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Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy by∏a analiza wyników badaƒ USG/ECHO oraz losów p∏odów z przepuklinà przeponowà (DH)
diagnozowanych i leczonych w ICZMP w latach 1994-2006.
Materia∏ i metody: Retrospektywna analiza bazy danych Zak∏adu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych
ICZMP: spoÊród 14 481 badaƒ u 10 077 p∏odów, wyodr´bniono 115 p∏odów z (DH).
Wyniki: Ârednia wieku w czasie diagnostyki USG/ECHO p∏odów wynosi∏a 30 tygodni cià˝y. Odnotowano 8 przy-
padków terminacji cià˝y (Êrednio w 21 tyg.), 6 zgonów in utero, 60 zgonów po porodzie (w 1-3 dobie), 8 zgonów
po leczeniu chirurgicznym, 19 noworodków wypisano do domu, w 14 przypadkach nie uzyskano danych na temat
dalszych losów pacjentów. 
Do najcz´stszych wad towarzyszàcych DH w naszej grupie badanej, nale˝a∏y wady OUN (∏àcznie oko∏o 20%),
wielowodzie (oko∏o 16%) oraz wady serca (oko∏o 10%). W tej grupie odnotowano 100% zgonów. Izolowana DH
wyst´powa∏a u co trzeciego p∏odu. Z tej grupy operowanych by∏o 27 noworodków, ∏àczna prze˝ywalnoÊç 70%, ale
od 2004 roku nie odnotowano zgonu.
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Wst´p

Przepuklina przeponowa jest wadà wrodzonà po raz
pierwszy opisanà przez anatomopatologa w roku 1848 [1].
Aktualnie przepuklina przeponowa jest wykrywana prenatal-
nie coraz cz´Êciej i w coraz wczeÊniejszym wieku cià˝owym
przez po∏o˝ników wykonujàcych przesiewowe badania USG
u p∏odów.

Zwykle przypadki te trafiajà do oÊrodków referencyjnych,
po∏o˝niczo-chirurgicznych mi´dzy innymi do ICZMP. Wiado-
mo i˝ o rokowaniu i prze˝yciu noworodka z prenatalnie roz-
poznanà przepuklinà przeponowà decydujàcy wp∏yw ma
obecnoÊç anomalii wspó∏istniejàcych (zarówno innych wad
strukturalnych, w tym wad serca, jak i aberracji chromoso-
malnych) czy hipoplazji p∏uc p∏odu [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7] a tak˝e
adaptacja przysz∏ej mamy do problemu wady wrodzonej. 

W wybranych przypadkach izolowanej przepukliny prze-
ponowej mo˝na rozwa˝aç prób´ terapii prenatalnej [8, 9]. 

Zarówno w Europie, USA jak i Australii, prawie 50% ko-
biet po wykryciu u ich potomków przepukliny przeponowej
decyduje si´ na terminacj´ cià˝y [2, 3, 6].

W Polsce, czy to ze wzgl´dów kulturowych, religijnych czy
póênego wykrycia wady w wi´kszoÊci przypadków mamy
mo˝liwoÊç przeÊledzenia naturalnego przebiegu rozwoju tej
ci´˝kiej anomalii w okresie p∏odowym i po porodzie.

Cel pracy

Celem niniejszej analizy by∏o przeÊledzenie wyników ba-
daƒ i losów p∏odów z przepuklinà przeponowà trafiajàcych
w okresie ostatnich 13 lat do naszego oÊrodka diagnostyczno-
po∏o˝niczo-chirurgicznego.

Materia∏ i metody

W latach 1994-2006 w Zak∏adzie Diagnostyki i Profilakty-
ki Wad Wrodzonych ICZMP wykonano 14 481 badaƒ u
10 077 p∏odów. Z tej grupy wyodr´bniono liczb´ 115 p∏odów
z przepuklinà przeponowà (DH). Badanie „USG genetyczne”
– celowane oraz badanie echokardiograficzne wykonywano
Êrednio w 30 t. c. 

