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Streszczenie

Cel pracy: Analiza wynikow terapii ptodow z nieimmunologicznym obrzekiem, izolowanym hydrothorax oraz
izolowanym wodobrzuszem.

Materiat i metody: Analize przeprowadzono na 38 przypadkach cigz ( od 17 do 35 hbd). U 6 pacjentek z
cechami NIHF u ptodow nie podjeto terapii wewnatrzmacicznej ze wzgledu na nieprawidfowy kariotyp pfodu.
NIHF zdiagnozowano w 24 przypadkach, hydrothorax w 4 przypadkach oraz wodobrzusze w 4 przypadkach
podjetych obserwacji cigz. W 26 przypadkach (81%) przeprowadzono implantacje shuntu. W 7 przypadkach (19%)
przeprowadzono terapeutyczng kordocenteze.

Wyniki: Po terapii wymiar podstawno-szczytowy ptuca prawego zwiekszyt sie srednio o 9,6 mm (27%), ptuca
lewego o 12,4 mm (35%). Powiktania wczesne wystapity w 5 przypadkach (16%): w 2 przypadkach PROM, w
1 przypadku - wewnatrzmaciczna Smier¢ ptodu, 1- infekcja, 1- porod przedwczesny. 65% z 27 pacjentek bez
wczesnych powiktar urodzito drogg ciecia cesarskiego, 35% sitami natury. 58% pacjentek urodzito o czasie, 42%
przed terminem porodu.

Whnioski: Terapia wewngtrzmaciczna znacznie zwigksza szanse przezycia ploddw ze zdiagnozowanym
wewngtrzmacicznie NIHF, izolowanym hydrothoraxem badz izolowanym wodobrzuszem.
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Abstract

Objective: The aim of the study was to perform an audit the results of fetal therapy in cases of nonimmune hydrops
fetalis (NIHF), isolated hydrothorax and isolated ascites.

Methods: A total of 38 fetuses (17-35 weeks of pregnancy) were included in the study, whereas 6 patients were
excluded due to abnormal karyotype. NIHF was diagnosed in 24 cases, hydrothorax in 4 cases, and ascites in 4
cases. Shunts were implanted in 26 (81%) cases and 7 (19%) participants underwent therapeutic cordocentesis.

Results: After therapy anterior-posterior diameter of the right and the left lung increased to 9.6 mm (27%) and 12.4
mm (35%), respectively. Early complications were observed in 5 (16%) cases: PROM 2 (40%), fetal death 1 (20%),
infection 1 (20%), and preterm delivery 1 (20%). Out of the 27 patients, 65% had a caesarian section without early
complications and 35% had a vaginal delivery, with 58% at term and 42% pre-term.

Conclusions: Preceding results show that intrauterine therapy significantly improves prognisis of fetuses with

NIHF.

Key words: non-immune hydrops fetalis / isolated hydrothorax / isolated ascites /
/ shunt / intrauterine therapy /

Wstep

Nieimmunologiczny obrzgk ptodu jest rezultatem szerokiej
gamy wzajemnie interferujacych czynnikow i patologii. Jest to
niekorzystnie rokujace schorzenie polegajace na nieprawidtowe;j
kumulacji ptynu w co najmniej dwoch przestrzeniach pozana-
czyniowych — jamie optucnowej, jamie otrzewnowej badz jamie
osierdziowej oraz obrzgku tkanek migkkich. W wigkszosci przy-
padkow taczy sig to rowniez z wielowodziem, moze wystgpowac
réwniez obrzek tozyska. Izolowane wodobrzusze oraz izolowa-
ny hydrothorax uwaza si¢ zwykle za czg¢$¢ obrazu klinicznego
obrzgku plodu, w ktéorym nasilenie obrzgkow jest minimalne,
w zwiazku z czym wodobrzusze lub hydrothorax jest dominuja-
cym objawem klinicznym [1].

