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1. Hernia diafragmatica congenitala si hipoplazia pulmonara

Hernia diafragmatica congenitala (HDC) face parte dintr-un grup heterogen de defecte
de dezvoltare ale diafragmului care permit migrarea in cavitatea toracica a unor organe
situate 1n cavitatea abdominala

Se considerd ca HDC are o incidenta de 1 la 2500-4000 nasteri cu o mortalitate situata
intre 30-60% care se datoreaza prezentei hipoplaziei pulmonare.

In ciuda progreselor care se fac in depistarea antenatala si imbunatatirii metodelor de
tratament postnatal, rata mortalitatii rdimane ridicata, cu o variabilitate intre 20% si 60%. [1]

La momentul actual, prin metodele folosite, rata de detectie antepartum a herniei
diafragmatice se situeaza in jurul a 60%.

In ceea ce priveste etiologia herniei diafragmatice, aceasta riméne incerti. Se
considerd ca are o etiologie multifactoriala, fiind implicati factori genetici, de mediu,
nutritionali, etc.

In ceea ce priveste modificarile genetice aparute in HDC, se poate considera ci poate
fi o maladie izolatd in aproximativ 50-60% din cazuri sau asociatd cu alte anomalii
congenitale Tn 40-50% din cazuri. [2]

Sindroamele genetice prezintd numeroase devieri de la normal si la unele dintre ele
HDC este prezentd intotdeauna. Acestea sunt: Sindromul Donnai-Barrow, Sindromul
Tonne-Kalscheuer, Sindromul Fryns. La alte sindroame aparitia HDC este incidentala.

Studii tintite au aratat ca cea mai frecventd anomalie structurald genetica este deletia
la nivelul cromozomului 15q.

Pentru hernia diafragmaticd congenitald care apare in descendenta familiala
(consanguine $i nonconsanguine) se pare ca transmiterea este autozomal recesiva legata de
cromozomul X.

Un alt element implicat ar putea fi alterdri in ciclul retinoizilor (molecule derivate din
vitamina A) (retinoid-signaling pathway) ca o cauza potentiala a aparitiei HDC. Astfel, s-a
constat experimental ca deficitul de vitamina A poate fi implicat in aparitia HDC. [3]

HDC se produce prin modificarile care apar la nivelul componentelor esentiale ale
diafragmei, si anume la nivelul septului transvers si a membranei pleuroperitoneale.

Semnele ecografice cele mai importante sunt reprezentate de vizualizarea unor organe
din cavitatea abdominald ascensionate 1n cavitatea toracica si devierea mediastinului in
partea controlaterald herniei. Cu toate acestea, existd cazuri usoare la care defectul este mic

iar organele abdominale sunt mai putin herniate, caz in care maladia se identificd mai tarziu.
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Prognosticul in cazurile cu HDC izolatd implica o supravietuire superioara celor la
care HDC se asociazd cu alte patologii cromozomiale, chiar daca acestea se refera la
modificari la nivelul unei singure gene sau apar in cadrul unor sindroame genetice complexe.
Coexistenta unor malformatii care intereseaza aparatul cardiovascular fac ca prognosticul sa
fie si mai rezervat.

De departe cel mai important factor de prognostic este gradul de hipoplazie pulmonara
existent. Hipoplazia pulmonara reprezinta o anomalie definitd prin dezvoltarea incompleta
din punct de vedere morfologic si functional a plaménului. Este caracterizata atat prin
reducerea tesutului pulmonar, cat si prin reducerea fluxului sanguin care ar permite nou-
nascutului sa respire singur.

Incidenta exacta nu este cunoscutd, unele studii relevand 1,4/1000 din totalul nasterilor
si 9,9 pana la 1,1/1000 nasteri cu feti vii. [4]. Fetal Medicine Foundation considera
prevalenta ca fiind 1 la 50000 nasteri.

Desi la ora actuald nu se cunoaste pe de-a intregul etiologia acestei afectiuni, dar se
poate afirma cu certitudine ca pentru o dezvoltare normala a plamanului "in utero” sunt
necesare si obligatorii cateva conditii, si anume: conformatia normald a cutiei toracice,
prezenta miscarilor respiratorii fetale, prezenta lichidului pulmonar la o presiune pozitiva,
un volum normal de lichid amniotic [5]

Modificarile care duc la aparitia hipoplaziei pulmonare apar in stadiile incipiente ale
dezvoltarii plamanului. Pentru plamanul normal, in perioada cresterii si maturarii acestuia,
sunt descrise 5 stadii de dezvoltare: embrionic (Ziua 22 - sdptamana 6), stadiul
pseudoglandular (intre sdptamanile 5 - 17), canalicular (saptdmanile 16 - 25), sacular
(saptamana 24 - pana la nastere) si alveolar (sdptdmana 36 pana la aproximativ 8 ani). [6]

Miscarile respiratorii fetale duc la cresterea unui derivat din trombocite (PDGF -
Platelet derived growth factor - factor de crestere derivat din trombocite care actioneaza
asupra celulelor tesutului conjunctiv), a factorului de crestere similar insulinei (IGF —
insuline like growth factor) si a factorului de transcriptie tiroidian 1 (TTF-1). [7]

Nu existd pana la acest moment un “gold standard” de evaluare. Cel mai frecvent
criteriu de evaluare este raportul dintre greutatea plamanului si greutatea corpului. Raportul
normal este considerat a fi 0,012 pentru fetii mai mari de 28 saptamani, si 0,015 pentru fetii
sub aceasta varsta gestationala. [8]

Intrauterin, suspiciunea diagnosticului de hipoplazie pulmonara este sugerat la

efectuarea ecografiilor 2D de modificarile biometrice ce apar. Astfel, aria pulmonara,



circumferinta toracicd, raportul dintre circumferinta toracica si circumferinta abdominala
biometrie (CT/CA) sunt modificate.

Evaluarea volumului pulmonar prin ecografia 3D sau prin explorarea IRM dau
informatii mai precise si o capacitate mai mare de predictie In ceea ce priveste evaluarea
hipoplaziei pulmonare. [9]

In ceea ce priveste terapiile care pot fi luate in considerare, acestea apartin achizitiilor
stiintifice ale ultimilor ani. Tehnica modernd numitd FETO (fetal endoscopic traheal
occlusion) are ca scop introducerea unui balon in traheea fatului, in viata intrauterind. Acest
balon se poate destinde si produce ocluzia traheald, cu scopul ca lichidul pulmonar sa se
acumuleze in pldman, astfel incat sa determine distensia distala a plamanului, intinderea -
expandarea acestuia. Se folosesc tehnici chirurgicale minim invazive precum laparoscopia
si traheoscopie sau tehnici de chirurgie clasica. Se pot folosi patch-uri sintetice sau biologice,
lambouri musculare abdominale sau toracice biomateriale pentru repararea defectelor.