W ca∏ej grupie odnotowano 8 przypadków terminacji cià-
˝y (Êrednio w 21 t. c.), 6 zgonów in utero, 60 zgonów po poro-
dzie (w 1-3 dobie, przed podj´ciem leczenia operacyjnego), 8
zgonów po leczeniu chirurgicznym, 19 noworodków wypisano
do domu, w 14 przypadkach nie uzyskano danych na temat
dalszych losów pacjentów. (Tabela I, Rycina 1). 

Podsumowano wyst´powanie DH w cià˝ach wysokiego
i niskiego ryzyka. Niskie ryzyko wyst´powania DH zdefin-
iowano jako cià˝´ bez powik∏aƒ, z negatywnym wywiadem
po∏o˝niczym, internistycznym i rodzinnym. Ka˝da inna cià˝a
traktowana by∏a jako cià˝a wysokiego ryzyka. 
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Wnioski: DH to wada stosunkowo trudna do wykrycia w przesiewowym badaniu USG po∏o˝niczym, o czym wyda-
je si´ Êwiadczyç wysoka Êrednia wieku cià˝owego p∏odów w czasie diagnostyki w oÊrodku referencyjnym. DH
u p∏odów z towarzyszàcymi jej innymi anomaliami to wada letalna. Izolowana DH wyst´powa∏a znacznie rzadziej
(u co trzeciego p∏odu (29%), a w tej grupie p∏odów nastàpi∏a zdecydowana poprawa prze˝ywalnoÊci (∏àcznie 70%),
niezale˝nie od sposobu ukoƒczenia cià˝y (ci´cie cesarskie lub poród si∏ami natury). 

S∏owa 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
was 70%, regardless of the way of the delivery (CS or Vaginal). 

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



Analizowano Êrednià wieku cià˝owego w czasie badania
w oÊrodku referencyjnym w poszczególnych latach, liczb´ ba-
daƒ USG/ECHO, wyst´powanie innych anomalii struktural-
nych, sposób ukoƒczenia cià˝y oraz losy noworodka: zgon lub
wypis do domu.

W analizie statystycznej uwzgl´dniono Êrednià statystycz-
nà, odchylenie statystyczne oraz test Chi-kwadrat, test Fishe-
ra, test t- studenta.

Wyniki
Analiza ostatnich 13 lat wykaza∏a ˝e, w latach 1994-1999

diagnozowano rocznie od 1 do 15 przypadków p∏odów z prze-
puklinà przeponowà, a w latach 2000-2006 od 4 do 18 przy-
padków ze sta∏à tendencjà wzrostowà. Wyjàtkowo w okresie
2000-2001 diagnozowano w naszym oÊrodku jedynie po 4
przypadki rocznie. (Rycina 2). W ka˝dym roku dominowa∏y
p∏ody z DH oraz innymi anomaliami. Do grupy niskiego ry-
zyka urodzenia potomka z wadà wrodzonà nale˝a∏o 63% ci´-
˝arnych. (Rycina 3).

Analiz´ Êredniej wieku cià˝owego 115 p∏odów badanych
w latach 1994-2006 przedstawia rycina 4. Nie zaobserwowano
istotnych ró˝nic na przestrzeni 13 lat.

W latach 1994-2002 wykonywano w ZDiPWW Êrednio 1,1
badaƒ echokardiograficzno/ultrasonograficznych u p∏odów
z DH. W latach 2002-2006 Êrednia liczba badaƒ wzros∏a do
1,7 (t-test, p=0,0033). 

WÊród 115 p∏odów z przepuklinà przeponowà dominowa-
∏y przypadki z∏o˝onych wad strukturalnych, wÊród których
przepuklina przeponowa by∏a jednà z wad. (Tabela II). 

Do najcz´stszych wad towarzyszàcych przepuklinie prze-
ponowej w naszej serii przypadków, nale˝a∏y wady OUN
(∏àcznie oko∏o 20%), na drugim miejscu wielowodzie (oko∏o
16%), na trzecim miejscu wady serca (∏àcznie oko∏o 10%).

W grupie zarówno wad OUN jak i wad serca towarzyszà-
cych przepuklinie przeponowej odnotowano 100% zgonów. 