Obrzek ptodu byt czgsto wystepujaca patologia przed wpro-
wadzeniem profilaktyki konfliktu serologicznego w latach 70.
XX wieku. Wowczas obrzgk spowodowany byt glownie erytro-
blastoza bedaca wynikiem alloimmunizacji Rh. Obecnie ponad
90% przypadkow obrzgku ptodu to obrzgk nieimmunologiczny.
NIHF wystgpuje z czgstoscia 1:2000-3000 ciaz jednak doktadna
czgstos¢ wystgpowania obrzgku jest trudna do okreslenia, po-
niewaz wiele przypadkéw nie jest wykrywane przed wewnatrz-
maciczng $miercia plodu, a w przebiegu niektorych ciaz obrzegk
moze ustapi¢ samoistnie w okresie zycia ptodowego.

Mechanizmem powstawania NIHF jest zaburzenie roéwno-
wagi miedzy srédmiazszowa produkcja ptynéw a powrotem lim-
fatycznym. Nagromadzenie ptynu u ptodu moze wynikac z utrud-
nionego przeplywu limfy, zastoinowej niewydolnosci serca lub
zmniejszenia stgzenia cisnienia osmotycznego krwi. Naczynia
wlosowate ptodu wykazuja wigksza przepuszczalnos¢ oraz wraz-
liwo$¢ na cisnienie zylne, w zwiazku z czym jest on w znacznym
stopniu narazony na akumulacj¢ pltynu §rodmiazszowego [2].

Etiologia NIHF jest niejednorodna i wiele czynnikow moze
wptywac na koncowy efekt jakim jest obrzek ptodu. Mnogosé
czynnikdw powoduje, ze diagnostyka jest ztozona i trudna, nie
mozna jednak od niej odstapi¢, bowiem jedynie leczenie przy-
czynowe moze zapewni¢ trwate efekty terapeutyczne. Mimo wie-
lu staran az w 40% przypadkow nie udaje sig ustali¢ przyczyny
NIHF.

Na terapi¢ wewnatrzmaciczng w przypadku NIHF sktada-
ja si¢: kordocenteza, transfuzja krwi, podanie albumin, odbar-
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Rycina 1. Obrzek na gtowce ptodu w przypadku NIHF.

Rycina 2. Ptyn w jamie optucnowej pfodu.

czanie jam ciala, implantacja shuntéw, amnioredukcje. Terapia
wewnatrzmaciczna w NIHF moze by¢ wdrozona w przypadku
wykluczenia cigzkich patologii u ptodu. Diagnostyka réznico-
wa powinna koncentrowaé si¢ przede wszystkim na detalicznej
ocenie ultrasonograficznej z ocena uktadu krazenia, skrinningu
infekcyjnym i ocenie kariotypu ptodu.
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Tabela I. Zaburzenia rownowagi pomigdzy produkcjg a wehtanianiem ptynéw $rédmiazszowych [3].
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Ze wzgledu na fakt, iz najczgstsza przyczyna NIHF sa
przyczyny sercowo-naczyniowe, w diagnostyce konieczne jest
ECHO serca ptodu z ocena wydolnosci uktadu krazenia oraz
oceng przeptywoéw w naczyniach obwodowych w badaniu dop-
plerowskim [4]. Jednym z elementéw terapii wewnatrzmacicz-
nej plodu z NIHF jest kordocenteza. Kordocentezg wykonuje sig
w celu oznaczenia morfologii krwi ptodu, poziomu albumin jak
réwniez kariotypu, gazometrii, skriningu wirusologicznego, bio-
chemii oraz ewentualnie ci$nienia w Zyle pgpowinowej. Transfu-
zje krwi przeprowadza si¢ w przypadku anemii u ptodu. Anemig
mozna ustali¢ na podstawie morfologii krwi, jak rowniez na pod-
stawie przeptywow w tetnicy srodkowej mozgu- ryzyko anemii
jest wyzsze u ptodow, u ktorych MCA PSV (cm/s) jest 1,5 razy
wyzsze od mediany. Krew mozna poda¢ do zyly pgpowinowej
lub zyty watrobowej. Albuminy podaje si¢ w celu zwigkszenia
cis$nienia onkotycznego, co prowadzi do zmniejszenia obrzgku
ptodu. Obecnie podaje si¢ 10% roztwor albuminy ludzkiej w ilo-
$Sci dostosowanej do wieku cigzowego.

