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Możliwość chirurgicznej korekty wad
płodu in utero przez długi czas kusiła
położników i chirurgów dziecięcych,
zwłaszcza od czasu rozwoju ultraso-
nografii o wysokiej rozdzielczości
w czasie rzeczywistym. W założeniu
wczesna korekta in utero mogłaby za-
pewnić lepsze rokowanie dla dziecka
niż zabieg wykonany po urodzeniu.
Leczenie pourodzeniowe jest jednak
znacznie prostsze i nie tak trauma-
tyczne dla matki. Dlatego skuteczna
chirurgia płodu w każdym przypadku
wymaga dokładnego zdefiniowania,
które płody znajdują się w grupie
o najgorszym rokowaniu, jeśli zabieg
zostanie opóźniony do czasu urodze-
nia. Pomimo obiecującego charakteru
chirurgii płodowej w przypadku korek-
ty wad rozwojowych nie udowodniono
w randomizowanych kontrolowanych
badaniach, aby poprawiała ona wyniki
leczenia (na przykład fetoskopowa
okluzja tchawicy we wrodzonej prze-
puklinie przeponowej1).

Przepuklina oponowo-rdzeniowa
nie jest wprawdzie wadą letalną dla
płodu, ale korekta pourodzeniowa wią-
że się z niekorzystnymi wynikami póź-
niejszego rozwoju neurologicznego.
Wczesne prace dotyczące otwartej
chirurgii płodu w przypadku przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej, które
obejmowały względnie małe, nieran-
domizowane kohorty, a dodatkowo
wykonywano dość duże nacięcia ma-
cicy w celu uzyskania dostępu do pło-

du, podawały występowanie poważ-
nych powikłań u matek i płodów.2-4

Dlatego kwestie dotyczące ryzyka
w stosunku do korzyści płynących
z zabiegu pozostały otwarte.

W numerze New England Journal
of Medicine, z którego pochodzi ten
artykuł, Adzick i wsp.5 podają wyniki
badania Management of Myelomenin-
gocele Study (MOMS), które zostało
tak zaprojektowane, aby ocenić wyni-
ki chirurgii prenatalnej w porównaniu
z operacją po urodzeniu. Kobiety
w tym badaniu były w ciąży pojedyn-
czej, między 19.0 a 25.9 tygodniem,
przepuklina była zlokalizowana mię-
dzy T1 a S1, występowały objawy
wgłobienia móżdżku. Wszystkie płody
miały prawidłowy kariotyp. Z 1233
kobiet, które były poddane badaniu
wstępnemu, 183 (15%) zostały rando-
mizowane do grupy operacji prenatal-
nej przeprowadzonej metodą otwartą
i grupy operacji po urodzeniu.

W analizach intention-to-treat
chirurgia prenatalna niosła ze sobą
znaczące zmniejszenie złożonego pier-
wotnego punktu końcowego w postaci
zgonu dziecka lub konieczności założe-
nia w 1 roku życia zastawki odbarcza-
jącej płyn mózgowo-rdzeniowy, co było
znacznie rzadsze w grupie leczonej
prenatalnie niż postnatalnie (40 vs
82%). Terapia prenatalna w porówna-
niu z postnatalną znacznie poprawiała
też punktację w skali Bayley Mental
Development Index i w badaniu rozwo-
ju ruchowego w wieku 30 miesięcy
(towarzyszący pierwotny punkt końco-
wy), chociaż wcześniejsze wykonanie
zabiegu nie miało istotnego wpływu
na sam rozwój umysłowy. W grupie te-

rapii prenatalnej w porównaniu z post-
natalną zaobserwowano mniejszy sto-
pień wgłobienia się tyłomózgowia
(brak wgłobienia odpowiednio w 36
i 4% i ciężkiego wgłobienia odpowied-
nio w 6 i 22%). Dzieci, które były zdol-
ne do samodzielnego poruszania się
w wieku 3 lat, stanowiły 42% w grupie
terapii prenatalnej i 21% w postnatal-
nej. Terapia prenatalna niosła ze sobą
jednak większe ryzyko powikłań mat-
czynych i pewnych powikłań płodo-
wych: przedwczesnego pęknięcia błon
płodowych (46 vs 8%), małowodzia
(21 vs 4%) i przedwczesnego porodu
(79 vs 15%) oraz więcej powikłań wy-
nikających z wcześniactwa, takich jak
niewydolność oddechowa noworod-
ków. U ponad jednej trzeciej matek
w grupie terapii prenatalnej stwierdzo-
no rozejście się lub znaczne ścieczenie
ściany macicy w miejscu nacięcia.