W grupie 16 p∏odów z „izolowanà” DH i wielowodziem
odnotowano 14 zgonów (87,5%). W grupie z izolowanà DH
bez wielowodzia zmar∏o 13 noworodków (57%), w tym wszyst-
kie z masà cia∏a <2000g. Ró˝nica nie by∏a istotna statystycz-
nie (test Chi-kwadrat, p=0,09).
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Tabela I. Losy 115 p∏odów z bazy danych ZDiPWW 
w latach 1994-2006.

Liczba p∏odów %
TOP 8 7
Zgon in utero 6 5
Zgon po porodzie 60 52
Zgon po zabiegu 8 7
Dom 19 17
Brak follow-up 14 12

115 100%

Rycina 1. Wykres obrazujàcy dane zawarte w tabeli I – losy 115
p∏odów z przepuklinà przeponowà DH, z bazy danych ZDiPWW ICZMP
w latach 1994-2006.

Rycina 2. Liczba p∏odów z przepuklinà przeponowà w ZDiPWW ICZMP
w poszczególnych latach (serie 1 – ogólna liczba p∏odów z DH,  
serie 2 – liczba p∏odów z izolowanà DH).

Rycina 3. Odsetek cià˝ niskiego ryzyka w stosunku do cià˝ wysokiego
ryzyka w przypadkach 115 p∏odów z przepuklinà przeponowà.

CNR
63%

CWR
37%



W grupie p∏odów z izolowanà DH oraz z izolowanà DH
ale z towarzyszàcym wielowodziem (jako jedynà dodatkowà
anomalià), odnotowano 57% porodów drogà ci´cia
cesarskiego, 43% si∏ami natury. 

Za pomocà testu Chi-kwadrat i testu Fishera nie wykaza-
no zale˝noÊci statystycznej pomi´dzy sposobem ukoƒczenia
cià˝y, a prze˝yciem p∏odu/noworodka z przepuklinà przepo-
nowà (p>0,05). 

Izolowana przepuklina przeponowa w grupie 101 p∏odów
ze znanymi losami, stanowi∏a 29% analizowanego materia∏u,
a w przebiegu wad z∏o˝onych (w tym z wielowodziem) 71%.
(Rycina 5).

Losy operowanych 27 noworodków po prenatalnej dia-
gnostyce izolowanej DH przedstawia rycina 6, z której wyni-
ka i˝ w latach 2003-2006 nastàpi∏a zdecydowana poprawa
w zakresie prze˝ywalnoÊci noworodków z prenatalnie diagno-
zowanà izolowanà DH (test Fishera, p=0,04). Od 2004 roku
nie odnotowano zgonów.

Grupa p∏odów z izolowanà DH poddana zabiegowi chi-
rurgicznemu w okresie noworodkowym, by∏a stosunkowo nie-
liczna (n=27), ale prze˝y∏o zabieg operacyjny 70% noworod-
ków. (Rycina 7).

Wi´kszoÊç przypadków przepuklin przeponowych odno-
towano w cià˝ach pojedynczych. Cià˝e wielop∏odowe, w któ-
rych przepuklina przeponowa wystàpi∏a u jednego z p∏odów
dotyczy∏y 3 ci´˝arnych, w tym u jednej z nich by∏y to zroÊlaki.

Wyniki badaƒ cytogenetycznych uzyskano w 14 przypad-
kach (12%), w tym w 11 by∏ on prawid∏owy, a w 3 rozpozna-
no trisomi´ 18.

Dyskusja
Cz´stoÊç wyst´powania DH okreÊla si´ aktualnie na 2,5-

3,8/10 000 ˝ywych urodzeƒ niezale˝nie od rasy i strefy geogra-
ficznej [3]. Wed∏ug 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% noworodków z przepuklinà przeponowà
umiera przed dotarciem do oÊrodka chirurgii dzieci´cej [2]. 
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Tabela II. Lista anomalii „strukturalnych” towarzyszàcych przepuklinie
przeponowej w serii 115 p∏odów. U danego p∏odu mog∏y wyst´powaç
ró˝ne anomalie. Nie uwzgl´dniono hipoplazji p∏uc. 