Postpartum, ventilarea fetilor cu hipoplazie pulmonara datorata herniei diafragmatice
este deosebit de sensibila si dificild. Administrarea de surfactant nu s-a dovedit benefica la
sugarii la termen si la prematurii cu HDC. Pentru ameliorarea hipertensiunii pulmonare se
foloseste oxid nitric care reprezinta terapia de electie [10]

Pentru disfunctia ventriculard stangd se foloseste Milrinona — un inhibitor al
fosfodiesterazei-3. Se mai utilizeazd in tratament Sidenafil, Bosentan, PGEIl -
Prostaglandina E1, PGI2 - Prostaglandina I2 - prostaciclina.

Ultima optiune terapeutica este reprezentatd de ECMO (extra corporeal membrane
oxygenation) oxigenarea cu membrand extracorporeald (suport vital extracorporeal) pentru

fetii eligibili care nu raspund la terapii medicamentoase.

2. Imagistica herniei diafragmatice congenitale si a hipoplaziei pulmonare

Cel mai accesibil mod de examinare a fatului "in utero” este reprezentat de
ultrasonografia — ecografia fetala, respectiv ecografia de screening pentru malformatii fetale
in trimestrul II de sarcina. Perioada de timp optima pentru efectuarea acestei ecografii —
recomandatd de FMF - este intre 18 si 23 saptdmani de gestatie.

Scopul examindrii ecografice a plamanului fetal este acela de a confirma morfologia
normala a acestuia, de a studia ecogenitatea normala a parenchimului pulmonar, de a indica

forma, morfologia si pozitia normala a mediastinului si cordului, sa constate forma normala



a diafragmei sau eventuale efuziuni pleurale. [11] Pentru examinarea ecograficd a
plamanului este suficientd examinarea acestuia 1n sectiunea “de patru camere”.

Diagnosticul ecografic al herniei diafragmatice este posibil in 90% din cazuri cand
organele herniate in cutia toracicd sunt stomacul si intestinele si aproximativ in 50% din
cazuri in cazul hernierii ficatului. Diagnosticul antenatal al hipoplaziei pulmonare ramane si
la ora actuala provocarea cea mai mare pentru ecografist, deoarece functie de aceastd
evaluare se discutd prognosticul ulterior al fatului.

Discrepanta mare dintre importanta clinicd a hipoplaziei pulmonare si imaginile
ecografice sdrace 1n informatii care se obtin au facut ca cei ce studiaza fenomenul sa giseasca
rapoarte, indici cu care sa se aprecieze cat mai exact prognosticul fetal.

Ecografic, pentru obiectivarea hipoplaziei pulmonare sunt specifice:

e Raportul dintre aria plamanului/circumferinta craniand (LHR) (prognostic
prost la valori mai mici de 1).

e Raportul circumferinta toracica/circumferintda abdominald mai mic de 0,615

e Raportul dintre lungimea femurului/circumferinta abdominald mai mic de
0,1615.

e Existenta unui raport anormal de mic intre plaman si greutatea corporala,

Un LRH mai mic de 1 este asociat cu un prognostic prost. [12] O valoare a LRH intre
1,0 si 1,4 aratd necesitatea ECMO postpartum. LRH cu valoarea mai mare de 1,4 are un
prognostic mai bun.

Pentru o investigare cat mai exactd a diagnosticelor fetale, o achizitie a ultimilor ani o
reprezintd IRM-ul fetal. Se observa o crestere importantd si continud a indicatiilor acestei
metode. Cele mai frecvente indicatii pentru IRM-ul fetal sunt: ventriculomegalia, defectele
de tub neural (spina bifida) hemoragiile intracraniene, lisencefalia, masele tumorale la
nivelul gatului care ar putea duce la modificéri de tip asfixic ale fatului la nastere, hernia
diafragmatica congenitala, prezenta de mase tumorale abdominale. [13]

In general sunt utilizate citeva secvente standard, fiecare furnizand anumite informatii.
Astfel, secventele n ponderatie T2 sunt folosite in general datoritd rezolutiei spatiale inalte
care permite diferentierea structurilor adiacente si a vaselor de sange.

Varsta de gestatie optima pentru efectuarea IRM-ului fetal este considerata a fi intre
26 si 32 saptamani de gestatie, cu o medie la 29,4 saptimani. In cazul fetilor cu HDC,
efectuarea unui IRM fetal aduce informatii suplimentare asupra organelor herniate si

gradului de herniere a acestora. Un element deosebit de important este cd transeaza situatia



in care este herniat ficatul, aceasta deoarece diferenta ecografica dintre ficat si plaman este
uneori dificil de facut datoritd ecogenitatii asemandtoare. [14]

Una dintre indicatiile de electie ale IRM-ului fetal este aprecierea gradului hipoplaziei
pulmonare aparut in hernia congenitala diafragmaticd. Examinarea prin IRM, respectiv
determinadrile volumetrice ale plamanilor si calcularea gradului de hipoplazie pulmonara
reprezintd metode mai noi $i cu mai mare acuratete In determinarea morbiditatii si
mortalitdtii prin HDC. La momentul actual, cel mai precis instrument de predictie a
prognosticului de supravietuire fetala este considerat a fi volumul pulmonar total fetal
(TFLV) masurat prin IRM fetal. [15] Un procent sub 35% este considerat nefast si are o ratd

de mortalitate neonatala ridicata.

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

In realizarea acestei lucrari am dorit si raspundem la céteva intrebari legate de HDC,
in legatura cu metodele moderne de diagnostic antenatal ale acestei patologii, si sa cautdm
eventuale noi mijloace de evaluare a severitatii boli care sa poatd fi folosite In practica
curentd pentru imbunatatirea conduitei terapeutice. Cu noile dezvoltari aparute in cadrul
imagisticii si radiologiei medicale au aparut si noi metode de stratificare a riscului cardio-
respirator care pot aparea in cadrul HDC. Aceste noi elemente permit realizarea unui
diagnostic precoce care, luand in considerare si tehnicile moderne de tratament, pot avea un
impact important asupra conduitei terapeutice.

