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Zmniejszenie masy
zaawansowanego raka
jajnika przed lub
po chemioterapii
W przeprowadzonym niedawno w Bel-
gii badaniu wykazano, że wyniki opera-
cji zmniejszających masę nowotworu,
wykonywanych u chorych na raka jaj-
nika w stopniu zaawansowania IIIC
lub IV, są mniej więcej tak samo nie-
zależne od tego, czy zabieg przepro-
wadzono przed, czy po chemioterapii
opartej na pochodnych platyny.

Wśród 632 kobiet chorych na raka
jajnika, raka jajowodu lub pierwot-
nego raka surowiczego otrzewnej,
spełniających warunki uczestnictwa
w badaniu, u 74,5% występowały
przerzuty o średnicy przekraczają-
cej 5 cm, a u 61,6% o średnicy powy-
żej 10 cm.

Stwierdzono, że iloraz zagrożenia
zgonem (HR) w grupie operowanej ja-
kiś czas po chemioterapii neoadiu-
wantowej opartej na pochodnych
platyny w porównaniu z HR w grupie
operowanej pierwotnie wyniósł 0,98
(90% przedział ufności [PU] 0,84-1,13,
p=0,01 dla nie mniejszej skutecz-
ności), a HR progresji nowotworu
wynosił 1,01 (90% PU 0,89-1,15). Me-
diana czasu przeżycia całkowitego wy-
niosła 29 miesięcy w grupie operowanej
pierwotnie i 30 miesięcy w grupie
operowanej po chemioterapii. Mediana
czasu przeżycia bez progresji nowotwo-
ru wyniosła w obu grupach 12 mie-
sięcy. Częstość, z którą największe
pozostawione w trakcie operacji ogni-
ska nowotworu przekraczały 1 cm,
wynosiła 80,6% u chorych operowa-
nych po chemioterapii w porównaniu
z 41,6% operowanych pierwotnie.

W obu grupach najsilniejszym
czynnikiem zwiększającym szansę
przeżycia była doszczętność usunię-
cia wszystkich widocznych makro-
skopowo ognisk nowotworu podczas
operacji, pozostałymi zaś stopień za-
awansowania raka IIIC, jego nieduże

rozmiary przed randomizacją, utkanie
endometrioidalne oraz młodszy wiek
chorej.

Vergote I, Tropé CG, Amant F, et al. Neoadiuvant chemo-
therapy or primary surgery in stage IIIC or IV ovarian can-
cer. N Engl J Med. 2010;363(10):943-953.

Alkohol zwiększa
ryzyko po wczesnym
rozpoznaniu raka

U kobiet, u których wcześniej rozpozna-
no raka piersi we wczesnym stadium
zaawansowania, wypicie zaledwie 3-4
porcji napojów alkoholowych tygo-
dniowo zwiększa ryzyko nawrotu no-
wotworu lub zgonu z jego powodu,
zwłaszcza wśród chorych po meno-
pauzie, z nadwagą albo otyłych.

Autorzy badania przesłali ankietę
dotyczącą picia alkoholu 1897 kobie-
tom leczonym wcześniej z powodu ra-
ka piersi we wczesnym stadium
zaawansowania, rozpoznanego w la-
tach 1997-2000. Uczestniczyły one
w badaniu Life After Cancer Epidemio-
logy. Następnie były obserwowane
średnio przez około 7 lat. W porówna-
niu z niepijącymi alkoholu w grupie
spożywających dziennie co najmniej 6 g
alkoholu stwierdzono zwiększone ryzy-
ko nawrotu raka piersi (HR 1,35, 95%
PU 1,00-1,83) oraz zgonu z jego powo-
du (HR 1,51, 95% PU 1,00-2,29). Ry-
zyko nawrotu było większe wśród
kobiet po menopauzie (HR 1,51, 95%
PU 1,05-2,19) oraz z nadwagą lub oty-
łych (HR 1,60, 95% PU 1,08-2,38).

Picie alkoholu nie wiązało się jed-
nak ze wzrostem całkowitego ryzyka
zgonu z wszystkich przyczyn i praw-
dopodobnie zmniejszało ryzyko zgonu
z innych przyczyn niż nowotworowe,
co sugeruje ochronny wpływ alkoholu
na serce.

Kwan ML, Kushi LH, Weltzien E, et al. Alcohol consump-
tion and breast cancer recurrence and survival among wo-
men with early-stage breast cancer: the Life After Cancer
Epidemiology Study. J Clin Oncol. 2010. Wydanie online
przed drukiem.