Do jakiego stopnia te wyniki można
uogólnić? Konieczna jest tu ostro-
żność. Przez dziesięć lat trwania tego
badania przypadki z całego kraju by-
ły skupiane w trzech ośrodkach ba-
dawczych, które do dziś rozwinęły
prawie optymalną sprawność w tym
zakresie. Po zakończeniu tego bada-
nia inne ośrodki w Stanach Zjednoczo-
nych prawdopodobnie rozpoczną
swoje własne programy, co spowodu-
je, że takie zabiegi będą wykonywane
przez osoby z mniejszym doświadcze-
niem i własną, specyficzną dla danego
ośrodka, krzywą uczenia. Wyniki te-
rapii mogą nie być tak dobre jak
w badaniu MOMS, a liczba powikłań
matczynych może wzrosnąć. W dodat-
ku większość kobiet, które były zainte-
resowane udziałem w badaniu, nie
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została do niego zakwalifikowana lub
odmówiła i ostatecznie udział wzięło
tylko 15% pacjentek z grupy poddanej
wstępnej ocenie. Ten odsetek nie musi
być większy, gdy wzrośnie dostępność
zabiegów prenatalnych, które będą wy-
konywane poza tymi trzema ośrodkami.

Wcześniejsze rozpoznanie przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej i przepro-
wadzenie operacji na otwartej macicy
wcześniej, niż to było wykonywane
w badaniu MOMS, mogłoby dalej po-
prawić wyniki, ale poza potencjalną
korzyścią z wcześniejszej interwencji
należy również wziąć pod uwagę
większe prawdopodobieństwo powi-
kłań matczynych i prawdopodobnie
większą trudność przeprowadzenia
samego zabiegu u płodu. Konieczna
jest większa liczba badań, które okre-
ślałyby, które płody odniosą korzyści
z terapii prenatalnej. Z pewnością naj-
większe korzyści niosłoby ze sobą po-
dejście jak najmniej traumatyczne.

Nasza praca, jako lekarza, polega
na poinformowaniu pacjentki w spo-
sób tak jasny, jak to tylko możliwe,
o dostępnych możliwościach terapeu-
tycznych i ich wynikach, trzymając się

ściśle zasad nieukierunkowującej kon-
sultacji genetycznej. Dla wielu ko-
biet 20% poprawy w poruszaniu się
w wieku 3 lat i zmniejszenie ryzyka
konieczności założenia zastawki może
być postrzegane jako wystarczające
do uzasadnienia zwiększonego ryzyka
powikłań u matki, ale należy pamię-
tać, że wyniki chirurgii prenatalnej
w badaniu MOMS nie były idealne.
Pary, które nie decydują się na termi-
nację ciąży, czują często presję, aby
„uczynić wszystko, co tylko możliwe”
i dlatego mogą być skłonne interpre-
tować na swoją korzyść nawet nie-
wielki zysk wynikający z terapii.
Ponadto w naturze ludzkiej leży prze-
cenianie korzyści płynących dla włas-
nego dziecka i niedocenianie towa-
rzyszącego zagrożenia. Konsultacja
powinna obejmować nie tylko precy-
zyjne ilościowe oświadczenie porów-
nujące wyniki terapii prenatalnej
z postnatalną wynikające z tego rapor-
tu, ale również informację o doświad-
czeniu konkretnego ośrodka.

Zakres, w jakim prenatalna opera-
cja przepukliny zmieni rokowanie dla
płodu, pozostaje niejasny. Badanie

Adzicka i wsp. jest znaczącym kro-
kiem w dobrym kierunku, ale wciąż
istotny odsetek złych wyników u no-
worodków i wysoki powikłań matczy-
nych skłaniają do stosowania metod
mniej inwazyjnych, zanim te zabiegi
będą mogły być rozpowszechnione.

Oświadczenia autorów wraz z pełnym tekstem artykułu są
dostępne na stronie NEJM.org.
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Translated and reprinted in its entiety with permission of the
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