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Terapia prenatalna — obecne

mozliwosci

Krzysztof Preis

Wprowadzenie

Mniej wiecej przez jedno pokolenie
skrupulatnie uczyliSmy sie pewnych
i niepewnych objawoéw cigzy. Mogli-
$my potem oczekiwac¢ cierpliwie
na pojawienie sie odczuwania ruchow
plodu i wystuchiwaé jego akcje serca.
Ale ile byto ptodéw i czy byty one zdro-
we, mogliSmy sie jedynie domyslac.
Potem doswiadczyliSmy ogromnego
skoku technicznego w medycynie.
Unowocze$niane techniki, giéwnie
badan ultradzwiekowych, pokazywaty
nam rozwijajacy sie ptod od coraz
weczesniejszych etapow jego rozwoju.
Rozdzielczo$¢ diagnostycznych apara-
téw ultradZzwiekowych zwiekszyla sie
tak bardzo, ze zaczeto méwi¢ nawet
o sonoembriologii. Prezentowano nam
obrazki z tak wczesnych etapéw
rozwoju jak 7. tydzien cigzy, dajace
mozliwo$¢ rozpoznania duzych wad
plodu, jak na przyktad bezczaszkowie,
brak rozwoju konczyn, duze wady ce-
wy nerwowej czy zamkniecia jam
ciata. Wkrétce po tym zaczeto sie za-
stanawiac¢, co dalej. Bo jezeli mamy
do czynienia z wada ptodu, to czy mo-
zemy w jakis$ sposéb jag leczyc.
Terapia wewnatrzmaciczna ma
wiele aspektow medycznych, tech-
nicznych i bioetycznych. Nie byto wia-
domo jak i czy warto plody leczy¢?
Jaki bedzie wynik koncowy takiej
terapii? Wszak rodzice oczekuja nie
tylko zywego, ale ze wszech miar
zdrowego dziecka. Oczekiwania gene-
rowaly potrzebe rozwoju instrumen-
tarium medycznego przystosowanego
do rozmiaréw ptodéw. Problem bio-
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etyczny polegal na koniecznosci naru-
szenia integralnosci zdrowego organi-
zmu matki na drodze do chorego
plodu. W koncu jednak w wielu opi-
niach opierano sig¢ na warto$ciowaniu
ryzyka terapii w stosunku do oczeki-
wanych korzysci i na uwzglednieniu
opinii rodzicow nienarodzonego jesz-
cze dziecka. Terapie ptodéw ludzkich
poprzedzito wiele diugoletnich badan
na zwierzetach. Rownolegle rozwijato
sie postrzeganie ptodu jako pacjenta
(fetus as a patient), a nawet zarodka
jako pacjenta (embryo as a patient).
Dziedzine medycyny zajmujaca sie ty-
mi zagadnieniami nazwano fetologig.
Nie bez znaczenia pozostawat pro-
blem szybkiej diagnostyki genetycz-
nej ptodu i spér, czy ptéd obarczony
wadg genetyczng ma prawo by¢ le-
czony, czy tez od takiego leczenia na-
lezatoby odstgpi¢, kwalifikujac takie
dziatanie jako uporczywa terapie. Po-
step w dziedzinie techniki reakcji
taricuchowej polimerazy (PCR) i flu-
orescencyjnej hybrydyzacji in situ
(FISH) byt bardzo pomocny w szyb-
kiej diagnostyce genetycznej.
Niezaleznie od wszystkich za i prze-
ciw terapii wewnatrzmacicznej, jej ist-
nienie jest faktem. Mamy w historii jej
rozwoju réwniez zapisang naszg pol-
ska, powazna karte. ByliSmy wszak
széstym krajem w Europie, w ktorym
rozpoczeto terapie laserowg w zespo-
le przetoczeniowym krwi miedzy pto-
dami (TTTS) i pierwszym, w ktérym
wykonano neurofiberoskopie komor
bocznych mézgu ptodu. Mamy tez trzy
osrodki w Polsce wykonujace zamyka-
nie przepuklin oponowo-rdzeniowych
na otwartej macicy. To dzieki zaanga-
zowaniu pasjonatéw medycyny peri-
natalnej w wielu polskich osrodkach
klinicznych, mimo mizerii $rodkow

kierowanych na nauke, mozemy $mia-
o powiedzie¢, ze jesteSmy w czoléw-
ce $wiatowej w tej dziedzinie.

Terapia wewnatrzmaciczna ptodu
moze opierac sie tylko na farmakote-
rapii ptodu przez matke, ale rowniez
na farmakoterapii bezposredniej i na
dziataniach chirurgicznych. Poczatko-
wo, bardzo niesSmialo stosowane byly
techniki igtowe, ale w miare jak na-
bywano doswiadczenia, siegnieto po
techniki endoskopowe oraz do zabie-
goéw na otwartej macicy.

Amnioinfuzja/amnioredukcja

Najprostszymi metodami terapii we-
wnatrzmacicznej sa zabiegi zwigzane
z leczeniem nieprawidiowej ilosci pty-
nu owodniowego.

Matowodzie

Malowodzie ma rézne przyczyny.
Przyjeto za wartos$¢ graniczng ilos¢
plynu owodniowego 200 ml, cho¢ nie
da sie dokiadnie zmierzy¢ objetosci
plynu metodami nieinwazyjnymi.
Wskazniki ultrasonograficzne (AFI —
wskaznik objetosci ptynu owodniowe-
go, MVP — najwieksza kieszen ptynowa)
sa w znacznej mierze subiektywne.
Niedoboér ptynu owodniowego moze
wynikac¢ z dwoch przyczyn: albo jego
odplywania w wyniku pekniecia bton
plodowych, albo w wyniku niedosta-
tecznego jego wytwarzania spowodo-
wanego wadg ukladu moczowego
lub jego dysfunkcjg, np. w agenezji
nerek, w przebiegu zakazenia, w przy-
padku ograniczenia wewnatrzmacicz-
nego wzrastania ptodu (IUGR) itp.
Mata ilos¢ ptynu owodniowego, bedac
objawem patologii, jest jednocze$nie
przyczyna wtérnych powiktan, takich
jak hipoplazja ptuc, kompresja pepo-
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winy (CCS) lub znieksztatcenia konczyn
i twarzy (zespo6t Potter). Amnioinfuzja,
odsuwajac skutki matowodzia, poz-
wala na przedtuzenie cigzy do czasu
uzyskania przez ptod zdolnosci do sa-
modzielnego zycia oraz daje czas na
stymulacje dojrzewania jego ptuc.
Wedtug doswiadczen gdanskich od
1993 roku w przypadkach PROM uda-
o sie przediuzy¢ ciaze maksymalnie
do 8 tygodni.