Korzystny wpływ operacji
u kobiet z mutacjami
BRCA

U kobiet z mutacjami w genach BRCA1
lub BRCA2 wykonanie profilaktycznej
mastektomii lub usunięcie przydat-
ków zmniejsza duże ryzyko zachoro-
wania na raka piersi i raka jajnika.
Ponadto usunięcie przydatków wydłu-
ża przeżycie, co wykazano w jednym
z największych dotąd prospektywnych
badań poświęconych temu zagadnie-
niu. Stwierdzono również, że ryzyko
zależało też od tego, czy mutacje wy-
stępowały w genie BRCA1, czy BRCA2,
a także, czy kobieta wcześniej choro-
wała na nowotwór.

Przeanalizowano dane pochodzące
od 2482 kobiet z mutacjami BRCA1
lub BRCA2 w 22 ośrodkach klinicz-
nych i ośrodkach badań genetycznych
w Europie i Ameryce Północnej.

W trakcie 3 lat prospektywnej ob-
serwacji nie rozpoznano ani jednego
raka piersi wśród 247 kobiet, które
miały wykonaną profilaktyczną ma-
stektomię. W tym samym czasie wy-
kryto go u 98 (7%) spośród 1372
kobiet, które nie zdecydowały się pod-
dać takiej operacji. Nie wydaje się
jednak, aby wykonanie profilaktycznej
mastektomii wpływało istotnie na
przeżycie.

Wśród kobiet, które wcześniej nie
chorowały na raka piersi i przebyły
profilaktyczną operację usunięcia przy-
datków, iloraz zagrożeń (HR) zachoro-
wania na raka jajnika w grupie
nosicielek mutacji BRCA1 wyniósł 0,31
(6 vs 2%, 95% PU 0,12-0,82). W trak-
cie 6-letniej obserwacji wśród nosicie-
lek mutacji BRCA2, które wcześniej nie
chorowały na raka piersi i przebyły
profilaktyczną operację usunięcia przy-
datków, u żadnej nie rozpoznano raka
jajnika. W tym samym czasie wykryto
go u 3% kobiet, których nie operowano
profilaktycznie.

Wśród kobiet, u których wcześniej
rozpoznano raka piersi, HR zachoro-
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wania na raka piersi u nosicielek
mutacji BRCA1 wyniósł 0,15 (95%
PU 0,04-0,63). U nosicielek mutacji
BRCA2 poddanych zapobiegawczej
operacji usunięcia przydatków nie
rozpoznano ani jednego raka jajni-
ka. Wykonanie profilaktycznej ope-
racji zmniejszało również ryzyko
zachorowania na raka jajnika zarów-
no nosicielek mutacji BRCA1, jak
i BRCA2, a także zmniejszyło odse-
tek zgonów ze wszystkich przyczyn,
zgonów z powodu raka piersi i raka
jajnika.

Domchek SM, Friebel TM, Singer CF, et al. Association of risk-
-reducing surgery in BRCA1 or BRCA2 mutation carriers with
cancer risk and mortality. JAMA. 2010;304 (9):967-975.

Wczesne objawy
zagrożenia przemianą
endometriozy w raka

W jasnokomórkowych i endometrioidal-
nych rakach jajnika często dochodzi
do uszkodzenia genu supresorowego
nowotworu kodującego interaktywną
domenę 1A (podobną do SWI) obfitu-
jącą w pary AT (ARID1A). Ponieważ
mutacja ARID1A i utrata kodowanego
przez ten gen białka BAF250a są
wykrywalne w zmianach przedno-
wotworowych, mogą być zwiastunami
transformacji endometriozy w raka.

Autorzy z Kolumbii Brytyjskiej
w Kanadzie sekwencjonowali całe
transkryptomy 18 raków jasnokomór-
kowych jajnika i linii komórkowej
1 raka jasnokomórkowego jajnika.
Mutację somatyczną ARID1A stwier-
dzili w 6 próbkach. Kluczową składo-
wą kompleksu prowadzącego do
przebudowy chromatyny SWI-SNF było
białko BAF250a. Autorzy sekwencjo-
nowali również ARID1A pochodzące
z kolejnych 210 raków jajnika oraz
drugiej linii komórkowej jasnokomór-
kowego raka jajnika i oznaczyli eks-
presję BAF250a w dodatkowych 455
rakach jajnika.

Mutację ARID1A stwierdzono
u 46% kobiet z rakiem jasnokomórko-
wym jajnika i 30% kobiet z rakiem
endometrioidalnym. Nie wykryto na-

tomiast żadnej mutacji w 76 próbkach
pochodzących od kobiet z surowiczym
rakiem jajnika o dużym stopniu złośli-
wości. Obserwowano też zmniejszenie
ekspresji BAF250a w 42% jasnoko-
mórkowych raków jajnika i 21% endo-
metroidalnych raków jajnika, ale tylko
w 1% surowiczych raków jajnika o du-
żym stopniu złośliwości.

Wiegand KC, Shah SP, Al-Agha OM, et al. ARID1A muta-
tions in endometriosis-associated ovarian carcinoma. N
Engl J Med. 2010; 363 (16): 1532-1543.