Dupa cum am mentionat anterior, principala metoda de depistare utilizatd de cétre
medicul ginecolog pentru diagnosticul antenatal este ecografia.[16] Chiar daca este o metoda
buna si fiabila de detectie a HDC, existd uneori cazuri complexe la care ultrasonografia
standard nu poate raspunde tuturor intrebarilor, existand si un numar variabil de pacienti la
care acest diagnostic poate fi ratat. Astfel, am decis sd analizam rolul si beneficiile pe care
le poate aduce in diagnosticul acestei patologii IRM-ul. Desi reprezinta o tehnica avansata,
este deja folositd de mai multi ani, existdnd In continuare dezbateri legate de rolul exact al
acestei metode in cadrul HDC, in Romania rdmane in continuare o investigatie relativ
neutilizata din cauza lipsei personalului experimentat in aceastd metoda, dar si a numarului
relativ mic de centre de referinta pentru medicina materno-fetala.[17]

Ipotezele care au contribuit in alegerea acestui subiect sunt urmatoarele:

1. HDC este o patologie rard care nu este investigata suficient de riguros prin

mijloacele ecografice general disponibile in tara noastra.
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2.

Investigarea IRM a HDC nu este suficient de des utilizatd in practica curenta
din cauza lipsei personalului experimentat si a accesului dificil catre aceasta
tehnica imagistica.

Cand este folosita ca investigatie diagnostica, IRM-ul poate oferi mai multe
informatii decat cele folosite uzual in practica curentd, existand si alti parametri

care pot fi analizati.

Pornind de la aceste ipoteze si analizand stadiul actual al cunostintelor medicale, am

considerat cd acest subiect prezintd un interes stiintific care merita explorat in continuare si

astfel ne-am propus urmatoarele obiective:

1.

A

6.
7.

Clarificarea indicatiilor examinarii IRM.

Stabilirea avantajelor metodei.

Identificarea limitarilor explorarii prin IRM.

Analizarea capacitatii de evaluare a severitatii HDC.

Gasirea unor noi parametri care pot ajuta in diagnostic si in stratificarea
severitatii.

Investigarea defectului diafragmatic.

Caracterizarea organelor ascensionate prin defectul diafragmatic.

Studiul s-a desfasurat secvential, astfel, din cauza faptului cd subiectul este centrat

asupra unei patologii rare, la Inceputul cercetdrii, loturile de pacienti au fost mici si

elementele analizate au fost mai reduse. Fiecare studiu desfasurat in cadrul tezei a explorat

elemente diferite si a cautat corelatii noi in special prin compararea tehnicilor IRM cu cele

ecografice. Spre finalul cercetarii, lotul de pacienti a devenit numeros si elementele analizate

s-au extins corespunzator.

4. Metodologia generala a cercetarii

Acesta este un studiu retrospectiv multicentric. Datele au fost colectate intre ianuarie

2017 si decembrie 2023 de la doud spitale universitare din Bucuresti si un centru privat de

imagistica.

Criteriile de includere sunt urmatoarele:

pacientele la care Tn urma screening-ului ecografic de morfologie fetala de
rutind din timpul sarcinii s-a evidentiat ori s-a ridicat suspiciunea prezentei unei

HDC, care ulterior a fost explorata prin IRM;



e Prezenta HDC unilateralda ca unicd malformatie evidentiabila in urma
ecografiei si a IRM-ului;

e Sarcina unica;

e Sarcina care a aparut in mod natural, fara utilizarea tehnicilor de fertilizare in
vitro;

e Paciente care au efectuat un singur IRM 1n timpul sarcinii, in cazul in care s-
au efectuat examinari multiple, a fost luatd in considerare doar prima
investigatie.

La momentul realizari tezei au fost inrolati un total de 60 de pacienti. Din acestia, dupa
aplicarea criteriilor de excludere, am rdmas cu un lot de 50 de pacienti.

Examenele ecografice au fost efectuate pe aparate moderne adaptate pentru studiul
morfologiei fetale, aprobate de ghidurile nationale si internationale oferite de Societatea
Internationald a Ultrasonografiei in Obstetrica si Ginecologie (ISUOG), precum Voluson™.
Au fost utilizate sonde adaptate de inalta frecventd si protocoale obstetricale dedicate.
Medicii care au lucrat pe aceste aparate au urmat etape de pregdtire si sunt acreditati in
explorarile morfo-fetale.

Examinarea IRM a folosit aparate de 1,5 Tesla, asa cum prevad protocoalele actuale,
cu ajutorul antenelor de abdomen. Chiar daca in prezent sedarea fetala cu Zopiclone de 7,5
mg este Incd folosita pentru a obtine o examinare de calitate adecvatd, in studiul nostru am
optat sa folosim secvente rapide care reduc artefactele de miscare si sd evitdm folosirea
sedativelor cat timp examinarea a avut o calitate satisfacdtoare. Exista o varietate larga de
secvente care se pot utiliza in cursul examinarii, numele si acronimele acestora vor fi diferite
in functie de producatorul echipamentelor. Pentru a oferi o aplicabilitate mai mare acestui
studiu, vom face referire la secvente in functie de metoda de achizitie, numele si acronimele
generice ale acestora.

Cea mai des Intalnita, si de departe cea mai importanta secventa in examinarea fetala
este cea de echo de spin rapid achizitie unicd sau single-shot fast spin-echo (SSFSE),
conform terminologiei anglo-saxone. Aceasta ofera multe avantaje Tn explorarea fatului, cel
mai important fiind faptul ca in cazul artefactelor de miscare, va fi afectata doar sectiunea
obtinutd in momentul miscarilor fetale, celelalte sectiuni nefiind compromise. [18]

O alta secventa des intalnita In practica curentd este cea in ponderatie T1. Chiar daca

este mai putin utild din punct de vedere diagnostic fata de precedenta, ramane in continuare



indispensabild in obtinerea unei examinari de calitate. Imaginile sunt obtinute folosind
secvente de gradient echo bidimensionale (2D GRE).

Secventele cu ponderatie de difuzie pot fi utilizate in cazuri selectionate, demonstrand
o utilitate mult mai mare in cazul explorarilor sistemului nervos central.

In marea majoritate a cazurilor, in studiul nostru, secventele SSFSE si 2D GRE au fost
suficiente pentru realizarea diagnosticului si stratificarea riscului. S-au realizat achizitii In
toate cele 3 planuri (axial, sagital si coronal) ale fatului. Investigatia a fost efectuata cu mama
in decubit dorsal sau lateral.

Pentru efectuarea studiilor s-a obtinut in prealabil autorizatie din partea comisiei de
eticd a spitalelor si centrului privat. Examinarile pacientelor au fost anonimizate inainte de
prelucrarea datelor.