Diagnostyka  ultrasonograficzna
plodu w przypadku matowodzia lub
bezwodzia moze by¢ znacznie utrud-
niona. Aby zwiekszy¢ dokladnosc
stawianej diagnozy, wykonuje sie cza-
sami jednorazowa amnioinfuzje w ce-
lu wytworzenia ,,0okna akustycznego”
poprawiajacego wizualizacje ptodu.
W przypadku podejrzenia agenezji ne-
rek dodatkowo podanie furosemidu
do zyly pepowinowej upewnia badaja-
cego w postawionym rozpoznaniu.
Jest to o tyle wazne, ze stwierdzenie
agenezji nerek moze stanowic¢ podsta-
we do ubiegania sie o prawo do wczes-
niejszego zakonczenia cigzy.

Wielowodzie

Wielowodzie moze mie¢ swojg przy-
czyne w chorobach matki, patologii
plodu badz wystepuje bez uchwytnej
badaniami przyczyny (wielowodzie
idiopatyczne). Jego stwierdzenie kaze
przede wszystkim poszukiwaé cukrzy-
cy u matki lub konfliktu serologiczne-
go. Wystepuje tez w niektérych
zakazeniach. Dalej poszukuje sie wad
dysraficznych (przepukliny oponowo-
-rdzeniowej, wytrzewienia, rozszczepu
podniebienia), niedroznosci przetyku,
innych wad osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) a takze choréb, kto-
rym towarzyszy niewydolnos¢ serca
plodu (CCALM - zwyrodnienie gru-
czolowo-torbielowate ptuc, NIH — nie-
immunologiczny obrzek ptodu, CDH
—wrodzona przepuklina przeponowa).
Oprocz problemu podstawowego, wie-
lowodzie prowokuje macice do poro-
du przedwczesnego, a jego leczenie —
amnioredukcja — ma za zadanie przede
wszystkim temu zapobiegac.

Po dos¢ trudnej i wielokierunkowej
diagnostyce sam zabieg amnioinfuzji
lub amnioredukcji jest technicznie
prosty. Polega na naktuciu przez po-
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wtoki brzuszne jamy owodniowej (np.
igta G20) i odprowadzeniu ptynu owo-
dniowego w wielowodziu lub wprowa-
dzeniu zastepczego plynu do jamy
owodni w matowodziu (powinien by¢
to plyn izotoniczny i izoosmotyczny).
W Klinice Potoznictwa w Gdansku sto-
sujemy od 1993 roku tzw. glukoze
na soli 1:1.

Gdy chcemy zabiegi czesto powta-
rza¢, mozliwa jest implantacja drenu
do ciagtego wlewu, ktoéry moze pozo-
sta¢ w jamie owodni wiele dni. Zabieg
wykonywany pod kontrolg USG polega
na wkluciu nieco grubszej igly (G16
lub G18), przeprowadzeniu przez nig
drenu i wypetleniu jego wewnetrzne-
go konca w pozostatlej kieszonce pty-
nowej lub miedzy konczyny piodu.
Wazna jest kontrola przy uzyciu ko-
lorowego dopplera planowanego
miejsca zabiegu, aby nie uszkodzi¢ pe-
powiny, w malowodziu wybierajacej
te same miejsca, w ktoére chcemy sie
wkiué, i mogacej imitowac kieszen
plynowa. Zewnetrzna czes¢ drenu po-
zostaje przylepiona na brzuchu ciezar-
nej, a miejsce wklucia wymaga
zabiegobw pielegnacyjnych w celu
unikniecia zakazenia kanatu przejscia
drenu. Gléwnym powiklaniem jest
rozwoj zakazenia i dalsze jego skutki,
np. pordd przedwczesny.

Transfuzja doptodowa

Konflikt serologiczny

Jednym z pierwszych zabiegow doty-
czacych ptodu, wprowadzonym w Pol-
sce na przetomie lat 80. i 90. XX w.,
byly transfuzje doptodowe krwi. Cho-
ciaz ich wariant dootrzewnowy byt
wykonywany wiele lat wczes$niej, to
dopiero dobre aparaty USG umozliwi-
ty zobrazowanie i dostep do zyly pe-
powinowej, jej naklucie i podanie
plodowi krwi (obecnie specjalnie pre-
parowanego koncentratu krwinek
czerwonych). Dopiero taka metoda le-
czenia doprowadzita do skutecznego
leczenia przypadkow z immunizacjg
matki przeciwko antygenom czerwo-
nokrwinkowym ptodu. Dlatego wymie-
niane w podrecznikach potoznictwa
3 etapy rozwoju choroby hemolitycznej
plodu staly sie zjawiskiem historycz-

nym, wystepujacym jedynie w przypad-

ku zaniedban w diagnostyce i terapii.
W Klinice Poloznictwa w Gdansku
transfuzje doptodowe przeprowadza-
my od 1991 roku i odnotowalisSmy tyl-
ko 1 zgon ptodu z powodu immunizacji
anty RhD, do ktorego doszto w wyni-
ku niestawienia sie pacjentki na zapla-
nowane leczenie.