Wada towarzyszàca Liczba p∏odów %
Hydrocephalus/ventriculomegalia 5 5
Hydrocephalus + spina bifida 7 7
Craniorachisisis 1 1
Chorionic plexus cyst 2 2
Cystic hygroma 1 1
Cleft lip/palate** 4 4
Hydrothorax 2 2
Sekwestracja 2 2
Torbiel p∏uca 1 1
Wada serca 9 9
Ektopia serca 1 1
Esophageal atresia 1 1
Ileus 1 1
Omphalocele 2 2
Gastroschisis 1 1
Renal malformation** 6 6
Renal pyelectasis 2 2
Renal agenesis 2 2
Ascites 1 1
Cryptorchismus 1 1
Skeletal anomalies* 6 6
2 vessels cord 6 6
IUGR 7 7
Conjoined twins 1 1
Ahydramnion 2 2
Polyhydramnion (“isolated”) 16 16

* skoliosis, (u jednego z p∏odów rozpoznano zespó∏ Jarcho-Levina), 
pes equio-varus, overlapping fingers

** u p∏odu z DH, torbielami nerek i rozszczepem podniebienia 
rozpoznano zespó∏ Frynsa (z prawid∏owym kariotypem) 

Rycina 4. Âredni wiek cià˝owy 115 p∏odów z przepuklinà przeponowà
w oÊrodku referencyjnym w latach 1994-2006.

Rycina 5. Podzia∏ 101 przypadków ze znanymi losami p∏odów, na
grup´ p∏odów z przepuklinà przeponowà (DH) „izolowanà” oraz
grup´ p∏odów z DH i innymi anomaliami.

DH
+ inne anomalie

71%

DH
izolowana

29%



W okresie ˝ycia prenatalnego pomi´dzy 8 a 10 tygodniem
mo˝e dojÊç do nieca∏kowitego zamkni´cia kana∏u otrzewno-
wo-op∏ucnowego i powstania przepukliny przeponowej. Pod
koniec lat 40-tych zwrócono uwag ,́ i˝ przyczynà nieprawid∏o-
wego rozwoju przepony mo˝e byç niedobór witaminy A. 

Znacznie póêniej zwrócono uwag ,́ ˝e byç mo˝e transloka-
cja lub delecja 15q24-26 prowadzi do zaburzeƒ transkrypcji
bia∏ek wià˝àcych komórkowy retinol [6], ale prac na ten temat
jest stosunkowo niewiele.

Chocia˝ nasza analiza nie mia∏a na celu ustalenia przyczy-
ny wyst´powania DH, warto odnotowaç ˝e wi´kszoÊç p∏odów
z DH pochodzi∏o z cià˝ niskiego ryzyka (Rycina 3) a na prze-
strzeni 13 lat, odnotowaliÊmy w naszej bazie danych 21 kobiet,
które ponownie zasz∏y w cià˝´ i u ˝adnej z ich potomków nie
powtórzy∏a si´ DH.

Nasze obserwacje potwierdzajà tendencj´ wzrostowà do

coraz cz´stszego wykrywania przez po∏o˝ników przepukliny
przeponowej co mo˝e byç odzwierciedleniem coraz lepiej wy-
konywanych badaƒ przesiewowych, jak i coraz wi´kszego za-
ufania lekarzy do naszego oÊrodka referencyjnego (Rycina 2),
jako unikalnego w Polsce i w Europie, który mo˝e zaoferowaç
pe∏nà diagnoz ,́ opiek´ po∏o˝niczà, neonatologicznà, chirur-
gicznà i genetycznà w ramach jednej instytucji bez konieczno-
Êci transportu pacjenta lub jego krwi [10].

Jednym z problemów diagnostycznych w przepuklinie
przeponowej jest jej póêne wykrywanie w skriningowym ba-
daniu USG. Na przestrzeni ostatnich lat pozostawa∏o ono nie-
zmiennie wysokie (oko∏o 30 t. c.), co sugeruje i˝ jest to wada
stosunkowo trudna do wykrycia. W porównaniu do innych
wad np. przedniej Êciany brzucha Êrednia wieku diagnozowa-
nia wady w oÊrodku referencyjnym w latach 1997-2002 wyno-
si∏a 24 tygodnie [11], a w przypadku rozszczepu kr´gos∏upa 26
tygodni [12]. Diagnostyka z∏o˝onych wad wrodzonych jest ak-
tualnie w Polsce mo˝liwa ju˝ na znacznie wczeÊniejszym etapie
cià˝y [10]. 