Zabiegiem umozliwiajacym stale odprowadzenie ptynu
z jam oplucnowych plodu, a co za tym idzie rozprezenie phuc,
jest implantacja shuntu oplucnowo-owodniowego — cewnika ma-
jacego na celu odprowadzanie ptynu z jam optucnowych. W tych
przypadkach istotne znacznie ma profilaktyka porodu przed-
wczesnego (tokoliza dozylna) oraz infekcji (antybiotykoterapia,
monitorowanie markerow infekcji). Zabieg implantacji shuntu
przeprowadza si¢ w krotkotrwatym znieczuleniu dozylnym cig-
zarnej. Po ultrasonograficznym uwidocznieniu jamy optucnowe;j
z nagromadzonym ptynem, pod kontrola USG wprowadza si¢
igle punkcyjna z prowadnica i wyprostowanym na niej shuntem.
Nastepnie zsuwa si¢ koniec shuntu do jamy optucnowe;j, zas po
wysunigciu igly do worka owodniowego umieszcza si¢ w nim
drugi koniec shuntu.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przebiegu ciaz z NIHF oraz wyni-
kow diagnostyki i terapii w 38 przypadkach ze zdiagnozowanym
NIHF, izolowanym wodobrzuszem oraz izolowanym hydrotho-
rax.

Materiat i metody

Analiza dotyczy pacjentek skierowanych do Instytut Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w latach 2007-2012 z powodu niepra-
widtowosci w badaniu ultrasonograficznym.
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Rycina 3. Kordocenteza.

W tym okresie bylo to 38 pacjentek. Sredni wick pacjentki
wynosit 29 lat, najmtodsza pacjentka ze zdiagnozowanym NIHF
u ptodu miata 19 lat, najstarsza 44, jednak 80% pacjentek sta-
nowily cigzarne ponizej 35 roku zycia, co wskazuje na fakt iz
czestos¢ NIHF nie wzrasta wraz z wiekiem cigzarnych. 64% pa-
cjentek stanowity wielorodki, zas 36% pierworodki.

NIHF diagnozowalismy w przypadku obecnosci obrzgku
tkanki podskornej ptodu, wysigku w jednej lub wigcej przestrzeni
pozanaczyniowych w tym do jamy otrzewnowej, jamy optucne;j
lub osierdzia oraz w przypadkach braku nietypowych przeciwciat
przeciwko krwinkom czerwonym.

Analizie poddano parametry ultrasonograficzne, takie jak:

¢ obrzek ptodu (mierzony na gtowcee, klatce piersiowe;,
brzuszku, oraz konczynach),
¢ maksymalna szeroko$¢ ptynu w jamach optucnowych
badz w jamie otrzewnowej ptodu,
¢ wielkos$¢ ptuc ( wymiar podstawno—szczytowy BV),
¢ ilo$¢ ptynu owodniowego — ( MVP i AFT),
e grubos¢ tozyska,
e wysigk w osierdziu,
e przeplywy w:
— tetnicy pgpowinowej,
— tetnicy srodkowej mozgu,
— przewodzie zylnym,
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Wykres 1. Wiek cigzarnych z rozpoznanym NIHF u ptodu.

¢ MoM, ktérego wartos¢ ustalana byta na podstawie
maksymalnej predkosci przeptywu w tgtnicy srodkowe;j
mozgu.