Problem konfliktu serologicznego
zostal czesciowo zmarginalizowany
przez szeroko stosowang profilaktyke
poporodowa (réwniez po poronie-
niach, cigzach ektopowych i zabiegach
diagnostycznych) immunoglobuling
anty RhD oraz obowigzkowsa diagno-
styke serologiczng na poczgtku cigzy
polegajaca na wykonywaniu pos-
redniego testu antyglobulinowego
(PTA). Stwierdzenie miana przeciw-
cial powyzej 1:16 w ktorymkolwiek
z oznaczen w czasie calej cigzy jest
wskazaniem do wdrozenia dalszej dia-
gnostyki i ewentualnie terapii.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze przeciw-
cial odpornosciowych powinno sie po-
szukiwa¢ rowniez u ciezarnych
z grupg krwi kodowang jako Rh plus.
W przypadku obecnosci ,niepeino-
wartosciowych” antygenow krwinko-
wych z grupy D u ciezarnej istnieje
mozliwos¢ jej immunizacji przeciwko
.pelnemu” antygenowi D u ptodu.
W naszej klinice w Gdansku odnoto-
walismy 2 takie przypadki z antyge-
nem Du.

Obecnie ze wzgledu na mozliwosé
zastosowania USG doplerowskiego
w ocenie anemizacji ptodu (pomiar
predkosci maksymalnej w tetnicy
srodkowej mézgu — PSV-MCA) badania
inwazyjne przez kordocenteze staly sie
zabiegami rzadziej wykonywanymi.
Stwierdzenie wartosci ponizej 1,5 MoM
(wielokrotnos$¢ mediany) dla danego
tygodnia cigzy wymaga jedynie po-
wtarzania badan. Wartosci wyzsze
uzasadniajg podjecie terapii. Podobnie
postepujemy w przypadku stwierdze-
nia u ptodu wtérnych cech konfliktu,
takich jak obrzek i wysieki w jamach
ciata. Mimo réznych wzoréw, objetosc
podawanego koncentratu krwinek
czerwonych moze by¢ rézna i zalezy
od uzyskanych wynikéw morfologii
krwi ptodu z proébki tuz po wktuciu
oraz od reakcji serca ptodu (bradykar-
dii) na wzrost objgtosci krwi. W zapo-
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bieganiu temu powiklaniu pomocne
moze by¢ podawanie plodowi atropi-
ny, ale po zabiegu jej zastosowanie
utrudnia monitorowanie dobrostanu
ptodu, gdyz ocena KTG bedzie wtedy
niewiarygodna.

Chociaz moéwiac o konflikcie serolo-
gicznym zwykle myslimy o konflikcie
w grupie Rh i immunizacji przeciwko
antygenowi D (rzadziej antygenowi
C), to konflikty anty-Kell maja duzo
powazniejsze rokowanie i wigza sie
nie tylko z hemolizg i ewentualnie he-
mosyderoza narzadow ptodu, ale réw-
niez z zahamowaniem hematopoezy.
Przeprowadzona przeze mnie analiza
przypadkow konfliktu serologicznego
w Klinice Potoznictwa w Lyonie wyka-
zala, ze konflikty anty-E, -Le, -Jy, -Fk,
-Lu, -MN wiazg sie czasem ze znaczna
hiperbilirubinemig pourodzeniowa,
ale nie niosa zagrozenia zycia ptodu
i noworodka.

Uktad nerwowy

Wodogtowie

Kolejna grupa sa zabiegi drenujace
narzady ptodu. Dotyczy to wszystkich
jam ciata. W zakresie gtowy zaintere-
sowanie chirurgéw ptodowych stanowi
wodoglowie, ale dobrego rokowania
mozemy oczekiwaé tylko w wodogto-
wiu symetrycznym. Wodogtowie nie-
symetryczne zle rokuje dla plodu
i czesto towarzyszy guzom OUN
i zmianom degeneracyjnym.

Jak pokazujg nasze obserwacje,
mamy dwa typy kliniczne wodogto-
wia. Pierwszy typ wysokoci$snieniowy
jest wynikiem gtéwnie zaburzen od-
plywu piynu przy prawidiowym jego
wytwarzaniu. Obwdéd gtowki zwy-
kle wykracza ponad granice normy
i oprocz kompresji struktur moézgowia
stanowi problem okotoporodowy z po-
wodu niewspo6imiernosci porodowe;.
Drugi typ jest wynikiem zmian wstecz-
nych w mézgowiu a ,,wodogtowie” jest
wtornym zjawiskiem ex vacuo. Inter-
wencje chirurgiczne moga by¢ rozwa-
zane tylko w pierwszym przypadku.
Obnizaja one cisnienie ptynu moézgo-
wo-rdzeniowego, co prowadzi do de-
kompresji, zwlaszcza kory mézgowe;j,
i zapobiega jednocze$nie wttaczaniu
pnia moézgu do otworu wielkiego. Je-

zeli przyczyna jest tylko zakazenie,
wodogtowie moze sie cofnac.

Drenaz moze by¢ jednorazowy lub
z wszczepieniem drenu komorowo-
-owodniowego na state. Dren powi-
nien by¢ wyposazony w zastawke
zapobiegajgca cofaniu sie ptynu do ko-
mor. Niestety, zabieg drenazu komér,
cho¢ tatwy technicznie, moze by¢
niebezpieczny dla plodu, a odlegte
wyniki leczenia i dalszy rozwoj neurolo-
giczno-intelektualny dzieci pozostawia
wiele do zyczenia, co narzuca trudne
pytania etyczne.