In cadrul tezei, au fost analizati numerosi parametri care caracterizeaza atdt mama, dar
in special care se concentreaza asupra fatului. Printre acestia se pot enumera: varsta
gestationald; hemidiafragmul afectat; locatia herniei (anterioara sau posterioard); sexul
fatului; directia devierii cardiace; aria pulmonard a plamanului contralateral defectului
diafragmatic, la nivelul unei sectiuni axiale echivalente cu vederea de 4 camere ecografica;
circumferinta craniand masuratd Tn mm prin IRM; volumul pulmonar individual; volumul
pulmonar total, obtinut prin suma volumului pulmonar stang si drept; diametrul transversal
al defectului diafragmatic; diametrul antero-posterior al defectului diafragmatic; diametrul
antero-posterior al fiecarui hemi-diafragm la nivelul sinusurilor costo-diafragmatice anterior
si posterior, intre marginile interne ale coastelor; diametrul transversal al fiecarui hemi-
diafragm la nivelul sinusurilor costo-diafragmatice laterale si costomediastinale; aria
defectului diafragmatic; aria fiecirui hemi-diafragm in mm?; diametrul transversal toracic
masurat la nivelul sinusurilor costo-diafragmatice laterale intre marginile interne costale;
diametrul anterio-posterior toracic la nivelul echivalent celor 4 camere, masurat de la nivelul
marginii anterioare a vertebrei pana la nivelul fetei posterioare sternale; diametrul transversal
toracic la nivelul echivalent celor 4 camere, masurat intre marginile interne ale coastelor;
aria toracicd misuratid in mm? la nivelul celor 4 camere in mm, urmirind marginea interni a
peretelui toracic, a vertebrelor, a sternului si a coastelor; circumferinta toracica, masurata in
mm la nivelul celor 4 camere urmarind marginea exterioard a coastelor, a sternului si a
proceselor spinoase si laterale; volumul toracic, obtinut prin metoda planimetriei explicata
anterior; organele ascensionate In cavitatea toracica si numarul acestora; prezenta ascitel,
pleureziei sau pericarditei; indexul LHR obtinut ecografic; mortalitatea perinatald, pana la

momentul externarii nou-nascutului.
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S. Evaluarea severitatii prin tehnici IRM

Din cauza lipsei unui studiu care sa ofere valori standardizate ale volumului pulmonar
in functie de varsta gestationald pentru populatia Romaniei, am decis sa analizam literatura
de specialitate pentru a vedea dacd actualele valori acceptate 1n literatura prezinta o corelatie
semnificativ statistica. Scopul studiului este de a gasi valorile de referintd care corespund cel
mai bine tarii noastre pentru a putea fi folosite in continuare ca referinte.

Dupa calcularea volumului pulmonar total prin IRM folosind tehnica planimetriei, am
obtinut raportul dintre valoarea asteptatd si cea prezisa (index de severitate) pentru toate cele
4 studii de actualitate, si in final a fost calculat acest raport folosind ca valoare de referinta
pentru volumul prezis media aritmetica dintre cele patru studii. [19-22]. Dupa calcularea
indexului de severitate, pacientii au fost impartiti pe categorii de severitate in functie de
procentul lipsd al volumului pulmonar, conform intervalelor utilizate in practica curenta.[23]

Decesul pacientilor s-a observat in 64% din cazuri. Corelatiile dintre valoarea
indexului de severitate si mortalitate au fost semnificative statistic indiferent de valorile de
referintd utilizate.

Observand corelatia dintre categoriile de severitate si mortalitatea, nu se evidentiaza o
legdtura semnificativ statistica intre acestea, indiferent de valorile de referinta folosite.

Singurele-doua studii care s-au apropiat de o corelatie cu semnificatie statistica au fost
in cazul Rypens et al. si Meyer et al.

Se observa totusi o relevanta statistica mai mare in cazul utilizarii valorilor de referinta
oferite de grupul Rypens et al. S-a observat ca valoarea p este in general mai mica in acest
caz, chiar ajungand foarte aproape de pragul statistic de 0,05 pentru grupul de severitate
maxim unde se observa ca valoarea p este de 0,0502.

Mai mult decat atat, Inca un factor care atesta superioritatea valorilor oferite de studiul
Rypens et al. este si parametrul r-squared sau r-patrat. O valoare mai ridicatd a acestuia
indicd o capacitate mai bund de prezicere a supravietuirii In cazul studiului nostru.

Astfel dupa analiza acestor date, putem observa ca dintre toate valorile utilizate pentru
prezicerea volumului pulmonar fetal normal, cele mai relevante in cazul populatiei din care
face parte din studiul acesta, sunt cele oferite de grupul Rypens et al.

Pentru populatia noastra, cele mai bune valori de referintd pentru volumul pulmonar
fetal normal sunt cele obtinute de echipa Rypens et al. Chiar daca toate valorile de referinta

au prezentat o foarte bund corelatie statistica cu mortalitatea, In momentul in care s-a realizat
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aceeasi analizd dupa Tmpartirea pacientilor in loturi in functie de gradul de severitate, valorile
cele mai apropiate de relevanta statistica s-au observat in cazul utilizarii studiului realizat de

Rypens et al.

6. Diferentele in evaluarea severititii intre metoda ecografica si cea prin IRM

utilizand LHR

Scopul acestui studiu este de a aprecia capacitatea evaludrii ecografice a severitatii,
calculata prin LHR cu cea a IRM-ului. Din punctul de vedere al executiei acestor metode,
este important de luat Tn seamd accesul mult mai facil al pacientilor la examinari ecografice
decat la examinari IRM.

In cadrul studiului s-au colectat la toti pacientii valorile raportului dintre LHR-ul
calculat ecografic si cel prezis (index LHR). Aceste informatii au fost obtinute din buletinele
ecografice ale pacientelor.

Dupa colectarea acestor date s-au urmadrit corelatiile acestora cu mortalitatea. De
asemenea, utilizand examinarea IRM s-a efectuat si calculul LHR IRM conform metodei
descrise de Jani et al. [24] Astfel, s-a masurat circumferinta craniand fetala si aria pulmonara
de partea contralaterala defectului diafragmatic la o sectiune echivalentd sectiunii de 4
camere ecografica. Avand aceste doud valori, s-a calculat valoarea LHR IRM prin impartirea
ariei pulmonare la circumferinta craniana.

Avand valoarea LHR IRM, ulterior s-a calculat si raportul dintre valorile obtinute in
urma masuratorilor si valorile de referintd pentru varsta gestationala (index LHR IRM)
utilizand datele furnizate de studiul realizat de Jani et al.[25]

Analizand corelatia dintre indexul LHR si mortalitate, se poate observa o inalta
semnificatie statistica, rezultate fiind in concordantd cu literatura de specialitate care a
demonstrat de asemenea o valoare inalt predictiva intre cei doi parametri.[12]

Urmarind corelatia statistica dintre valorile LHR IRM si mortalitate, s-a gasit o
asociere puternicd intre acestea. Pe de altd parte, observand corelatia dintre indexul LHR
IRM si mortalitate, nu se obtine corelatie statistica Intre cele doi parametri.