Przeanalizowano rowniez przebieg terapii wewnatrz-
macicznej biorac pod uwagg nastgpujace parametry:

e ilo$¢ zabiegow,

¢ ilo$¢ oraz lokalizacja implantowanych shuntow,

¢ liczba zabiegdéw kordocentezy,

e transfuzje krwi badz roztworu albumin,

e amnioredukcje.

W analizie efektow terapii wzigto pod uwage:

¢ wielkos$¢ obrzegku (na gtéwcee, klatce piersiowe;,
brzuszku oraz konczynach ptodu),

¢ ilo$¢ ptynu owodniowego,

* ilo$¢ ptynu w jamach optucnowych (maksymalna
szerokos$¢ ptynu) badz w jamie otrzewnowej ptodu,

e wielkos$¢ ptuc (wymiar podstawno-szczytowy ptuca),

e przeplywy w tetnicy pgpowinowej, przewodzie zylnym
oraz tetnicy srodkowej mozgu,

* MoM,

e parametry krwi uzyskane z kordocentezy (poziom
hemoglobiny u ptodu, hematokryt, poziom biatka
catkowitego oraz albumin).

Wszystkie parametry ultrasonograficzne byty kontrolowane
po kazdej ingerencji wewnatrzmacicznej. Wszystkie ptody pod-
dano badaniu ECHO serca. Przeprowadzono badania serologicz-
ne pacjentek w celu wykrycia infekcji cytomegalowirusem, par-
wowirusem B19 oraz pierwotniakiem toxoplazma gondii.

Przeanalizowano réwniez dane o dalszym przebiegu ciazy,
obecnosci wezesnych badz péznych powiktan jak rowniez stan
pourodzeniowy noworodka.

Wyniki

Najwczesdniej terapi¢ wewnatrzmaciczna przeprowadzono
w 17 tyg. ciazy, najpozniej zas w 35 t.c. Sredni czas przeprowa-
dzenia terapii wewnatrzmacicznej wynosit 25 tyg., co jest zwia-
zane glownie z faktem iz obrzek ptodu w wigkszosci przypadkow
powstaje po 20 tygodniu ciazy, kiedy mechanizmy kompensacyj-
ne u ptodu przestaja by¢ wydolne.
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Sredni czas pobytu ciezarnej w Klinice wynosit 12 dni ze
wzgledu na wielokierunkowsa diagnostykg i terapi¢ prowadzona
w analizowanych przypadkach. W 6 przypadkach amniopunkcja
wykazata obecnos¢ nieprawidtowego kariotypu ptodu (4 przypad-
ki trisomii 21, 2 przypadki zespotu Turnera), w zwiazku z czym
zrezygnowano z przeprowadzenia terapii wewnatrzmaciczne;j.
W pozostaltych 32 przypadkach zdiagnozowano 24 przypadki
nieimmunologicznego obrzg¢ku ptodu, 4 przypadki izolowanego
wodobrzusza oraz 4 przypadki izolowanego hydrothorax.

Wielowodzie jest patologia czgsto towarzyszaca obrzgkowi
ptodu. Z analizy przypadkéw skierowanych do Instytutu Cen-
trum Zdrowia Matki Polki wynika, ze wielowodzie wystgpowato
w 68,75 % przypadkow, w 12,75% wystgpowato matowodzie,
za$§ w 18,75% poziom pltynu owodniowego byl prawidlowy.
37,5% przypadkow wielowodzia wymagato przeprowadzenia za-
biegu amnioredukcji wigeej niz 1 raz.

Rycina 4. Wielowodzie w NIHF.

Po przeprowadzonych amnioredukcjach ilo$¢ ptynu owod-
niowego zmniejszyla si¢ $rednio o 62%, jednak 37,5% pacjentek
wymagato powtornego zabiegu redukcji ilosci ptynu jako profi-
laktyki porodu przedwczesnego.