Algorytm uwzględniający
dwa markery pozwala
lepiej przewidzieć ryzyko
rozwoju raka jajnika
Zgodnie z opublikowanym niedawno
doniesieniem nowe badanie z uży-
ciem kilku markerów surowiczych,
w tym HE4 i CA125, mające na celu
obliczenie Risk of Ovarian Mali-
gnancy Algorithm (ROMA), pozwala
lepiej przewidzieć rozpoznanie raka
jajnika u kobiet z guzem w obrębie
miednicy niż Risk of Malignancy In-
dex (RMI).

W badaniu uczestniczyło 457 kobiet,
u których zaplanowano interwencję
chirurgiczną z powodu wykrycia guza
w obrębie miednicy. Określono wartoś-
ci RMI na podstawie stężeń CA125,
punktacji uzyskanej na podstawie wy-
ników badań obrazowych oraz statusu
menopauzalnego, a także wartości
ROMA na podstawie stężeń HE4,
CA125 i statusu menopauzalnego.

Autorzy stwierdzili, że czułość
w odróżnianiu guzów łagodnych od
złośliwych wyniosła 94,3% dla ROMA
i 84,6% dla RMI (p=0,0029) przy
swoistości wynoszącej 75%. U cho-
rych na nowotwór w I lub II stopniu
zaawansowania czułość rozpoznawania
wyniosła odpowiednio 85,3 i 64,7%
(p<0,0001).

Moore RG, Jabre-Raughley M, Brown AK, et al. Compari-
son of a novel multiple marker assay vs the Risk of Mali-
gnancy Index for the prediction of epithelial ovarian cancer
in patients with a pelvic mass. Am J Obstet Gyne-
col. 2010; 203 (3): 228. e1-e6.

Embolizacja tętnic
macicznych może
stanowić alternatywę
dla histerektomii

Wyniki 5-letniego randomizowanego
wieloośrodkowego badania możliwoś-
ci zastosowania embolizacji zamiast
histerektomii (EMMY) wskazują, że
u niektórych kobiet z objawowymi
mięśniakami macicy embolizacja tęt-
nic macicznych może stanowić alter-
natywę dla histerektomii.

Przez 5 lat obserwowano kobiety
z objawowymi mięśniakami macicy,
u których wykonano albo embolizację
tętnic macicznych (n=88), albo histe-
rektomię (n=89). Punktami końco-
wymi były: konieczność powtórnej
interwencji, stopień nasilenia krwa-
wień miesiączkowych, menopauza
i objawy z nią związane, jakość życia,
problemy z oddawaniem stolca i mo-
czu oraz zadowolenie z leczenia. Oce-
ny dokonywano na podstawie ankiety
przeprowadzanej w momencie rozpo-
czynania obserwacji i w kolejnych
z góry ustalonych terminach.

Chociaż u 28% kobiet po emboliza-
cji tętnic macicznych z powodu niewy-
starczającego zmniejszenia się
krwawień należało wykonać histerek-
tomię, jakość ich życia istotnie się po-
prawiła i pozostała już na takim
poziomie przez całe 5 lat obserwacji.
Nie stwierdzono istotnych różnic mię-
dzy badanymi grupami.

W grupie, w której wykonywano
embolizację, po 6 miesiącach stwier-
dzono trwałą poprawę w zakresie od-
dawania stolca i moczu. Kobiety z tej
grupy zgłaszały istotnie mniej proble-
mów z oddawaniem stolca w porów-
naniu do grupy po histerektomii.

Po 5 latach obserwacji stwierdzono,
że 82,7% kobiet po embolizacji albo
nie miało żadnych objawów, albo zgła-
szało znaczne lub średnie zmniejsze-
nie ich nasilenia. Spośród kobiet, które
miały zachowaną macicę, 75,9% nie
miało żadnych objawów albo zgłasza-
ło znaczne lub średnie zmniejszenie
ich nasilenia.
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Ponieważ w 82,6% przypadków
wtórną histerektomię wykonywano
w ciągu dwóch lat po embolizacji, moż-
na uznać, że brak konieczności wyko-
nania histerektomii w ciągu dwóch lat
po embolizacji stanowi dobry czynnik
prognostyczny dla skuteczności tej
metody.

Van der Kooij SM, Hehenkamp WJK, Volkers NA, Birnie E,
Ankum WM, Reekers JA. Uterine artery embolization vs
hysterectomy in the treatment of symptomatic uterine fi-
broids: 5-year outcome from the randomized EMMY trial.
Am J Obstet Gynecol. 2010; 203 (2): 105. e1-e13.