Poniewaz w wodogtowiu u dzieci
byly podejmowane proby udroznienia
systemu obiegu ptynu mézgowo-rdze-
niowego z zastosowaniem neurofibe-
roskopii, postanowiliSmy zastosowac
te metode u plodu z wodogtowiem.
Odmiennoscia jej wykonania w cigzy
byta koniecznos¢ dostepu przez mat-
ke. ZastosowaliSmy w zabiegu troakar
stosowany w zabiegach endoskopo-
wych, przechodzac przez powtloki
matki, $ciane macicy i wchodzac od
strony kosci skroniowej do okolicy ro-
gu przedniego komory bocznej. Druga
cze$¢ zabiegu przeprowadzit chirurg
dzieciecy na wzor zabiegu przeprowa-
dzanego po urodzeniu. Gietki fibero-
skop pozwolil odnalezé dno komory
trzeciej i nacig¢ go widknem elektroko-
agulacyjnym. Tak wytworzona obocz-
na droga odplywu plynu zapewnita
drenaz do przestrzeni podpajeczynéw-
kowej. Dziecko urodzilo sie zywe,
a postep wodogtowia zostat zatrzyma-
ny w czasie cigzy, cho¢ po urodzeniu
wymagalo dalszej opieki chirurgicz-
nej. Ten zabieg wykonany przez nas
w 1999 roku byt jedynym i zostat
przedstawiony na kongresie medycy-
ny perinatalnej w Oslo w 2002 roku.
Nie znalezliSmy w piSmiennictwie opi-
sow zastosowania neurofiberoskopii
u ploddéw, a sam zabieg stracit pozniej
swoja popularno$¢ wsréd chirurgéw
dzieciecych.

Préby ustalenia stalego drenazu
majg zastosowanie tylko w wodogto-
wiu pierwotnym. W przypadku zmian
wtornych, np. w przypadku przepukli-
ny oponowo-rdzeniowej, takie poste-
powanie jest bezcelowe.

W okresie okotoporodowym, w przy-
padku zmian letalnych, punkcja szero-

kich komoér mézgu zastepuje stosowa-
ne w przesziosci zabiegi pomniejszaja-
ce objetos¢ czaszki — wymozdzenie
— zapobiegajac wykonywaniu niepo-
trzebnego ciecia cesarskiego.

Przepuklina oponowo-rdzeniowa
Przestankami do leczenia wewnatrzma-
cicznego przepukliny oponowo-rdze-
niowej jest zapobieganie ekspozycji
elementéw nerwowych na uszkadza-
jace dziatanie plynu owodniowego
oraz uwolnienie uwiezniecia w zroscie
dystalnego odcinka rdzenia, ktoére
przez pocigganie rdzenia kregowego
prowadzi do wciggniecia pnia mézgu
i mo6zdzku do otworu wielkiego i wtor-
nego wodogtowia.

Przepuklina oponowo-rdzeniowa
moze by¢ zabezpieczona wewnatrz-
macicznie na dwa sposoby: zabieg
na otwartej macicy i droga endosko-
powa. Gléwny spos6b postepowania
chirurgicznego opiera sig¢ na otwarciu
powtok brzusznych matki i macicy (hi-
sterotomii) oraz uwidocznieniu w wy-
tworzonym oknie (bez wydobywania
plodu) miejsca przepukliny. W tym
miejscu zespol chirurgow dzieciecych
wykonuje zabieg podobnie jak po uro-
dzeniu, cho¢ mate wymiary ptodu wy-
magaja szczegolnych umiejetnosci
i instrumentarium. Poniewaz zabieg
wykonywany jest czesto poza dolnym
odcinkiem macicy, pordéd powinien sie
odby¢ droga ciecia cesarskiego ze
wzgledu na istotne ryzyko pekniecia
macicy w bliznie pooperacyjnej. Za-
biegi tego typu sg wykonywane
w trzech osrodkach w Polsce: w klini-
kach w Gdansku i w Bytomiu oraz
w ICZMP w tLodzi. Po pierwszym sku-
tecznym zabiegu w Gdansku w 2004
roku liderem w tych zabiegach
w chwili obecnej jest osrodek w Byto-
miu. Takich zabiegéw wykonuje sie
jednak niewiele, bioragc pod uwage
liczbe tych wad w populacji. Wynika to
albo z bardzo dobrej wczesnej diagno-
styki, po ktérej rodzice coraz czesciej
decydujg sie na terminacje cigzy, albo
wskazuje na zbyt p6Zna diagnostyke,
gdy rozwijaja sie wtérne objawy moz-
gowe przepukliny i po 26 tygodniu cig-
zy, kiedy zabieg nie przynosi juz
oczekiwanych rezultatow, tj. opisywa-
nego w pis$miennictwie mniejszego
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zakresu ubytkéw czuciowo-rucho-
wych, jakby przepuklina wystepowata
0 2 segmenty nizej.

Drugi typ operacji to zabieg droga
endoskopowa majacy za zadanie po-
krycie ,tatg” przepukliny. Co prawda
zamyka ona ekspozycje elementow
nerwowych na dziatanie ptynu owo-
dniowego, ale nie uwalnia rdzenia,
a tym samym nie zapobiega wtérnym
powikianiom mézgowym. Zabiegi te,
cho¢ z racji techniki s mniej urazowe
i bezpieczniejsze, budzg umiarkowane
zainteresowanie i szeroka dyskusje
nad ich wartoscig w$rod miedzynaro-
dowych gremiéw perinatologéw. Za-
biegi stosuje sie zwykle, gdy ta wada
jest izolowana, a ptéd ma prawidiowy
kariotyp. Trzeba miec¢ jednak $wiado-
mos¢, a przede wszystkim uswiado-
mi¢ rodzicom podejmujacym decyzje
o poddaniu sie zabiegowi, ze zabieg
nie leczy rozszczepu kregostupa, ale
ma tylko zapobiega¢ wtoérnym powi-
kianiom wady i zmniejszy¢ jej skutki
neurologiczne. Dlatego do zabiegu
kwalifikujg sie przypadki generalnie
dobrze rokujace, przepuklin niskich
i matych z zachowang ruchomoscia
konczyn dolnych i z funkcjonalnym
pecherzem moczowym. Uswiadomie-
nie rodzicom zakresu wady, mozliwo-
$ci terapeutycznych i zakresu przy-
szlych uszkodzen pozwoli im podjaé
wlasciwa, z wlasnego punktu widzenia
(przekonan oraz mozliwosci zapewnie-
nia dziecku uszkodzonemu wiasciwej
opieki pourodzeniowej), decyzje, co
do leczenia lub terminacji cigzy.