W przypadku wykrycia przez po∏o˝nika przepukliny prze-
ponowej u p∏odu zasadniczym problemem w oÊrodku referen-
cyjnym staje si´ poszukiwanie anomalii serca oraz wad poza-
sercowych, które praktycznie jednoznacznie wykluczajà mo˝-
liwoÊç prze˝ycia noworodka. Poniewa˝ do wad strukturalnych
szczególnie trudnych do wykrycia w badaniu skriningowym
w ka˝dej cià˝y, a w przypadku anomalii w zakresie budowy
narzàdów klatki piersiowej szczególnie, nale˝à wady serca, ba-
danie echokardiograficzne p∏odu wydaje si´ niezb´dne. Czy
anomalie czynnoÊciowe w zakresie uk∏adu krà˝enia mogà
wp∏ywaç na dalsze losy noworodka z DH, b´dzie to przedmio-
tem naszej odr´bnej analizy.

WÊród wad pozasercowych, które najcz´Êciej towarzyszà
DH, wymienia si ,́ poza wadami serca, wady twarzoczaszki,
wady OUN [6], aberracje chromosomalne.

Cz´Êç jednak kobiet kontynuuje cià˝´ pomimo obecnoÊci
wady wrodzonej u p∏odu. 

Wed∏ug piÊmiennictwa w przypadku DH izolowanej, do-
minujà przepukliny lewostronne (80%) [7, 13]. W naszym ma-
teriale stanowi∏y one 90% przypadków. 

Do znanych niekorzystnych czynników rokowniczych zali-
cza si´ obecnoÊç wàtroby i Êledziony w klatce piersiowej p∏o-
du, znaczne przesuni´cie Êródpiersia, a tak˝e stosunek pola
powierzchni p∏uca do obwodu g∏ówki (LHR) <1 [14, 15].
W tych przypadkach ze wzgl´du na potencjalnà mo˝liwoÊç
zapobiegni´cia hipoplazji p∏odu, m.in. w Belgii oferuje si´
balonowy zabieg FETO (fetal endoluminal tracheal occulsion).
Mo˝liwe powik∏ania po takim zabiegu to min. poród przed-
wczesny czy repozycja balona [16].

Pomimo ustalonego zakresu wiedzy na temat tej anomalii,
wed∏ug cz´Êci badaczy przesuni´cie Êródpiersia nie jest czynni-
kiem decydujàcym o prze˝yciu p∏odu z DH [17], podobnie po-
g∏´bienie diagnozy prenatalnej o badania NMR i ocen´ obj´-
toÊci p∏uc p∏odu okaza∏o si´ zwodnicze [18]. Kwestionowana
jest tak˝e wartoÊç wskaênika LHR [19].

Jak trudna jest ocena rokownicza w izolowanej DH poka-
zuje przyk∏ad p∏odu (Fotografie 1-4), u którego pomimo obec-
noÊci ˝o∏àdka, jelit i Êledziony w klatce piersiowej oraz nieko-
rzystnego stosunku LHR, noworodek prze˝y∏ zabieg opera-
cyjny i zosta∏ wypisany do domu.
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Rycina 7. Odsetek noworodków z prenatalnà diagnozà izolowanej
przepukliny przeponowej zmar∏ych oraz wypisanych do domu.

Dom
70%

Zgon
30%

Rycina 6. Losy operowanych 27 p∏odów z izolowanà przepuklinà
przeponowà w poszczególnych latach (w roku 2001 nie by∏o w naszym
oÊrodku operacji DH u noworodka po diagnostyce prenatalnej).