Badanie: próba zajścia
w ciążę wkrótce
po poronieniu

Z przeprowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii retrospektywnych populacjnych
badań, które objęły prawie 31 000 ko-
biet, wynika, że jeśli w ciągu 6 mie-
sięcy po poronieniu kobieta znów

zajdzie w ciążę, ma większe szanse
na pomyślną drugą ciążę niż kobiety,
które czekają dłużej. Stwierdzono, że
u kobiet, które ponownie zaszły w cią-
żę w ciągu 6 miesięcy, istniało mniej-
sze ryzyko kolejnego poronienia
(skorygowany OR 0,66, 95% PU 0,57-
0,77), przerwania ciąży (skorygowany
OR 0,43, 95% PU 0,33-0,57) oraz cią-
ży ektopowej (skorygowany
OR 0,48, 95% PU 0,34-0,69) niż
u czekających 6-12 miesięcy. U kobiet
czekających ponad 24 miesiące wystę-
powało dwukrotnie większe ryzyko
przerwania ciąży (skorygowany
OR 2,40, 95% PU 1,91-3,01) oraz cią-
ży ektopowej (skorygowany
OR 1,97, 95% PU 1,42-2,72). Stwier-
dzono, że u kobiet, które ponownie
zaszły w ciążę w ciągu 6 miesięcy
i urodziły żywe dziecko, istniało mniej-
sze ryzyko cesarskiego cięcia (skorygo-
wany OR 0,90, 95% PU 0,83-0,98),
porodu przedwczesnego (skorygowa-
ny OR 0,89, 95% PU 0,81-0,98) oraz
małej urodzeniowej masy ciała nowo-
rodka (skorygowany OR 0,84, 95%

PU 0,71-0,89) niż u dłużej czekających
z ponownym zajściem w ciążę.

Love ER, Bhattachaya S, Smith NC, Bhattachaya S. Effect of
interpregnancy interval on outcomes of pregnancy after
miscarriage: retrospective analysis of hospital episode sta-
tistics in Scotland. BMJ. 2010;341:c3967.

Zapobieganie otyłości
zaczyna się w czasie ciąży
Jak wynika z populacjnych badań ko-
hortowych ponad 500 000 kobiet
z Michigan i New Jersey, im większy
nastąpi przyrost masy ciała u kobiety
w czasie ciąży, tym więcej będzie wa-
żyło jej dziecko w momencie porodu,
bez względu na czynniki genetyczne.
Każdy dodatkowy kilogram, który
przybył matce, zwiększał masę uro-
dzeniową jej dziecka o 7,35 g.

Badacze stwierdzili, że noworodki
kobiet, które przytyły w czasie ciąży
ponad 24 kg, przy porodzie ważyły