W 67% analizowanych przypadkow przeprowadzono kordo-
centezg. U tych ptodéw 44% wymagato transfuzji KKCZ napro-
mieniowanego. Transfuzj¢ taka wykonuje si¢ podajac ubogole-
ukocytarny KKCz — powstaje z przefiltrowania krwi nie starszej
niz 5 dni. Odfiltrowaniu podlegaja leukocyty i ptytki krwi. Po
transfuzji stgzenie HgB zwigkszyto si¢ srednio z 11,6 do 13 mg/
dl (12,5%), za$ Het $rednio z 45 do 53,6 mg/dl (19%).

U 68% podano roztwoér albumin z powodu nasilonego
obrzeku. W 19% przypadkéw podanie roztworu albumin byto
jedynym elementem terapii wewnatrzmacicznej. W 68% przy-
padkow, u ktorych przeprowadzono kordocentezg podany zostat
roztwér albumin z powodu nasilonego obrzeku plodu. Srednia
ilo$¢ biatka calkowitego w krwi plodu zwigkszyta si¢ o 30%
(z 2,4 do 3.4 g/dl), za$ poziom albumin $rednio z 1,2 g/dl do
1,9 g/dl (wzrost o 37%). Podanie roztworu albumin ma na celu
zwigkszenie ci$nienia onkotycznego krwi, co prowadzi ostatecz-
nie do zmniejszenia obrz¢ku plodu przez proces wyréwnywania
ci$nien migdzy przestrzenia zewnatrz a wewnatrznaczyniowa.
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Wykres 2. Poziom ptynu owodniowego w analizowanych przypadkach.
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Wykres 5. Sredni poziom biatka i albumin w krwi ptodu przed i po terapii
wewnatrzmacicznej.
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Wykres 3. AFl przed i po terapii wewnatrzmacicznej.

Wykres 6. Obrzek ptodu przed i po terapii wewnatrzmacicznej.
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Wykres 4. MVP przed i po terapii wewnatrzmacicznej.

Wykres 7. Shunty w analizowanych przypadkach.

Analiza ultrasonograficzna po zabiegach podania 10%
roztworu albumin wykazata zmniejszenie si¢ obrzeku ptodow na
glowcee $rednio o 38%, na brzuszku o 37%, na klatce piersiowe;j
0 50%, za$ na udzie o 20%. U cigzarnych, u ktorych konieczny
byt zabieg podania roztworu albumin $rednia ilo$¢ tych
zabiegow wynosita 2, a objgto$¢ albumin wahata si¢ od 15 do
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30 ml, w zaleznosci od wieku cigzowego. Zmniejszenie obrzeku
ptodu jest korzystnym czynnikiem rokowniczym dla ptodu i jest
wykladnikiem funkcjonowania mechanizméw kompensacyjnych
u ptodu dotknigtego patologia.

Jednym z najistotniejszych elementow terapii wewnatrz-
macicznej w NIHF jest zabieg implantacji shuntu optucnowo-
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Rycina 6. Obrzek tkanki podskornej na brzuszku ptodu.

owodniowego, umozliwiajacy rozprezenie si¢ phuc ptodu i state
odprowadzanie nadmiaru ptynu z jamy optucnowe;j.

Implantacja shuntu zostata przeprowadzona w 81% analizo-
wanych w naszej Klinice przypadkow. Srednia ilosé zabiegow
implantacji shuntu przypadajaca na jedna pacjentke wynosita 2,1.
Wplyw na to miat fakt iz niejednokrotnie shunt zaktadany byt
najpierw do jednej z jam optucnowych, za$ podczas kolejnego
zabiegu do drugiej lub tez do jamy otrzewnowe;j. Stad tez Srednia
ilo$¢ shuntow na pacjentke wynosi 1,4. 73% stanowily shunty
oplucnowo-owodniowe, 23% — shunty otrzewnowo-owodniowe,
4% zardéwno shunty oplucnowo-owodniowe jak i otrzewnowo-o-
wodniowe. Do dyslokacji shuntow doszto w 16% przypadkow.

