuje przyktad ptodu (Fotografie 1-4), u ktérego pomimo obec-
nosci zotadka, jelit i $ledziony w klatce piersiowej oraz nieko-
rzystnego stosunku LHR, noworodek przezyt zabieg opera-
cyjny i zostat wypisany do domu.
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Fot. 1. Obraz przepukliny przeponowej lewostronnej u ptodu
w przekroju poprzecznym klatki piersiowej.

Fot. 2. Obraz przepukliny przeponowej lewostronnej u ptodu w osi
dtugiej - $ledziona w obrebie klatki piersiowe;.

Fot. 3. Pierwszy obraz RTG u noworodka z DH (z fot.1i 2)
po porodzie.

Fot. 4. RTG klatki piersiowej tego samego noworodka (z fot. 1, 2, 3)
po operagji.

W dotychczasowej literaturze czgsto poréwnywano prze-
bieg historii naturalnej DH zaleznie od tego czy wada byta
diagnozowana prenatalnie czy postnatalnie, zwracajac uwage
na wysoka $miertelno$¢ w grupie ,,prenatalnej”, co wiaze si¢
z cigzszym spektrum anomalii u ptoddéw niz u noworodkéw,
ktore przezyly pierwsze dni po porodzie. Podobnie zwracano
uwage na wysoki odsetek terminacji ciazy od 45% na We-
grzech do 59% we Francji [4, 6, 7].

Wsréd populacji badanej i leczonej w ICZMP mielismy uni-
kalng sytuacjg, poniewaz wsrdd badanej populacji opcja termi-
nacji ciazy dotyczyla jedynie 7%, nie bylo takze mozliwosci in-
wazyjnych dziatan terapeutycznych. Nie wykonywano badan
NMR (wykonujemy je od roku 2007) a wige diagnoze prenatal-
ng ustalano wylacznie w oparciu o tzw. ,,genetyczne badanie
USG + echokardiografi¢”, natomiast badania cytogenetyczne
dotyczyty tylko 12% badanej populacji. W naszym materiale nie
byto wynikow falszywie dodatnich ani falszywie ujemnych, nie
analizowano przypadkow DH rozpoznawanych postnatalnie.
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Do analizy nie wiaczano innych anomalii rozwojowych
klatki piersiowej (takich jak zwyrodnienia gruczolakowatego
ptuc lub sekwestracji ptuca wystepujacych w innych anali-
zach). To wszystko facznie pozwolifo na wyjatkowa mozliwos¢
przeanalizowania naturalnego przebiegu wady wrodzonej pod
postacia przepukliny przeponowej u 101 ptoddw-pacjentow
na przestrzeni 13 lat 1994-20006, i dzialalnosci naszego osrod-
ka referencyjnego dla wad ptodéw/noworodkow.

Na tle danych z pismiennictwa jest to jedna z najdtuzszych
opisanych serii przypadkéw z diagnostyki prenatalnej pocho-
dzacej z jednego osrodka.

Warto zwrdci¢ uwage, iz w latach 1994=2002 srednio wy-
konywano u ptodéw z DH 1,1 badan echokardiograficzno/ul-
trasonograficznych, a w latach 2002-2006 $rednia liczba ba-
dan w naszym osrodku wzrosta do 1,7 (t-test, p= 0,0033).

Zwiazane bylo to z wprowadzeniem w ZDiPWW ICZMP
dodatkowych ultrasonograficzno/echokardiograficznych me-
tod diagnostycznych polegajacych m.in. na analizie wptywu
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sterydow na zmiany czynnosciowe w obrgbie ptuc plodu, Whnioski
z wprowadzeniem dodatkowego testu tlenowego majacego na
celu oceng potencjalnego rozwoju ptuc ptodu, oraz z wprowa-
dzeniem funkcji VOCAL do oceny objetosci ptuc ptodu.

Wyniki tych badan analizowane sa odrebnie, ale pragnie-
my zwroci¢ uwagg iz wraz z postgpem wiedzy oraz postgpem
technologicznym proces diagnostyczny u naszych pacjentow
wydtuza si¢ w istotny sposob, w stosunku do sytuacji sprzed
kilku lat.

Poniewaz Hamrath i wsp. [7] zwrocili uwage, ze odsetek
przezy¢ noworodkdéw z prenatalng diagnoza DH jest 3x wyz-
szy w przypadku rozwigzania ciazy droga cigcia cesarskiego
niz porodu sitami natury, przeanalizowali§my ten aspekt w na-
szej badanej grupie, w odniesieniu do przypadkow izolowanej
DH. Nasze dane nie potwierdzily zaleznosci zaobserwowane;j
przez Hamratha (test Fishera, p>0,05).