Nazwa produktu leczniczego: Arilin® Rapid. Substancja czynna: Metronidazol 1000 mg, substancje pomocnicze: lecytyna, glicerolu trialkonian. Postać farmaceutyczna: globulki dopochwowe 2 szt. Wskazania do stosowania: nieswoiste bakteryjne zapalenie pochwy lub rzęsistkowica. Dawkowanie i sposób podawania: globulki Arilin® Rapid zakłada się głęboko 
do pochwy, najlepiej wieczorem, leżąc na plecach z lekko podkurczonymi nogami. W pierwotnych zakażeniach wystarcza podanie jednej globulki Arilin® Rapid (1000 mg metronidazolu). W ciężkich i nawracających zakażeniach zaleca się kurację dwudniową (po 1 globulce przez 2 dni). Przeciwwskazania: nadwrażliwość na metronidazol lub inne 5-nitroimidazole, z wyjąt-
kiem zakażeń zagrażających życiu lub gdy inne leki nie są skuteczne.  Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: przed zastosowaniem leku należy rozważyć ryzyko w stosunku do korzyści u pacjentek z ciężką niewydolnością wątroby, zaburzeniami hemopoezy, z chorobami ośrodkowego lub obwodowego układu nerwowego. Nie należy stosować 
dłużej niż 10 dni. Limit ten może zostać przekroczony jedynie w wyjątkowych sytuacjach. Leczenie może być powtarzane bardzo rzadko, ponieważ nie można wykluczyć uszkodzenia ludzkich pierwotnych komórek płciowych, a w badaniach na zwierzętach obserwowano rozwój różnych zmian nowotworowych. Po ogólnoustrojowym podaniu metronidazolu (doustnie, doodbytni-
czo, dożylnie) mogą wystąpić interakcje z innymi lekami. Spożywanie alkoholu w trakcie przyjmowania mertonidazolu może zwiększać ryzyko wystąpienia działań niepożądanych takich jak: rumień na skórze i szyi, nudności, wymioty, bóle głowy, zawroty głowy. Po podaniu dopochwowym obserwowano objawy nietolerancji alkoholu. Pacjentka nie powinna zatem pić alkoholu 
w ciągu 48 godzin po zastosowaniu Arilin® Rapid. U pacjentek przyjmujących leki przeciwzakrzepowe z grupy warfaryny (np. acenokumarol) należy szczególnie uważnie kontrolować parametry krzepnięcia, ponieważ metronidazol zwiększa krzepliwość krwi i może być niezbędne podwyższenie dawki leków przeciwzakrzepowych. U pacjentek leczonych jednocześnie 
litem i metronidazolem obserwowano zwiększenie stężenia litu w surowicy. Po podaniu barbituranów i fentoiny następuje zmniejszenie skuteczności metronidazolu. Cymetydyna może w pojedynczych przypadkach wpływać na proces eliminacji metronidazolu z organizmu, a w konsekwencji zwiększenie stężenia metronidazolu w surowcy krwi. Metronidazol może powodo-
wać zmniejszenie wartości aktywności enzymu AspAT, oznaczonej w surowicy niektórymi metodami. Ciąża i karmienie piersią: nie należy stosować w pierwszym trymestrze ciąży (jeśli kobieta mogła zajść w ciążę, należy wykonać test ciążowy przed rozpoczęciem stosowania leku). W drugim i trzecim trymestrze ciąży Arilin® Rapid może być zastosowany jedynie wtedy, gdy 
w opinii lekarza jest to konieczne, a inne metody leczenia są nieskuteczne lub przeciwwskazane. W związku z bardzo dobrą dystrybucją do tkanek metronidazol przenika przez barierę łożyska. Również stężenie w mleku matki jest wysokie (ponad 50% stężenia we krwi matki). Bezpieczeństwo stosowania metronidazolu w ciąży nie zostało ostatecznie przebadane. W związ-
ku z powyższym nie należy stosować tego leku w okresie karmienia piersią. Gdy istnieje konieczność zastosowania, należy przerwać karmienie piersią. W wypadku podania jednorazowej dawki leku karmienie piersią należy przerwać na 24 godziny i w tym czasie odciągać pokarm. Wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów i obsługiwania urządzeń mechanicznych 
w ruchu: Arilin® Rapid może wpływać na szybkość reakcji, a przez to na zdolność prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń mechanicznych w ruchu. Największy wpływ może wystąpić na początku leczenia i przy jednoczesnym spożyciu alkoholu. Działania niepożądane: po podaniu dopochwowym tylko 20% metronidazolu przenika do krwi; z tego względu 
działania niepożądane w trakcie leczenia preparatem Arilin® Rapid występują rzadko. Podczas ogólnoustrojowego podawania metronidazolu (doustnie, doodbytniczo, dożylnie) mogą wystąpić następujące działania niepożądane: Często: uczucie metalicznego smaku w ustach, gorzki smak podczas odbijania się, nalot na języku, zapalenie języka, zapalenie błony śluzowej jamy 
ustnej, wzdęcia, nudności, wymioty, utrata apetytu, biegunka, ciemne zabarwienie moczu (z powodu metabolitów metronidazolu, bez znaczenia klinicznego). Niezbyt często: bóle i zawroty głowy, senność, bezsenność, splątanie, pobudliwość, depresja, zaburzenia koordynacji ruchowej ciała (ataksja), neuropatia obwodowa (odczuwanie drętwienia, zaburzenia czucia i  mrowienia 
w kończynach) i drgawki, reakcje skórne (np. swędzenie, wyprysk, pokrzywka), gorączka polekowa, leukopenia  i granulocytopenia (z tego powodu podczas dłuższego podawania należy przeprowadzać badania krwi), reakcje anafi laktyczne (aż do wstrząsu anafi laktycznego), dyzuria, zapalenie pęcherza moczowego, nietrzymanie moczu, zaburzenia czynności wątroby, zakażenia 
grzybicze w okolicy narządów płciowych, osłabienie, zaburzenia widzenia. Bardzo rzadko: wstrząs anafi laktyczny (w tym przypadku natychmiast odstawić lek i zastosować typowe środki ratunkowe, np. leki przeciwhistaminowe, kortykosteroidy, leki sympatykomimetyczne i ewentualnie oddech wspomagany), agranulocytoza i trombocytopenia, zapalenie trzustki, w pojedyn-
czych przypadkach rzekomobłoniaste zapalenie jelit (również po zastosowaniu globulek Arilin® Rapid). Podmiot odpowiedzialny: Dr. August Wolff  GmbH & Co. Arzneimittel, Sudbrackstrasse 56, D-33611 Bielefeld, Niemcy. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: MZ 11024. Adres dystrybutora: Solpharm Sp. z o.o., ul. Zwycięzców 42 lok. 93, 03-938 Warszawa.
1. M. Brandt, C. Abels, T. May, K. Lohmann, I. Schmidts-Winkler, U.B. Hoyme “Intravaginally applied metronidazole is as eff ective as orally applied in the treatment of bacterial vaginosis, but exhibits signifi cantly less side eff ects”, European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 141 (2008), 158-162. 

Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza RP. 
R/ARILIN/01/11

Postaw na komfort 
oraz krótki czas kuracji 
w walce z nieswoistym bakteryjnym zapaleniem pochwy oraz rzęsistkowicą.

Arilin® rapid globulki dopochwowe to:

Krótka kuracja – maksymalnie 2 dni (2 globulki w opakowaniu)

Globulki – komfortowa forma aplikacji 

Wysoka dawka substancji czynnej – metronidazolu (1 globulka – 1000 mg)

Mniej działań niepożądanych, wyższa tolerancja w porównaniu do terapii doustnej1
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średnio o 148,9 g więcej niż dzieci ko-
biet, które przybrały 8-10 kg. Iloraz
szans urodzenia dziecka z masą powy-
żej 4000 g był ponad dwa razy więk-
szy (2,26) u kobiet, które przytyły
w ciąży ponad 24 kg niż tych, które
przybrały 8-10 kg.

Ponieważ duża masa urodzeniowa
prognozuje wysoki wskaźnik masy
ciała (BMI) w późniejszym życiu, wy-
niki te sugerują, że nadmierny przy-
rost masy ciała u kobiety w ciąży
zwiększa u jej dziecka długotermino-
we ryzyko wystąpienia otyłości i zwią-
zanych z nią chorób.

Ludwig DS, Currie J. The association between pregnancy
weight gain and birthweight: a within-family comparison.
Lancet. 2010. Wydanie online przed drukiem.

Szczepienia zalecane
ciężarnym
Centers for Disease Control and Pre-
vention Advisory Committee on Im-
munization Practice i American
College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) Committee on Obste-
tric Practice zalecają, aby wszystkie
kobiety w ciąży w okresie między paź-
dziernikiem a majem otrzymywały in-
aktywowane szczepionki przeciwko
grypie.

W opublikowanym oświadczeniu
ACOG stwierdziło, że zapobieganie
grypie w trakcie ciąży jest niezbęd-
nym aspektem opieki przedporo-
dowej. Zmiany w układzie immuno-
logicznym w czasie ciąży narażają cię-
żarne na większe ryzyko poważnych
powikłań grypy. Poza ochroną ciężar-
nych szczepionka matki stanowi ochro-
nę dla noworodka, który nie może być
szczepiony do ukończenia 6 miesiąca
życia.

Optymalne działanie ma szczepion-
ka podana na początku sezonu grypo-
wego, ale może być podana w każdym
momencie, niezależnie od trymestru.
ACOG zaleca stosowanie inaktywo-
wanej szczepionki przeciwko grypie.
Istnieją przeciwwskazania do stoso-
wania podawanej do nosa szczepion-
ki żywej, zawierającej atenuowane
wirusy grypy. Do dziś nie ma badań,

które potwierdzałyby występowanie
jakichkolwiek działań niepożądanych
dla dziecka lub jego matki w przypad-
ku inaktywowanej wersji szczepionki.
W oświadczeniu stwierdzono, że nie
istnieją naukowe dowody potwierdza-
jące, iż niektóre szczepionki zawiera-
jące rtęć w postaci tymerosalu szkodzą
ciężarnym lub ich dzieciom.

American College of Obstetricians and Gynecologists. In-
fluenza vaccination during pregnancy. Committee Opinion
No. 468. Obstet Gynecol. 2010; 116 (4): 1006-1007.

Miesiąc karmienia piersią
zmniejsza ryzyko
cukrzycy typu 2 u matki

Choć poprzednie badania wykazywały
istnienie korzyści zdrowotnych dla
kobiet, które karmiły piersią przez co
najmniej 6 miesięcy do roku, wyniki
przeprowadzonego ostatnio badania
populacyjnego wykazują, że już miesiąc
karmienia piersią może zmniejszyć ry-
zyko cukrzycy typu 2 w przyszłości,
niezależnie od aktywności fizycznej
i wartości BMI.

Naukowcy zbadali reprezentatywną
dla populacji grupę 2233 kobiet
w wieku 40-78 lat będących pacjent-
kami programu opieki zdrowotnej
Kaiser Permanente Health Care Pro-
gram, które zakwalifikowały się do
Reproductive Risk Factors for Inconti-
nence Study prowadzonym w Kaiser
Permanentne w latach 2003-2008.
Z badanych kobiet 1828 posiadało
dzieci, a z nich ponad połowa karmiła
dziecko piersią, co najmniej miesiąc.

Dowiedziono, że ryzyko cukrzycy ty-
pu 2 u kobiet, które konsekwentnie
karmiły piersią wszystkie swoje dzieci
przez co najmniej miesiąc, było takie
samo jak u kobiet, które nigdy nie ro-
dziły (OR 1,01, 95% PU 0,56-1,81).
Z kolei matki, które nigdy nie karmiły
dziecka piersią, były dwukrotnie bar-
dziej narażone na ryzyko zachorowania
na cukrzycę typu 2 w przyszłości niż nie-
rodzące (OR 1,92, 95% PU 1,14-3,27).
U kobiet, które miały dzieci, ale nie
karmiły, ryzyko zachorowania na cu-
krzycę było o 50% większe niż u kobiet,

które karmiły tylko przez 1-3 miesiące
(OR 1,52, 95% PU 1,11-2,10).