W dotychczasowej literaturze cz´sto porównywano prze-
bieg historii naturalnej DH zale˝nie od tego czy wada by∏a
diagnozowana prenatalnie czy postnatalnie, zwracajàc uwag´
na wysokà ÊmiertelnoÊç w grupie „prenatalnej”, co wià˝e si´
z ci´˝szym spektrum anomalii u p∏odów ni˝ u noworodków,
które prze˝y∏y pierwsze dni po porodzie. Podobnie zwracano
uwag´ na wysoki odsetek terminacji cià˝y od 45% na W´-
grzech do 59% we Francji [4, 6, 7].

WÊród populacji badanej i leczonej w ICZMP mieliÊmy uni-
kalnà sytuacj ,́ poniewa˝ wÊród badanej populacji opcja termi-
nacji cià˝y dotyczy∏a jedynie 7%, nie by∏o tak˝e mo˝liwoÊci in-
wazyjnych dzia∏aƒ terapeutycznych. Nie wykonywano badaƒ
NMR (wykonujemy je od roku 2007) a wi´c diagnoz´ prenatal-
nà ustalano wy∏àcznie w oparciu o tzw. „genetyczne badanie
USG + echokardiografi´”, natomiast badania cytogenetyczne
dotyczy∏y tylko 12% badanej populacji. W naszym materiale nie
by∏o wyników fa∏szywie dodatnich ani fa∏szywie ujemnych, nie
analizowano przypadków DH rozpoznawanych postnatalnie.

Do analizy nie w∏àczano innych anomalii rozwojowych
klatki piersiowej (takich jak zwyrodnienia gruczolakowatego
p∏uc lub sekwestracji p∏uca wyst´pujàcych w innych anali-
zach). To wszystko ∏àcznie pozwoli∏o na wyjàtkowà mo˝liwoÊç
przeanalizowania naturalnego przebiegu wady wrodzonej pod
postacià przepukliny przeponowej u 101 p∏odów-pacjentów
na przestrzeni 13 lat 1994-2006, i dzia∏alnoÊci naszego oÊrod-
ka referencyjnego dla wad p∏odów/noworodków.

Na tle danych z piÊmiennictwa jest to jedna z najd∏u˝szych
opisanych serii przypadków z diagnostyki prenatalnej pocho-
dzàcej z jednego oÊrodka. 

Warto zwróciç uwag ,́ i˝ w latach 1994=2002 Êrednio wy-
konywano u p∏odów z DH 1,1 badaƒ echokardiograficzno/ul-
trasonograficznych, a w latach 2002-2006 Êrednia liczba ba-
daƒ w naszym oÊrodku wzros∏a do 1,7 (t-test, p= 0,0033).

Zwiàzane by∏o to z wprowadzeniem w ZDiPWW ICZMP
dodatkowych ultrasonograficzno/echokardiograficznych me-
tod diagnostycznych polegajàcych m.in. na analizie wp∏ywu
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Fot. 1. Obraz przepukliny przeponowej lewostronnej u p∏odu 
w przekroju poprzecznym klatki piersiowej.

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

Fot. 2. Obraz przepukliny przeponowej lewostronnej u p∏odu w osi
d∏ugiej – Êledziona w obr´bie klatki piersiowej.

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



sterydów na zmiany czynnoÊciowe w obr´bie p∏uc p∏odu,
z wprowadzeniem dodatkowego testu tlenowego majàcego na
celu ocen´ potencjalnego rozwoju p∏uc p∏odu, oraz z wprowa-
dzeniem funkcji VOCAL do oceny obj´toÊci p∏uc p∏odu. 

Wyniki tych badaƒ analizowane sà odr´bnie, ale pragnie-
my zwróciç uwag´ i˝ wraz z post´pem wiedzy oraz post´pem
technologicznym proces diagnostyczny u naszych pacjentów
wyd∏u˝a si´ w istotny sposób, w stosunku do sytuacji sprzed
kilku lat.

Poniewa˝ Hamrath i wsp. [7] zwrócili uwag ,́ ˝e odsetek
prze˝yç noworodków z prenatalnà diagnozà DH jest 3x wy˝-
szy w przypadku rozwiàzania cià˝y drogà ci´cia cesarskiego
ni˝ porodu si∏ami natury, przeanalizowaliÊmy ten aspekt w na-
szej badanej grupie, w odniesieniu do przypadków izolowanej
DH. Nasze dane nie potwierdzi∏y zale˝noÊci zaobserwowanej
przez Hamratha (test Fishera, p>0,05). 