Analiza corelatiei dintre grupurile de severitate utilizand valorile indexul LHR si
mortalitate, nu au gasit corelatii semnificative statistic si nici valori apropiate de semnificatie
statistica.

Supravietuirea globald este de 36%, dupa cum am mentionat si anterior, mai scazuta

decat supravietuirea sugerata de alti autori. In momentul in care pacientii sunt impartiti pe
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grade de severitate, se observa imediat o discrepantd in functie de metoda folosita pentru
evaluare. In cazul utilizrii metodei clasice ecografice, se observi o supravietuire de 61,9%
in grupul cu afectare usoara, de 31,25% 1n grupul cu afectare medie si de 0% in grupul cu
afectare severa. Pe de alta parte, daca trebuie sa folosim metoda IRM de calcul a LHR-ului,
rezultatele vor ardta cu totul diferit, observand-se o supravietuire de 38,3% 1n grupul cu
afectare usoara si de 0% 1n celelalte 2 grupuri.

Urmadrind corelatia dintre grupele de severitate determinate utilizdnd indexul LHR
IRM si mortalitate, nu se dovedeste o relatie semnificativ statistica.

Analizand datele, putem afirma cu certitudine ca in cazul utilizarii ecografiei,
stratificarea riscului se poate face cu un grad mare de precizie folosind valorile LHR cat si
indexul LHR. Studii recente chiar au demonstrat superioritatea indexului LHR fata de
utilizarea simpla a valorilor LHR. [26]

Legat de calcularea LHR-ului prin tehnica IRM, putem concluziona cd cel putin in
forma ei actuald, nu reprezinta interes diagnostic sau prognostic. Chiar daca folosind valorile
calculului matematic ale LHR IRM s-a observat o corelatie semnificativa statistic cu

mortalitatea, utilizarea indexului LHR IRM nu a aratat o astfel de capacitate de asociere.

7. Evaluarea impactului structurilor herniate prin defectul diafragmatic si a

altor afectiunilor asociate asupra supravietuirii si a gradului de severitate

Acest studiu a avut ca scop urmdrirea capacitatii IRM-ului de a evidentia topografia
HDC, a organelor herniate la nivelul toracelui, cat si a numarului organelor migrate prin
intermediul bresei diafragmatice. In acelasi timp, am urmairit si prezenta unor afectiuni
asociate, precum prezenta epansamentului pleural, pericardic si peritoneal.

Pentru acest studiu, in urma efectuarii IRM-ului, s-au colectat date legate de
lateralitatea defectului diafragmatic, cat si pozitia anteroposterioard a acestuia. S-au
identificat structurile normale toracice precum inima, plamanii, elemente vasculare, etc. si
apoi s-au diferentiat toate structurile abdominale ascensionate la acest nivel. S-a acordat o
atentie speciala prezentei ficatului si a stomacului la nivel toracic.

S-a observat predominanta de partea stinga a HDC, in 86% din cazuri; hernierea de
partea dreaptd observandu-se doar in 14% din situatii. [27] Se observa o predominanta a
defectelor posterioare in aproximativ doud treimi din cazurile inrolate, defectele cu

pozitionare anterioara observandu-se in restul cazurilor.
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Analizand organele ascensionate prin defectul diafragmatic, se constatd in continuare
o predominantd a anselor intestinale, urmate de segmente colonice si apoi de stomac.
Ascensionarea anselor intestinale si a segmentelor colonice este surprinsa la toate cele 50 de
cazuri inrolate in acest studiu.

Ascensionarea stomacului s-a observat la 74% dintre cazuri. Desi unii autori au
raportat o corelatie semnificativa intre prezenta hernierii gastrice si un prognostic mai prost
postnatal, in studiul nostru nu s-au identificat astfel de asocieri cand s-a efectuat analiza
uniparametrica cu mortalitatea.

Hernierea ficatului s-a observat la 36% dintre subiecti. La analiza statistica
uniparametricd, acesta nu a prezentat o corelatie semnificativa cu mortalitatea, insa realizand
o corelatie multiparametrica impreund cu indexul de severitate, acesta capata semnificatie
statistica cu mortalitatea, indicand totusi faptul cd hernierea ficatului are o semnificatie
importanta In cresterea mortalitatii.

Examinarea RMN a dovedit o capacitate excelentd in delimitarea parenchimului
pulmonar de restul organelor herniate prin defectul diafragmatic. Este o examinare de Tnalta
performanta care si-a dovedit capacitatea de confirmare a hernierii sistemului digestiv cu
beneficiul suplimentar al identificarii inclusiv a partilor constituente ale acestuia. Cel mai
mare avantaj a fost adus in departajarea plamanului colabat de alte structuri

parenchimatoase.

8. Evaluarea marimii defectului diafragmatic si efectul acesteia asupra

prognosticului si a diafragmelor

Scopul acestui studiu este de a explora capacitatea IRM-ului, de a cuantifica marimea
defectului diafragmatic astfel incit aceastd masuratoare sa ne poatd oferi informatii
suplimentare legate de prognosticul pacientilor.

S-a cadutat masurarea cat mai exactd a diametrelor maxime antero-posterior si
transversal al defectului diafragmatic. De multe ori, vizualizarea directda a foitelor
diafragmatice nu a fost evidentd, astfel incat s-a masurat zona 1n care se observa o
ascensionare clard a organelor intra-abdominale.

Dupa masurarea acestor 2 diametre s-a calculat si aria acestuia folosind formula clasica
pentru aria unei elipse. A fost calculata si aria hemidiafragmului afectat intr-o metoda
asemandtoare. S-au masurat diametrele maxime antero-posterior si transversal al fiecarui

hemidiafragm la nivelul sinusurilor costo-diafragmatice
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Dupa calcularea acestor 2 arii s-a efectuat raportul intre aria bresei diafragmatice si
aria hemidiafragmului. In functie de aceasta valoare, pacientii au fost sortati in loturi. [28]

S-a observat o foarte bund corelare atat intre marimea defectului diafragmatic si
mortalitate, cit si intre indexul diafragmatic (definit ca raportul dintre aria defectului
diafragmatic si aria hemidiafragmului afectat) si mortalitate. S-a observat o inalta
semnificatie statistica si in cazul analizei dintre grupele de severitate si mortalitate pentru
grupele A si B. Grupele C si D nu au prezentat din pacate semnificiatie statistica in corelatie
cu mortalitatea. [29]

Abordand relatiile dintre grupele de afectare diafragmatica si indexul de severitate, la
analiza multiparametricd s-au obtinut corelatii semnificativ statistice la practic toate cazurile.
Grupele A, B si C au prezentat cele mai puternice corelatii, doar la grupa D observandu-se
o pierdere minima a semnificatiei statistice.