Schwarz EB, Brown JS, Creasman JM, et al. Lactation and
maternal risk of type 2 diabetes: a population-based stu-
dy. Am J Med. 2010; 123 (9): 863. e1-e6.

Poród przed lub po
40 tygodniu ciąży
zwiększa ryzyko porażenia
mózgowego
Jak wynika z ostatnich badań prze-
prowadzonych w Norwegii, dzieci
urodzone w 37 lub 38, albo w 42 ty-
godniu ciąży, a nawet później, są bar-
dziej narażone na ryzyko porażenia
mózgowego w porównaniu do nowo-
rodków urodzonych w 40 tygodniu
ciąży.

Naukowcy przeanalizowali dane
z krajowego rejestru narodzin oraz
krajowego systemu ubezpieczeń zdro-
wotnych dotyczące ponad 1,6 miliona
dzieci z ciąż pojedynczych, urodzo-
nych bez wad wrodzonych w latach
1967-2001 między 37 a 44 tygo-
dniem ciąży. Wśród badanych dzieci
u 1938 wystąpiło porażenie mózgowe.

Najmniejsze ryzyko porażenia móz-
gowego stwierdzono u noworodków
urodzonych w 40 tygodniu ciąży (czę-
stość występowania 0,99 na 1000,
95% PU 0,90-1,08). Częstość występo-
wania porażenia u dzieci urodzonych
w 37 tygodniu ciąży wynosiła 1,91
na 1000 urodzeń (95% PU 1,58-2,25)
z ryzykiem względnym (RR) wynoszą-
cym 1,9 (95% PU 1,6-2,4), a u dzieci
urodzonych w 38 tygodniu ciąży wy-
nosiła 1,25 na 1000 urodzeń (95%
PU 1,07-1,42) przy RR na pozio-
mie 1,3 (95% PU 1,1-1,6). Częstość
występowania porażenia mózgowego
u noworodków urodzonych w 42 tygo-
dniu ciąży wynosiła 1,36 na 1000 (95%
PU 1,19-1,53) z RR na poziomie 1,4
(95% PU, 1,2-1,6), a po 42 tygodniu
ciąży wynosiła 1,44 na 1000 urodzeń
(95% PU 1,15-1,72) z RR 1,4 (95%
PU 1,1-1,8).

Moster D, Wilcox AJ, Vollset SE, Markestad T, Lie RT. Cere-
bral palsy among term and postterm births. JAMA.
2010; 304 (9): 976-982.
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Metaanalizy sugerują,
że lekarze zbyt często
przepisują statyny
Jak wykazują ostatnie metaanalizy,
nie istnieją dowody, aby przepisywa-
nie statyn zmniejszających stężenie
cholesterolu pacjentom obarczonym
ryzykiem, bez choroby serca, zmniej-
szało ryzyko przedwczesnego zgonu.

Brytyjscy naukowcy objęli analizą
11 prospektywnych randomizowanych
badań kontrolowanych dotyczących te-
rapii statynami u osób bez choroby ser-
cowo-naczyniowej w chwili rozpoczęcia
badania. Dokonali przeglądu danych
od ponad 65 000 uczestników, poddając
obserwacji około 244 000 osobolat,
w trakcie których doszło do 2793 zgo-
nów, w tym 1447 wśród uczestników
badania przyjmujących placebo oraz
1346 wśród stosujących statyny.

Stosowanie statyn nie było skorelo-
wane z istotnym statystycznie zmniej-
szeniem ryzyka zgonu z dowolnej przy-
czyny (HR 0,91, 95% PU 0,83-1,01).
Choć stężenie lipoprotein o małej gę-
stości było mniejsze u przyjmujących
statyny w porównaniu do otrzymują-
cych placebo, nie miało to przełożenia
na mniejsze ryzyko przedwczesnego
zgonu.

Ray KK, Seshasai SR, Erqou S, et al. Statins and all-cause
mortality in highrisk primary prevention. Arch Intern
Med. 2010; 170 (12): 1024-1031.

Bogatotłuszczowa dieta
matki zwiększa ryzyko
chorób serca u dziecka?

Zgodnie z doniesieniami brytyjskich na-
ukowców kobiety, które stosują bogato-
tłuszczową dietę przed i w trakcie ciąży,
mogą narażać swoje dziecko na więk-
sze ryzyko niektórych wad wrodzonych.