Klatka piersiowa

Zwyrodnienie
gruczotowo-torbielowate ptuc

W obrebie klatki piersiowej zaintereso-
wanie chirurgéw ptodowych budzi zwy-
rodnienie gruczolowo-torbielowate ptuc
plodu (CALM), sekwestracja, wysieki
oraz przepuklina przeponowa (CDH),
a takze wady zastawkowe serca.

Do leczenia wewnagtrzmacicznego
kwalifikuje sie tylko posta¢ wielkotor-
bielkowata CALM i taka, ktéra prowa-
dzi do istotnych zmian w topografii
narzadow klatki piersiowej oraz zabu-
rzen krazenia. Wszczepienie drenu
plodowo-owodniowego pozwala wte-

Terapia prenatalna — obecne mozliwosci

dy na drenaz torbieli do jamy owodni
przywracajac, chociaz w czesci, prawi-
diowe stosunki anatomiczne. Jest to
obiecujagca metoda postepowania,
gdyz jest oparta tylko na zabiegu
,iglowym” a przynoszacym znaczng
poprawe. Niestety, w postaci drobno-
torbielkowatej i w sekwestracji tylko
bardzo powazne zmiany moga zmusic¢
do zabiegu operacyjnego, gdyz w ta-
kich przypadkach operacja musi opie-
ra¢ sie na dostepie przez otwartg
macice. Zabieg w postaci drobnotor-
bielowatej polega na wktuciu prowad-
nicy przez Sciane klatki piersiowej
plodu do jamy torbieli i wprowadze-
niu nastepnie drenu (tzw. shunt, do-
uble J, pig-tail) z dwoma koncami
w ksztalcie petli z tworzywa z pa-
miecig ksztaltu — po przejsciu do jamy
torbieli odtwarzaja w niej petle i ko-
twicza sie w niej. Drugi koniec jest,
po wysunieciu prowadnicy z klatki
piersiowej, wypetlany na $cianie klat-
ki piersiowej. Wazne dla powodzenia
zabiegu jest potozenie ptodu, gdyz
dojscie od tytu jest mniej bezpieczne
niz z przodu klatki piersiowej. Czasem
warto zabieg odlozy¢ na kilka dni
w oczekiwaniu, ze ptdéd poruszajacy
sie w macicy przyjmie pozycje bardziej
dogodna dla zabiegu.

Wysieki

W przypadku wysiekéw w klatce pier-
siowej prowadzacych do zaburzen
krazenia mozna wykonac jednorazows,
punkcje z drenazem zalegajgcego pty-
nu w celu poprawy warunkéw anato-
micznych. Trzeba mie¢ $wiadomos¢,
ze jest to postepowanie dorazne, gdyz
przyczyna wysieku (NIH) pozostaje,
a zatem wysiek zwykle wkrétce po-
wréci. Nalezy raczej sie skoncentro-
wa¢ na leczeniu przyczynowym
wysieku, np. na podaniu ptodowi krwi
lub albumin.

Przepuklina przeponowa

Zabiegiem niewykonywanym jeszcze
w Polsce, do ktérego przygotowuja sie
dwa osrodki (w todzi i w Gdan-
sku) jest okluzja balonowa tchawicy
w przypadkach przepukliny przepono-
wej (CDH). W wadzie tej, poza prze-
mieszczeniem narzadéw jamy brzusz-
nej do klatki piersiowej, problemem

jest przesuniecie $rodpiersia i serca
mogace prowadzi¢ do niewydolnosci
krazenia plodu, ale sprawg naj-
wazniejszg jest brak przestrzeni do
rozwoju pluc. Obserwacje kliniczne
sugerowaly, ze w przypadku zamknie-
cia $wiatla oskrzeli tworzaca sie
w nich wydzielina rozpreza ptuca.
W klinice prof. Jana Depresta w Leuven
w Belgii drogg endoskopowa zamyka
sie tchawice ptodu na okoto 6 tygodni,
wprowadzajac droga endoskopowg
balonik, ktéry po wypelnieniu szczel-
nie zamyka tchawice ptodu (FETO).
Poczatkowo zabiegi wykonywano
w przypadkach ciezkich, a obecnie roz-
szerzono ich stosowanie na przypadki
umiarkowane. W przypadkach lekkich
rokowanie bez zabiegu balonowego
jest na tyle dobre, ze nie proponuje sie
jego wykonania ze wzgledu na ryzyko
utraty cigzy lub powikian z powodu
wczes$niactwa. Rowniez przesunieto
okres okluzyjny na p6zniejszy czas cia-
zy, poniewaz wystapienie powiklan
po zabiegu w postaci przedwczesnego
pekniecia bion ptodowych lub porodu
przedwczesnego daje wtedy mozliwos¢
urodzenia dziecka w bardziej zaawan-
sowanym wieku cigzowym.

Osrodki opiekujace sie takimi cie-
zarnymi (réwniez w Polsce) muszg by¢
przygotowane sprzetowo i fachowo
do wykonania tzw. procedury EXIT,
polegajacej na udroznieniu drég od-
dechowych ptodu miedzy otwarciem
macicy a odpepnieniem plodu.
W okresie miedzy zatozeniem i usu-
nieciem balonu z tchawicy nierzadko
dochodzi do odejscia ptynu owodnio-
wego i wyzwolenia przedwczes$nie
porodu. Taka procedura jest wtedy je-
dynym sposobem uratowania zycia
noworodka. Procedura EXIT bywa tez
wykonywana w przypadku guzow
twarzoczaszki, gardta lub szyi moga-
cych powodowac problem z drozno-
$cig drog oddechowych po urodzeniu.
W Klinice Potoznictwa w Gdansku
w przypadku zagrozenia koniecznoscig
wykonania procedury EXIT cigcie ce-
sarskie wykonywane jest w asyscie la-
ryngologa.