Wysoki odsetek ci´ç cesarskich w naszym oÊrodku, w gru-
pie pacjentów z izolowanà przepuklinà przeponowà (57%),
wydaje si´ odzwierciedlaç bardziej powszechnà tendencj´ do
koƒczenia porodów drogà zabiegowà w przypadku anomalii
stwierdzanych prenatalnie [20], ale obserwacja ta wymaga dal-
szych szczegó∏owych badaƒ. 

W naszej analizie odnotowano istotny statystycznie wzrost
prze˝ywalnoÊci noworodków z izolowanà przepuklinà prze-
ponowà operowanych w latach 2003-2006 w stosunku do
prze˝ywalnoÊci w latach 1994-2002 (test Fishera, p=0.041).
Aktualnie odsetek ten w naszym oÊrodku jest wy˝szy od po-
dawanego np. we Francji, gdzie wynosi∏ on 66% [5].

W grupie noworodków, które prze˝y∏y zabieg operacyjny
znajdowa∏y si´ zarówno takie, u których stwierdzano prenatal-
nie poza ˝o∏àdkiem i jelitami, obecnoÊç wàtroby i Êledziony
w klatce piersiowej, jak i masywne przesuni´cie Êródpiersia,
lub wskaênik LHR <1,5. W grupie p∏odów, które prze˝y∏y
z izolowanà DH maksymalny wskaênik AFI wynosi∏ 24.

Zbyt ma∏a liczebnie grupa przypadków p∏odów z izolowa-
nà przepuklinà przeponowà na obecnym etapie analizy nie
pozwoli∏a na wykazanie istotnych czynników prognostycz-
nych w tej grupie pacjentów.

Poza aspektem diagnostycznym i rokowniczym warto
zwróciç uwag´ na zmiany w post´powaniu neonatologów
w przygotowaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego. 

Wed∏ug Japoƒczyków [21], podawanie tlenku azotu oraz
prostaglandyn celem utrzymania dro˝noÊci przewodu t´t-
niczego u noworodków z nadciÊnieniem p∏ucnym wyraênie
wp∏yn´∏o na odsetek prze˝yç tak leczonych pacjentów. 

W naszym oÊrodku tlenek azotu stosowany jest od roku
1996, a od roku 2003 u˝ywana jest wentylacja wysokimi cz´-
stoÊciami (HFOV). 

Reasumujàc w ciàgu ostatnich kilku lat w naszym oÊrodku
noworodki z prenatalnie zdiagnozowanà izolowanà przepukli-
nà przeponowà, urodzone w optymalnym czasie, w dobrym
stanie ogólnym, planowo zakwalifikowane do operacji chirur-
gicznej (bez koniecznoÊci stosowania transportu noworodka),
prawid∏owo zaopatrzone przez wykwalifikowany zespó∏ neo-
natologów, majà coraz wi´ksze szanse na prze˝ycie. 

Wnioski

1. Przepuklina przeponowa to wada nadal stosunkowo trudna
do wykrycia w przesiewowym badaniu USG po∏o˝niczym,
o czym wydaje si´ Êwiadczyç wysoka Êrednia wieku cià˝o-
wego p∏odów z DH, diagnozowanych w naszym oÊrodku
referencyjnym w ciàgu ostatnich 13 lat (oko∏o 30 tyg.±4,9
tyg.).

2. Przepuklina przeponowa u p∏odów z towarzyszàcymi inny-
mi anomaliami by∏a wadà letalnà (100% zgonów w przy-
padku towarzyszàcych wad OUN i wad serca).

3. Izolowana przepuklina przeponowa wyst´powa∏a znacznie
rzadziej (u co trzeciego p∏odu (29%)), a w tej grupie p∏odów
nastàpi∏a zdecydowana poprawa prze˝ywalnoÊci, nie zale˝-
nie od sposobu ukoƒczenia cià˝y (ci´cie cesarskie lub poród
si∏ami natury). 
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