Naukowcy podejrzewali, że dieta
ciężarnej może wpływać na geny, jakie
dziedziczy jej dziecko, tym samym na
rodzaj i stopień nasilenia wad wrodzo-
nych, takich jak wada serca czy roz-

szczep podniebienia. W badaniu jedna
grupa myszy otrzymywała bogato-
tłuszczową dietę przed i w czasie cią-
ży, a druga zbilansowaną. Następnie
naukowcy monitorowali rozwój mło-
dych za pomocą MR.

U młodych myszy, pozbawionych
genu Cited2 (co predysponuje do roz-
woju wrodzonej wady serca) ryzyko
izomeryzmu przedsionkowego, powa-
żnej wady serca polegającej np. na le-
wo-prawej asymetrii serca, wzrosło
ponad dwukrotnie, a rozszczepu pod-
niebienia było ponad 7 razy większe
u myszy, których matki otrzymywały
dietę bogatotłuszczową w porówna-
niu do myszy, których matki otrzymy-
wały zbilansowaną dietę. Uznano te
wnioski za wyjątkowo ważne, ponie-
waż dowodzą, że interakcje w środo-
wisku genetycznym mogą wpływać
na rozwój wewnatrzmaciczny płodu.

Bentham J, Michell AC, Lockstone H, et al. Maternal high-
-fat diet interacts with embryonic Cited2 genotype to redu-
ce Pitx2c expression and enhance penetrance of left–right
patterning defects. Hum Mol Genet. 2010. Publikacja
w sieci poprzedzająca druk.

Czy witamina D może
chronić przed chorobą
Parkinsona?

Jak wynika z badania kohortowego
przeprowadzonego w Finalndii,
z udziałem osób w wieku 50-79 lat,
stężenie witaminy D w surowicy wy-
daje się korelować z ryzykiem wystą-
pienia choroby Parkinsona.

Naukowcy skorzystali z badania
Mini-Finland Health Survey przepro-
wadzonego w latach 1978-1980, aby
zidentyfikować grupę ponad 3000 męż-
czyzn i kobiet, u których w momencie
rozpoczęcia badania nie stwierdzono
choroby Parkinsona. Na początku bada-
nia pobrano od nich próbki krwi,
po czym je zamrożono. Następnie
do końca 2007 roku zespół naukowców
obserwował pacjentów pod kątem wy-
stąpienia u nich choroby Parkinsona.

W trakcie 29-letniej obserwacji
stwierdzono 50 przypadków choroby
Parkinsona. Po zbadaniu stężenia

25-hydroksywitaminy D w próbkach
mrożonej krwi naukowcy odkryli, że
u uczestników badania, u których stę-
żenie witaminy D było najmniejsze,
ryzyko wystąpienia choroby było 3 ra-
zy większe niż w przypadku osób z du-
żym stężeniem (ryzyko względne 0,33,
95% PU 0,14-0,80) po uwzględnieniu
takich czynników, jak płeć, wiek, stan
cywilny, wykształcenie, spożycie al-
koholu, aktywność fizyczna w czasie
wolnym, palenie tytoniu, wartość
BMI i miesiąc pobrania krwi.

Chociaż naukowcy uznali, że duże
stężenie witaminy D wydaje się chro-
nić przed chorobą Parkinsona, ko-
nieczne są dalsze badania w celu
potwierdzenia tej współzależności.

Knekt P, Kilkkinen A, Rissanen H, Marniemi J, Sääksjärvi K,
Heliövaara M. Serum vitamin D and the risk of Parkinson
disease. Arch Neurol. 2010; 67 (7): 808-811.

Opieka prenatalna nad
nastoletnimi matkami
zmniejsza ryzyko
przedwczesnego porodu
Jak wynika z 10-letniego badania
retrospektywnego, którym objęto
30 000 ciężarnych poniżej 20 roku ży-
cia w stanie Waszyngton, nieodpo-
wiednia opieka przedporodowa nad
nastoletnimi matkami jest silnie sko-
relowana z ryzykiem przedwczesnego
porodu. Kobiety, które nie korzystały
z opieki prenatalnej, były siedmiokrot-
nie bardziej narażone na ryzyko porodu
przedwczesnego niż te, które odby-
ły 75-100% zalecanych wizyt przed
porodem (skorygowany OR 7,4). U ko-
biet, które odbyły mniej niż 25%,
25-49% lub 50-74% wizyt przed poro-
dem ryzyko przedwczesnego porodu
także było znacznie większe (odpo-
wiednio OR 2,6, 1,6 i 1,3). Wyniki
badania nie zmieniły się nawet po
uwzględnieniu innych rozpoznanych
czynników ryzyka przedwczesnego
porodu.

Debiec KE, Paul KJ, Mitchell CM, Hitti JE. Inadequate pre-
natal care and risk of preterm delivery among adolescents:
a retrospective study over 10 years. Am J Obstet Gyne-
col. 2010; 203(2):122.e1-e6.
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