Wysoki odsetek ciec cesarskich w naszym osrodku, w gru-
pie pacjentow z izolowang przepukling przeponowa (57%), Pi¢miennictwo
wydaje si¢ odzwierciedla¢ bardziej powszechng tendencj¢ do

1. Przepuklina przeponowa to wada nadal stosunkowo trudna
do wykrycia w przesiewowym badaniu USG poltozniczym,
o czym wydaje si¢ swiadczy¢ wysoka $rednia wieku cigzo-
wego plodéw z DH, diagnozowanych w naszym o$rodku
referencyjnym w ciagu ostatnich 13 lat (okoto 30 tyg.+4,9
tyg.).

2. Przepuklina przeponowa u ptodéw z towarzyszacymi inny-
mi anomaliami byla wada letalna (100% zgonéw w przy-
padku towarzyszacych wad OUN i wad serca).

3. Izolowana przepuklina przeponowa wystgpowata znacznie
rzadziej (u co trzeciego ptodu (29%)), a w tej grupie ptodow
nastapifa zdecydowana poprawa przezywalnosci, nie zalez-
nie od sposobu ukonczenia ciazy (cigcie cesarskie lub pordd
sitami natury).
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Lista lekarzy bioracych udziat w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
omawianych pacjentéw w latach 1994-2006 w ICZMP.

Jednostka Nazwiska lekarzy

Zaktad Diagnostyki i Profilaktyki Wad  prof. M. Respondek-Liberska
Wrodzonych ICZMP & UM drn. med. K. Janiak
w kodzi dr n. med. P. Kaczmarek

dr n. med. Krason

drn. med. M. Grzesiak

dr n. med. M. Stodki

lek. med. J. Janiszewska

lek. med. S. Forys

lek. med. A. Zarkowska

Zaktad Ultrasonografii Potozniczo- prof. K. Szaflik

Ginekologicznej dr n. med. D. Borowski
drn. med. A. Kunert
drn. med. D. Wyrwas

Klinika Medycyny Matczyno-Ptodowej  prof. J. Wilczyfski

ICZMP & UM w todzi dr n. med. L. Podciechowski
dr n. med. M. Krekora
dr n. med. P. Hincz
dr n. med. M. Grzesiak
drn. med. A. Bielak

Klinika Perinatologii ICZMP & UM prof. P. Oszukowski

w kodzi dr n. med. B. Jaczewski
dr n. med. P. Kaczmarek
drn. med. A. Pieta-Dolinska
dr n. med. S.G. Stachowiak

Klinika Pofoznictwa i Ginekologii prof. G. Krasomski
doc. Z. Pietrzak
drn. med. L. Biesiada
drn. med. A. Krason
drn. med. S. Sobantka
lek. med. J. Blaszczyk
lek. med. M. Jacaszek
lek. med. P. Krajewski
lek. med. L. Obuchowska

Klinika Neonatologii i OION ICZMP prof. E. Helwich
prof. J. Gadzinowski
doc. dr hab. I. Maroszyfiska
doc. dr hab. E. Gulczynska
drn. med. A. Ptaszynska
lek. med. J. Czop

Zaktad Radiologii ICZMP & UM prof. T. Bieganski
lek. med. S. Fory$
lek. med. J. Janiszewska

Klinika Chirurgii Dziecigcej ICZMP prof. A. Chilarski
doc. dr hab. Piotrowska Piotrowicz
dr n. med. Buthak-Guz

Zaktad Patomorfologii ICZMP prof. A. Kulig
dr n. med. E. Czichos
drn. med. A Krawczyk
drn. med. S. tukaszek
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Mazowiecka Szkota Ultrasonografii

Zaprasza na kursy:

Echokardiografia pfodowa — warsztaty.
Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. M. Respondek-Liberska

Termin kursu: 07.03.2008

Diagnostyka dopplerowska w potoznictwie

i ultrasonografia w ginekologii.
Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. Jacek Brazert

Termin kursu: 14-16.03.2008

Nieptodnosc - diagnostyka i leczenie
w prywatnej praktyce lekarskiej

Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Radwan

Termin kursu: 11-12.04.2008

Diagnostyka wad wrodzonych
i ultrasonografia w ginekologii
z ultrasonografia sutka.

Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. Jacek Brazert

Termin kursu: 16-18.05.2008

Echokardiografia ptodowa - kurs do Dyplomu

Skriningowego Badania Serca Pfodu.
Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. M. Respondek-Liberska

Termin kursu 13-15.06.2008

Diagnostyka dopplerowska w potoznictwie

i ultrasonografia w ginekologii.
Kierownictwo naukowe:
Prof. dr hab. n. med. Jacek Brazert

Termin kursu: 27-29.06.2008

Programy kurséw i zapisy:

www.mszu.pl

mazowiecka@mszu.pl
tel. 602 122 513
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