Marimea defectului diafragmatic este un element foarte important de luat in
considerare 1n cadrul bilantului diagnostic si mai ales in timpul chirurgiei. Valoarea sa
predictiva a fost deja demonstrata de numeroase ori in literaturd, studiul nostru confirmand
aceste descoperiri. Recomandam realizarea masuratorilor defectului diafragmatic la fiecare
pacient si 1n acelasi timp si calcularea indicelui diafragmatic. Chiar dacd nu am avut
posibilitatea in acest studiu sa analizdm si fidelitatea masuratorilor, este clar totusi ca exista
o buna corelatie intre imagistica si descoperirile intra-operatorii. De asemenea recomandam
si ca in cadrul comisiilor multidisciplinare sa se discute despre utilitatea realizarii modelelor
3D pe baza imaginilor IRM. Este o tehnica relativ noud de abordat o problema veche, dar in
viitor este posibil sa vedem din ce in ce mai multe centre care vor opta si pentru aceastd

procedura pentru Tmbunatatirea conduitei terapeutice si a consilierii familiale.

9. Explorarea afectarii volumelor pulmonare individuale in cadrul HDC si a

biometriei toracice

In acest studiu dorim si analizim mai amanuntit relatia care exista intre volumele
pulmonare individuale si anumite elemente patologice, cum ar fi: marimea defectului
diafragmatic, pozitia acestuia, organele herniate, etc.

Pentru acest studiu s-a inceput prin calcularea volumelor pulmonare individuale prin
metoda planimetriei. Similar cu evaluarea severitatii globale a hipoplaziei pulmonare, de
aceasta data, fiecare plaméan in parte a fost supus aceleiasi analize pentru a-1 incadra intr-o

grupa de severitate pe baza raportului dintre valorile observate si cele prezise de literatura.
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S-au utilizat aceleasi intervale precum 1n primul studiu.

in cadrul aceluiasi studiu s-au explorat si diametrele antero-posterioare si transversale
ale fiecarui hemidiafragm pentru a cauta eventuale modificari ale simetriei toracice.

Aceste masurdtori au fost apoi comparate cu valorile prezise din literaturd. Din cauza
faptului cd nu exista astfel de valori obtinute din studii IRM, ne-am folosit de datele oferite
din studiul ecografic al grupului condus de Lian et al.[30]

Urmarind relatia dintre indexul pulmonar al pldmanului ipsilateral bresei
diafragmatice, si al indexului pulmonar contralateral asupra supravietuirii, se observa o
inalta semnificatie statisticd. In momentul in care se realizeaza o analizi multiparametrica a
celor douad valori fata de supravietuire, se observa o pierdere a semnificatiei statistice pentru
indexul pulmonar ipsilateral, in timp ce indexul pulmonar controlateral ramane in
continuare puternic semnificativ statistic. Aceasta dinamica a celor doi parametri ne arata
de fapt cd in determinarea supravietuirii, un factor ceva mai important il prezintd
indicele pulmonar contralateral.

S-au observat relatii Tnalt semnificative statistic si la analiza relatiei dintre volumele
pulmonare stang si drept asupra indexului pulmonar global. De asemenea, aceeasi corelatie
s-a demonstrat si In cazul analizei relatiei dintre indexul pulmonar individual si indexului
pulmonar global

Realizdnd analize uniparametrice si multiparametrice, s-a demonstrat ca o diferenta
mai mare intre cele doud diametre transversale ale hemidiafragmelor prezintd o inaltd
semnificatie statisticd in corelatic cu mortalitatea. In ultimul rnd, in ceea ce priveste
diferenta dintre diametrele transversale ale hemidiafragmelor si latero-devierea
mediastinului, s-a investigat si relatia acestora cu gradul de severitate. La fel ca in cazul
anterior, s-a demonstrat o puternicd corelatie statistica intre acesti parametri, demonstrand
faptul ca laterodevierea mai importanta a structurilor mediastinale va determina cresterea
gradului de severitate.[31]

Studiul a demonstrat anumite elemente extrem de importante care tin de
morfopatogenia si evolutia HDC. In primul rand vom face referire la efectele asupra
volumelor pulmonare individuale. Unul din elementele care trebuie mentionate este faptul
ca volumul pulmonar controlateral bresei diafragmatice are o ponderatie mai mare in
prezicerea mortalitatii, cat si In determinarea gradului de severitate. Mecanismele
fiziopatologice din spatele acestor fenomene nu sunt incd clare si trebuie explorate 1n

continuare.
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Se confirmd prezenta anumitor alterdri ale parametrilor biometrici toracici uzuali,
demonstrandu-se o relatie importanta mai ales intre diametrul transversal toracic si gradul
de severitate. De asemenea, s-a demonstrat o relatie importanta si intre gradul de deviere

mediastinala si indicele de severitate.

10.  Discutii generale ale tezei

In ciuda raritatii sale, HCD este o boald complexa cu un important impact asupra
pacientilor. Dupa cum am reusit sd subliniem de-a lungul acestei teze, exista deja numeroase
aspecte ale bolii care sunt bine intelese si utilizate in practica curenta. Diagnosticul antenatal
devine din ce in ce mai frecvent si sigur, in esentd cazurile care rdaman in general
nediagnosticate provenind din sarcini neurmarite. In acelasi timp, s-au observat imbunatatiri
majore aduse nu numai diagnosticdrii acestei maladii, cat si dezvoltarea a numerosi
parametri care sa ajute clinicianul sd evalueze cat mai exact severitatea si prognosticul.
Pentru toate aceste aspecte se foloseste mai ales ecografia in practica curentd, fiind o
explorare rapida si accesibila In majoritatea clinicilor si spitalelor. Cu toate acestea, din ce
in ce mai mult se observa insad nevoia completarii examinarilor ecografice initiale cu tehnici
moderne de IRM. Aceasta tehnica deja folositd de un numar considerabil de ani ne ofera
beneficii semnificative atat in confirmarea diagnosticului, cat si in completarea acestuia cu
anumite informatii foarte valoroase pentru clinicieni. [32]