Wady zastawkowe serca
Na $wiecie podjeto préby leczenia
wad zastawkowych serca wewnatrz-
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macicznie, gdyz wady serca w takiej
sytuacji moga mie¢ charakter rozwo-
jowy, pogtebiajagc odmienng strukture
serca (np. zespol niedorozwoju lewego
serca) ptodu. Aby zmniejszy¢ zakres
wady, podejmuje sie proby wykonania
balonoplastyki na wzér tej pourodze-
niowej. W takich przypadkach wazny
jest wczesny okres postawienia rozpo-
znania — do 20 tygodnia cigzy. Do tej
pory wykonano takie zabiegi w Polsce
w Instytucie Centrum Zdrowia Matki
Polki w Lodzi oraz w Klinice Potoznic-
twa w Gdansku (we wspotpracy z Kli-
nikg Kardiologii Dzieciecej). Wszystkie
jednak zakonczyly sie niepowodze-
niem. Warunkiem rozwazania wyko-
nania takiego zabiegu jest obecnosc¢
tylko jednej wady serca i wykluczenie
innych wad lub zaburzen rytmu ser-
ca. Rodzice dziecka staja przed bardzo
trudng decyzja, gdyz w czasie zabiegu
moze dojs¢ do nagtej smierci ptodu,
a z drugiej strony w przypadku powo-
dzenia rokowanie po urodzeniu jest
lepsze. Osrodki obecnie wykonujace te
zabiegi rutynowo poczatkowo tez
przechodzity przez okres niepowodzen
i uzyskaly sukcesy dopiero po nabyciu
doswiadczenia i dopracowaniu techni-
ki operacyjnej (krzywa uczenia sie).

Niewydolnos¢ i zaburzenia rytmu
serca

Przy okazji rozwazan nad terapig ser-
ca u ptodu nie mozna poming¢ mozli-
wosci nieinwazyjnej, farmakologicznej
terapii ptodu w przypadku niewydol-
nosci jego krazenia oraz zaburzen ryt-
mu serca. Takg terapie prowadzi sig
optymalnie we wspoéipracy z kardiolo-
giem prenatalnym oraz pod kontrolg
ECHO serca ptodu. Stosowanymi le-
kami sg digoksyna, sotalol lub amio-
daron. W wybranych przypadkach
stosuje sie réwniez adenozyne poda-
wang do zyly pepowinowe;j.

Rozwoj kardiologii prenatalnej po-
zwolit w takich przypadkach zastapic
przedwczesne konczenie cigzy z po-
wodu niewydolnosci krgzenia lub
arytmii i prowadzi¢ terapie wewnatrz-
macicznie w najlepszym ze znanych
inkubatoréw — w matce. W wyniku
przedtuzenia takiej cigzy unika sie ku-
mulacji dwoch patologii — problemu
kardiologicznego i wczesniactwa. Dla-

tego przedwczesne zakonczenie cigzy
bez podjecia proby leczenia kardiolo-
gicznego wewngtrzmacicznego moze
by¢ traktowane jako bigd w sztuce.

Jama brzuszna

Kolejnym wyzwaniem dla chirurgii
plodowej jest patologia jamy brzusznej
plodu. W zakresie wysiekéw do ja-
my otrzewnej zalozenia terapeutyczne
i techniczne sg podobne, jak opisa-
ne wyzej dla wysiekow w klatce pier-
siowe;j.

Uktad moczowy
Glownym miejscem, ktérym zajmuje-
my sie w tej jamie ciata, jest uktad
moczowy ptodu. Spotykamy zmiany
na roznych jego poziomach. Giéwnie
obserwujemy retencje moczu w pe-
cherzu moczowym w przypadku za-
stawki cewki tylnej lub w uktadzie
kielichowo-miedniczkowym jednej lub
obu nerek. Gdy zastdj moczu jest
znacznie nasilony lub catkowity, cat-
kiem przydatnym sposobem postepo-
wania jest zastosowanie shuntu
pecherzowo-owodniowego lub mied-
niczkowo-owodniowego ustalajace
ciagly odptyw. Takie postepowanie ha-
muje zwykle dalszy postep uszkodze-
nia ukltadu moczowego i zapewnia
ponowne podjecie czynnosci przez
nerke, jezeli byta ona zahamowana.
Przedmiotem dyskusji jest stosowanie
shuntu w przypadku wodonercza
jednostronnego. Znakomita czes$¢ chi-
rurgdbw uwaza za niewskazane sto-
sowanie zespolenia omijajacego w ta-
kich przypadkach, cho¢ doswiadczenia
Kliniki Poloznictwa w Gdansku (od
1994 roku) sugeruja celowos¢ zajecia
sie chora nerka, nawet gdy druga nie
budzi zastrzezen. Uwazam, ze dekom-
presja drog moczowych, chociaz nie
poprawia odlegtych wynikéw leczenia
i stanu ukiadu moczowego po urodze-
niu, to zmniejsza dolegliwosci bolowe
ptodu.

Technika zabiegu jest identyczna
z opisang powyzej w przypadku tor-
bieli ptuc. Rézni sie wszakze stosowa-
niem najpierw punkcji jednorazowe;j
z badaniem biochemicznym aspiratu,
ktéry pozwala zréznicowac zastdj mo-
czu od zmian torbielowatych w nerce,

co czasem bywa trudne, oraz ocenic¢
na podstawie tego badania czy zacho-
wana jest funkcja wydzielnicza tej
nerki. Zwykle bada sie stezenia sodu
i chlorkéw, B,-mikroglobuliny, albu-
min, glukozy oraz pH. Jezeli wyniki
sugerujg, ze mamy do czynienia z tor-
bielg, jednorazowa punkcja moze
okaza¢ sie wystarczajaca. Z kolei
w przypadku braku poprawnej funkgji
wydzielniczej nerki niczego nie uzy-
skamy, wszczepiajac shunt.