Printre cele mai dezbatute subiecte, cand vine vorba de explorarea ante-natala a acestei
maladii, este stratificarea riscului. In ultimii ani, atat prin diagnosticul mai performant, cat
si prin Tmbundtatirea protocoalelor ante si post-natale, cit si tehnicilor operatorii si
terapeutice antenatale, se observa din ce In ce mai mult o scadere a morbi-mortalitatii. Acest
fenomen este Incurajator si in acelasi timp, cel mai bun semn cd exista progrese palpabile
cand vine vorba de imbunatatirea conduitelor diagnostice si terapeutice in cazul pacientilor
cu HCD. Dupa cum s-a observat in evaluarea severitatii, poate cel mai important aspect este
folosirea unor valori de referintd adecvate. Dupa cum stim, exista diferente antropometrice
intre diferite regiuni si chiar dacd uneori diferentele pot parea mici, acestea pot rezulta in
alterarea semnificativa a evaludrii de severitate in cazul pacientilor cu HCD. Dupa cum s-a
demonstrat deja, clasificarea corectd intr-o grupa de severitate poate schimba conduita
terapeutica atit antenatal cat si postnatal. Este recomandabild efectuarea unui studiu dedicat
tarii noastre pentru stabilirea valorilor de referintd ale volumelor pulmonare fetale in functie

de varsta gestationala.[12,33-35]
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Un alt element care este foarte important de retinut este cd nu numai volumele
pulmonare au un rol important in stratificarea riscului. Intr-o masura aproape la fel de
importantd este si analizarea organelor herniate prin bresa diafragmatica, in primul rand
axandu-ne pe prezenta sau absenta ficatului. Prezenta acestuia reprezintd un factor de
prognostic negativ major ce trebuie notat si luat in seama de catre echipa medicala atat pentru
conduita terapeuticd antenatald, si mai ales pentru pregdtirea chirurgicala. Acest fenomen a
fost deja observat de mai multi autori, in acest moment, aparand noi intrebari legate de acest
subiect. Existd noi pareri care considerd cd trebuie cuantificatd cantitatea de ficat care
ascensioneaza la nivelul toracelui, aceasta putdnd reprezenta un eventual parametru
prognostic chiar mai important decat volumul pulmonar total. Aceasta ipoteza seamana intr-
o oarecare masura cu anecdota oului si a gainii. In esentd, intrebarea care a fost ridicata de
anumiti autori se poate rezuma in felul urmator: existd un volum mare de ficat herniat din
cauza faptului cd plamanul are un volum mic sau plamanul are un volum mic pentru cé o
cantitate mare de ficat a herniat prin bresa diafragmatica? Acestea sunt Intrebari cu care ne
confruntdm in continuare si care trebuie explorate pentru o mai buna intelegere a acestei
maladii.[36,37]

De asemenea, nu este de neglijat nici prezenta celorlalte organe abdominale care
ascensioneaza prin defectul diafragmatic, acestea reprezentdnd elemente vitale pentru
prepararea operatorie. Din nou, aici vom face referire in special la stomac, acesta fiind un alt
organ care a fost intens urmarit pentru posibila sa valoare prognostica. Problema care apare
cel mai des 1n aceasta situatie, precum si in cazul ascensiondrii ficatului, este lipsa unui
consens al literaturii. Exista pareri care considera suficienta doar evidentierea ascensionarii
stomacului, In timp ce alti autori considera cd este mai importantd pozitia stomacului fata de
cord, si 1n final un alt grup care considera ca trebuie gésita o cale de a cuantifica volumul
stomacului ascensionat. Degi poate aceste probleme par sa fie similare cu cele care apar in
cuantificarea hernierii hepatice, trebuie s ludm 1n considerare faptul ca stomacul este un
organ cavitar, cu volum variabil si foarte mobil. In esenti, parerea destul de comun regasita
in literatura de specialitate este cd nu prezenta stomacului determind direct cresterea
severitatii, ci faptul cd pozitia sa reflectd anumite modificari cu impact mai important asupra
gradului de severitate. Din nou, aceste subiecte sunt in continuare incomplet studiate si n
viitor trebuie continuate studiile pe loturi mai numeroase de pacienti care sa continue
inclusiv in perioada postnatald pentru a putea corela descoperirile ecografice si IRM

antenatale cu cele chirurgicale sau anatomopatologice. [23,38,39]
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Dupa cum s-a observat, existd si metode ecografice specifice pentru evaluarea
severitatii folosind in primul rand raportul LHR. Desi nu la fel de precis precum realizarea
unei ecografii 3D sau a unui IRM, este clar ca IRM-ul nu va inlocui niciodata ecografia ca
metoda de screening, dar trebuie sd acceptam faptul ca nici ecografia nu mai este suficienta
pentru un bilant malformativ complet pentru acesti pacienti. Aceste tehnici imagistice au o
relatie complementarad, fiecare oferind alte informatii despre pacienti.

La baza acestei patologii sta prezenta defectului diafragmatic. Cum putem reaminti,
evaluarea bresei diafragmatice se poate realiza doar prin tehnici IRM, ecografia nefiind
capabild sa descrie cu acuratete nici pozitia si nici marimea bresei. Totusi, pentru o mai buna
intelegere a capacitdtii de evaluare corectd a acesteia, cat si a dinamicii bresei de-a lungul
gestatiei, trebuie continuate studiile, existand destul de multe necunoscute care tin de acest
subiect. Cel mai important aspect este corelarea descoperirilor IRM cu cele intra-operatorii
ale chirurgilor. Studiul nostru a ardtat capacitatea IRM de a descrie pozitia defectului
diafragmatic cat si marimea acestuia. Din pacate, nu s-au putut obtine protocoalele operatorii
pentru ca mai departe sa corelam cu precizia acestor masuri.

Desi literatura nu s-a concentrat foarte mult pe aceste aspecte, s-au observat in cadrul
studiul nostru anumite modificari ale biometriei toracice care sunt puternic legate de gradul
de severitate si de mortalitate. Este posibil ca in viitor sd se gdseascd si mai multe elemente
care sa ne ajute in stratificarea riscului folosind biometria toracica, aceasta putand prezenta
un interes mai ridicat in special in cazul explorarilor ecografice. In cazul realizarii unui IRM
sau o tehnica de ultrasonografie 3D, se recomanda de fiecare datd calcularea volumelor
pulmonare totale pentru evaluare riscului si ulterior pentru deciziile terapeutice. Conduita si
deciziile terapeutice trebuie mereu adaptate pacientului, insa este clar ca informatiile oferite
de explorarile imagistice utilizate curent, fie ca este vorba de ecografie, fie ca este vorba de
IRM, au devenit indispensabile iar efectuarea lor in cel mai scurt timp posibil de la
descoperirea patologiei reprezintd o prioritate. Momentul descoperirii patologiei poate
influenta decizia comisiei multidisciplinare de a Intrerupe sarcina sau din contrd de a Incerca

o procedura fetoscopica.

11.  Concluzii generale ale tezei

Examinarea IRM a ardtat o excelentd capacitate de a completa bilantul malformativ
fetal In cazul pacientilor care sufera de HDC. Consideram ca toti pacientii la care se ridica

suspiciunea acestei patologii trebuie investigati suplimentar prin IRM pentru confirmarea
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diagnosticului. Chiar dacd examindrile ecografice sunt satisfacatoare, cu punerea in evidenta
a organelor diafragmatice si calcularea corectd a LHR-ului, examinarea IRM este in
continuare recomandati pentru completarea diagnosticului si a volumelor pulmonare. In
esentd, cand vorbim despre recomanddarile IRM-ului fetal, consideram ca acesta trebuie facut
in toate situatiile, reprezentand o investigatie esentiald in bilantul complet al pacientilor care
suferd de HDC.

Pentru populatia Romaniei s-a demonstrat faptul ca putem utiliza cu incredere valorile
prezise ale volumelor pulmonare in functie de varsta gestationala oferite de echipa condusa
de Rypens et al. Fata de restul valorilor de referinta pe care le-am explorat in cadrul tezei,
acestea sunt cele mai apropiate populatiei noastre, oferind cele mai precise evaludri ale
severitatii. Indirect, acest aspect nu demonstreaza inferioritatea celorlalte studii care au fost
examinate 1n cadrul tezei, ci demonstreaza faptul ca fiecare trebuie folosit pentru populatia
sa tintd. In viitor, una dintre cele mai importante masuri pe care le putem lua pentru a
imbunatati calitatea diagnosticd a IRM-ului este sa realizdm un studiu care sa stabileasca
valorile de referinta pentru populatia tarii noastre. In acel moment se va putea evalua cel mai
corect severitatea utilizand tehnici IRM.

Ca principale avantaje ale metodei s-a demonstrat o excelentd capacitate de a masura
volumele pulmonare, astfel evaluand-se cu mare precizie gradul de severitate al pacientului..
Acesta este principalul avantaj pe care il prezinti IRM-ul fati de ecografia standard. In
ultimii ani, odatd cu dezvoltarea tehnicilor ecografice, au aparut si metode de explorare
ecografica 3D precum tehnica VOCAL care permite calcularea volumelor pulmonare. In
acest moment, 1n tara noastra, aceste tehnici sunt probabil chiar mai putin accesibile decat
IRM-ul, dar cu timpul poate ne vom afla in fata situatiei in care aceastd examinare va fi mai
accesibila. Chiar si asa, IRM-ul aduce alte avantaje precum posibilitatea de calculare a
volumului hepatic ascensionat prin bresa diafragmatica, un parametru care se dovedeste a fi
foarte important de evaluat.

Limitarile cel mai des intalnite in ceea ce priveste IRM-ul este in primul rand accesul
limitat din cauza numarului mic de centre care practicd aceasta examinare. Chiar si asa,
ultimii ani au adus un numar din ce in ce mai mare de medici care abordeaza aceasta
examinare. Este o examinare care dureazd o perioadd mai lungd de timp si care este
predispusa artefactelor de miscare. Din fericire tehnici moderne de achizitie au dus la
reducerea perioadei de examinare si in acelasi timp au scazut foarte mult gradul artefactelor

de miscare aparute in cadrul examinarilor.
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S-a demonstrat capacitatea IRM-ului de a evalua marimea si pozitia defectului
diafragmatic. Desi la acest moment, caracterizarea defectului diafragmatic nu face parte din
protocolul standard de evaluare, consideram ca totusi trebuie investigat. Este inca neclar cel
mai bun mod de descriere a bresei diafragmatice daca ne referim la dimensiunea acesteia.
La acest moment nu existd Inca o clasificare standardizata pentru acesta. Ceea ce lipseste In
acest moment din arsenalul diagnostic este o metoda standardizatd atat de masurare, cat si
de gradare a acestor defecte. Este necesar ca in viitor, studiile centrate asupra bresei
diafragmatice sa continue si sd urmareasca si corelatia dintre descoperirile imagistice si cele
chirurgicale sau anatomopatologice. Toate aceste elemente pot avea repercusiuni majore in
alergerea conduitei terapeutice atat In perioada antenatala, cat si dupa nastere.

Un alt lucru important care s-a demonstrat In cadrul tezei este ponderatia mai
semnificativa a volumului pulmonar controlateral defectului diafragmatic in determinarea
gradului de severitate. Acest fenomen nu este inca pe deplin inteles si trebuie explorat in
continuare. Existd posibilitatea ca viitoare studii sd schimbe procedurile terapeutice
antepartum utilizate actual precum tehnica FETO dacé se va demonstra ca exista beneficii
mult mai mari in ameliorarea volumului unui singur plaman. Putem presupune ca in viitor,
odata cu imbunatatirea tehnicilor fetoscopice, cat si cu aparitia noilor materiale terapeutice,
se va putea ajunge la obstruarea unei singure bronhii principale.

Biometria toracica este un alt element care s-a dovedit a fi semnificativ afectatd in
cadrul HCD. Oarecum, dupa cum era de asteptat, s-au observat in general valori superioare
fata de cele de referintd. Acest fenomen se datoreaza cel mai probabil prezentei organelor
abdominale care exercitd o presiune pasivd a cutiei toracice, astfel determinand
expansionarea acesteia. Cel mai relevant element observat a fost diametrul toracic
transversal. Acesta pare sd fie cel mai bun indice biometric pentru evaluarea severitatii
pacientului, observandu-se corelatii semnificative atat cu mortalitatea cét si cu indexul de
severitate.

In incheiere dorim si subliniem ci in ciuda faptului ci HCD este o patologie cunoscuti
deja de foarte mult timp, existd inca multe elemente care se pot imbunatati in ceea ce priveste
diagnosticarea si tratarea acesteia. Este o maladie rar intdlnitd, dar care reprezintd in
continuare o cauza importantd de morbiditate si mortalitate, pacientii putdnd prezenta
sechele chiar si la multi ani dupd interventiile chirurgicale. Aceastd teza a demonstrat atit
evolutia tehnicilor diagnostice care au ajuns la un nivel inalt de performanta, cét si
imbunatatirea tehnicilor terapeutice care au determinat o crestere marcatd a numarului de

supravietuitori care sufera de aceastd boald. In acelasi timp, au fost identificate si anumite
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elemente care sunt in continuare insuficient explorate si care necesita continuarea studiilor

pentru a putea Tmbunatéti si mai mult conduita terapeutica.
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