Warto wspomnie¢ o koniecznosci
wnikliwej analizy ultrasonograficzne;j
struktur powtok brzusznych po pier-
wotnej pojedynczej punkcji pecherza
moczowedo. Jezeli mamy do czynie-
nia z ,,zespotem suszonej sliwki” (pru-
ne-belly syndrome) wszczepianie
shuntu jest bezcelowe.

Wytrzewienie

Kolejng wadg wymagajacg interwen-
cji jest wytrzewienie. Co prawda nie
zamyka sie powlok brzusznych we-
wnatrzmacicznie, ale mozna zastoso-
wac¢ wymiane plynu owodniowego
na plyn zastepczy i ewentualnie uzu-
pelni¢ jego niedobdr. Chroni to czeg-
sciowo jelita ptodu przed szkodliwym
wplywem plynu owodniowego. Poza
tym pozostaje tylko monitorowanie
obrazu jelit i szerokosci otworu, gdyz
w niektorych przypadkach moze dojs¢
do uwiezniecia jelit i ich martwicy.
Wtedy na razie pozostaje tylko zakon-
czenie cigzy i przekazanie noworodka
do zaopatrzenia chirurgicznego.

Potworniaki

Dosc¢ czestg wadg u piodu sg potwor-
niaki okolicy krzyzowo-guzicznej. Ta-
kie guzy nie wplywajg na przebieg
samej cigzy i nie stanowig przeszkody
w przebiegu porodu. Budzg jednak
zainteresowanie perinatologéw, gdyz
guz zwykle jest dobrze unaczyniony
i stanowi ogromng przestrzen zao-
patrywang przez krgzenie ptodu.
Wieksza sie¢ naczyn to dodatkowa
objetos¢ krwi do przepompowania
przez serce ptodu. Dochodzi do wtor-
nych zmian przecigzeniowych w ser-
cu plodu, a nawet do niewydolnosci
serca. Uwaza sie, ze w przypadkach
rozpoczynajacej sie dekompensacji
krazenia ptodu przy braku jego wy-
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starczajacej dojrzatosci, aby ciaze za-
konczy¢, warto rozwazy¢ terapie we-
wnatrzmacicznag.

Prébuje sie wtedy usuna¢ guz
w sposob klasyczny drogg przez
otwartg macice, tak jak w leczeniu
przepukliny oponowo-rdzeniowej, lub
tez zastosowac czesSciowe, ale za to
bezpieczniejsze metody. Rozwaza sie
zatem okluzje Swiatlem laserowym
chociaz czesci naczyn zaopatrujacych
guz droga fetoskopowa lub zastosowa-
nie metody radioablacji guza przez
wprowadzenie przez troakar G17
cienkiej igty rozszerzajacej sie na kon-
cach jak choinka. Zastosowane pro-
mieniowanie radiowe niszczy guz
W znacznej czesci.

Istniejg cztery typy takiej wady
w zakresie lokalizacji guza. Jezeli guz
znajduje sie w calosci na zewnatrz po-
za jama brzuszna (typ I) rokowanie jest
relatywnie dobre, cho¢ i tak czesto ob-
serwuje sie uszkodzenia struktur
i funkcji odbytu. Natomiast w stop-
niu IV, gdzie zaawansowanie guza
w jamie brzusznej (zwykle wzdtuz kre-
gostupa az pod przepone) jest znacz-
ne, rokowanie dla dziecka niezaleznie
od zastosowanego sposobu terapii jest
powazne, a narazanie ciezarnej na za-
bieg operacyjny dyskusyjne.

Ciagza wieloptodowa

TTTS

Ciaze wieloptodowa charakteryzuje
podwyzszone ryzyko bez wzgledu na
Jjej rodzaj. Znacznie wigcej powiktan
obserwuje sie jednak w cigzy jednoko-
sméwkowej. Wynika to z posiadania
przez plody wspoélnych tozysk wraz
z polaczeniami naczyniowymi w ich
plycie, a tym samym mozliwosci roz-
woju nieprawidlowej perfuzji tozysk.
Taki przeciek krwi od jednego ptodu
do drugiego, zwany zespolem przeto-
czeniowym krwi miedzy plodami
(TTTS), wystepuje tylko w okoto 15%
cigz, ale jego wystgpienie prowadzi
do $mierci 80-100% ptodow. Co praw-
da, prébowano wielu metod leczenia,
ale dopiero zabieg laserowej fotoko-
agulacji potgczen naczyniowych (ana-
stomoz), jako terapia przyczynowa,
przyniost przetom w leczeniu prowa-
dzac do przezycia w okoto 85% co naj-
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mniej jednego plodu oraz w oko-
o 65% dwoch plodow. Poczatkowo
wykonywano zabiegi polegajace na
zamknieciu wszystkich naczyn miedzy
przyczepami pepowin (nieselektywna
fotokoagulacja), ale okazalo sie, ze
przy okazji zamykano naczynia niebe-
dace anastomozami, za to odcinano
plody od prawidiowo perfundowanych
czesci tozyska. Dopiero wprowadzenie
selektywnej fotokoagulacji (zamkniecie
tylko naczyn zidentyfikowanych jako
anastomozy: gtebokie i powierzchow-
ne) dalo ostatecznie bardzo dobre re-
zultaty.

W Polsce tego typu zabiegi rozpocze-
lismy w Klinice Potoznictwa w Gdansku
w 2005 roku. Potem doifaczyt do gru-
py Instytut Centrum Zdrowia Matki
Polki w todzi. Zwykle przez prowad-
nice srednicy okolo 3 mm wklutg
do jamy owodniowej wprowadza sie
fetoskop (zwykle do worka biorcy),
a nastepnie wiékno laserowe bocznym
kanatem pomocniczym. Uzywa sie la-
serow pracujgcych w podczerwieni,
zwykle stosujgc moc od 20 do 35 wa-
tow. Tego typu powiklanie moze wy-
stapi¢ nie tylko w cigzy blizniaczej
jednokosméwkowej, ale takze w cig-
zach o wiekszej liczbie ptodéw, jezeli
co najmniej dwa z nich majg wspdlna
kosméwke.

Warto podkresli¢, ze podawane roz-
biezno$ci masy ciata plodow jako kry-
terium diagnostycznego TTTS ma juz
znaczenie historyczne. Obecnie, aby
rozpozna¢ TTTS w stopniu I (wg skali
Quintero), nalezy stwierdzi¢ obecnos¢
matowodzia w worku owodniowym
jednego ptodu (MVP <2 cm) oraz
obecnos¢ wielowodzia (MVP >8 cm)
w worku drugiego ptodu (w osrodkach
europejskich po 20 tygodniu cigzy
za granice wielowodzia przyjeto MVP
>10 cm). Przy braku spetnienia kry-
terium obrazu matowodzie-wielowo-
dzie, réznica masy ciata raczej sktania
do rozpoznania selektywnego IUGR,
choc¢ czasem TTTS i selektywny IUGR
mogg wystapic¢ jednoczesnie.

Objawy dalszych stopni TTTS wg
Quintero to brak wizualizacji pecherza
moczowego dawcy (II stopien), nie-
prawidiowe wyniki badan doplerow-
skich (III stopien) przeptywu krwi
u ptodu (dotyczace przewodu zylnego,

zyly pepowinowej i tetnicy pepowino-
wej). W stopniu IV obserwuje sie
obrzek ptodu. Po udanym zabiegu
SLPCV (selective laser photocoagula-
tion of communicating vessels) sredni
czas powrotu odchylen w opisywa-
nych wyzej objawach do normy wyno-
si okoto jednego tygodnia.

Przedmiotem dyskusji jest obecnie
wybor stopnia zaawansowania TTTS
w skali Quintero, przy ktéorym warto
rozpocza¢ terapie laserowa, poniewaz
w I stopniu tylko w 30% obserwuje sie
progresje do wyzszych stopni, nato-
miast w 30% brak progresji, a w 40%
wycofanie si¢ objawow. Wsrod przy-
padkow progresji az 90% z nich przej-
dzie jednak szybko do stopnia II1, czyli
do stwierdzanych zaburzen krazenia
u plodu, a ponadto z istoty kryte-
riow diagnostycznych wynika, ze juz
w I stopniu obserwuje sie zaburzenia
wytwarzania moczu, a serca tych pto-
dow wykazuja zaburzenia kurczliwo-
$ci (frakcja skracania, indeks Tei).
Ponadto uzyskane przez nas wyniki
wykazujg wyzszy odsetek przezyc pto-
dow wsrod operowanych w I stopniu
niz w stopniach wyzszych i nizszy od-
setek uszkodzen OUN. Dlatego uwa-
zam, ze nalezy wykonywaé zabieg
SLPCV juz w I stopniu.

W przypadkach ciazy wieloptodo-
wej jednokosmoéwkowej ze znacznym
IUGR jednego z ptodéw zmierzajacym
do jego obumarcia postepowaniem
z wyboru jest selektywna terminacja
tego plodu. Zabieg polegajacy na
zamknigciu pepowiny tego ptodu wy-
konuje sie swiatlem laserowym z do-
stepu fetoskopowego. W przypadku
trudnosci technicznych okluzji pe-
powiny alternatywna metoda jest za-
mkniecie naczyn na plycie tozysko-
wej. Glownym celem jest jednak
oddzielenie obumierajacego piodu
od plodu rozwijajacego sie popraw-
nie. Zapobiega to skrwawieniu sie
zdrowego piodu do drugiego po jego
obumarciu. Zmniejsza to odsetek
uszkodzen OUN.

Zespo6t TRAP

Szczegoélnym typem cigzy blizniaczej
jest zesp6t TRAP (twin reverse arte-
rial perfusion) nazywany kiedys$ obec-
noscig plodu bezsercowego. Jezeli
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zdeformowany blizniak (zwykle bez
czesci glowowej i prawidiowo wy-
ksztalconego serca) ma istotng mase
w stosunku do drugiego blizniaka,
wtedy obcigzenie jego serca prowadzi
do zmian wtoérnych lub dekompensacji
krazenia. Wykrycie takich przypadkow
na czas pozwala oddzieli¢ krazenie zde-
formowanego ptodu (i jego terminacje)
przez wykonanie okluzji jego pepowi-
ny $wiattem laserowym, a w szczegol-
nych przypadkach zamkniecia naczyn
tozyskowych, podobnie jak w TTTS.
Pozwala to wtedy na prawie niezakio-
cony rozwoj prawidtowo zbudowane-
go ptodu.

Podsumowanie

Ten niezwykle skréotowy opis realiow
obecnej inwazyjnej terapii ptodu po-
kazuje, jak szerokie obecnie mamy
mozliwosci 1 jaki skok dokonat sie na
przestrzeni okoto 20 lat. Nie pozosta-
jemy bezradni. Mozliwosci techniczne
sg ogromne 1 nadal sie zwiekszajg. Bu-
dzg sie wszak zrozumiale pytania

0 granice tej pomocy. Pojawiajg sie
glosy o koniecznosci prowadzenia sze-
rokiej polemiki etycznej i wyznaczenia
granic tzw. uporczywej terapii. Trudng
umiejetnoscig jest dobrze leczy¢, ale
jeszcze trudniej jest umiec¢ od terapii
odstgpi¢. Te problemy nie znalazly
jeszcze ostatecznego rozwigzania, ale
wierze, ze towarzystwa naukowe we-
spra w tym zakresie osoby zaangazo-
wane w te terapie, aby przy coraz
szerszym wykorzystywaniu zdobyczy
techniki nie straci¢ z pola widzenia
czlowieka w kazdym jego aspekcie.
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