Przed implantacja shuntu optucnowo-owodniowego maksy-
malny poziom ptynu w jamie optucnowej prawej wynosit $rednio
33,8 mm, za$§ w jamie optucnowej lewej 27,8 mm. Jest to duza
ilo$¢ ptynu powodujaca ucisk ptuca w stopniu na tyle znacznym,
ze bez ingerencji wewnatrzmacicznej prawidlowy rozwdj phuc
w ogoble nie bylby mozliwy. We wczesniejszych latach prze-
prowadzato si¢ seryjne odbarczanie jam optucnowych, jednak
zatozenie shuntu wydaje si¢ by¢ najbardziej optymalnym poste-
powaniem, umozliwiajacym zaréwno rozwdj ptuc, jak i zmniej-
szajacym ryzyko powiktan zwigzanych z wielokrotng ingerencja
wewnatrzmaciczna.
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Tabela Il. Poziom Hgb oraz Hct w krwi ptodow przed i po terapii wewnatrzmacicznej.

Przed terapia Po terapii Srednio
[mg/dli] [mg/dl] [%]
HGB 11,6 13,0 12,5
Hct 45,0 53,6 19,1

Tabela Ill Zmniejszenie obrzeku ptodu w [%).

Zmniejszenie obrzeku

w [%]
Na gltoéwce 38
Na brzuszku 37
Na klatce piersiowej 50
Na udzie 20

Tabela IV. Ptuca ptodu przed i po terapii wewnatrzmacicznej.

Zmiana Zmiana
[mm] [%]
Ptuco lewe 12,4 35
Ptuco prawe 9,6 27
Tabela V. Stan pourodzeniowy noworodkow.

Sredni Apgar 5,4 pkt

Srednia masa urodzeniowa 2704 g

Przezywalnos¢ 56%

Smiertelnosé 44%

Tabela VI. Przyczyny NIHF.

Przyczyna [%]
Przyczyny sercowo-naczyniowe 21,7
Idiopatyczne 17,8
Zaburzenia genetyczne 13,4
Zaburzenia hematologiczne 10,4
Infekcje 6,7
Zaburzenia metaboliczne 1.1
Guzy klatki piersiowej 6,7
Wady uktadu moczowo-piciowego 2,3
TTTS, TRAP 5,6
Wady ukfadu pokarmowego 0,5
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Po implantacji shuntu optucnowo-owodniowego ilo§¢ ptynu
w prawej jamie optucnowej zmniejszyta si¢ $rednio do 7,5 mm
(zmniejszenie o 78%), zas w lewej jamie optucnowej do 7,57 mm
(zmniejszenie o 73%).

Wielko$¢ phuca lewego zwigkszyta si¢ $rednio o 12,4 mm
(35%), za$ ptuca prawego o 9,6 mm (27%). U wszystkich pa-
cjentek powyzej 26 tygodnia ciazy po przeprowadzeniu zabiegu
wewnatrzmacicznego stosowano sterydoterapi¢ (Deksametazon
w dwoch dawkach po 12 mg co 12 godz.). Do dyslokacji shuntu
doszto w 16% przypadkow.

W 61% przypadkow NIHF jednym z objawdw byto rowniez
wodobrzusze u ptodu.12% wszystkich przypadkéw stanowito
izolowane wodobrzusze u ptodu. Obecnie uwaza sig, ze izolowa-
ny wysigk do jam ciata ptodu jest odmiana NIHF, gdzie obrzg¢k
nie pojawia si¢ badz jest minimalny.

Sredni poziom ptynu w jamie otrzewnowej w analizowanej
przez nas grupie wynosit 24,5 mm (najwigkszy poziom ptynu
wynosit 70 mm, najmniejszy 1 mm). Poziom ptynu mierzony byt
na wysokosci pgpowiny. Shunty otrzewnowo-owodniowe zaim-
plantowano w 9 przypadkach (27%). Po zabiegach poziom ptynu
zmniejszyt si¢ do $redniej wartosci 5,3 mm. Stanowi to 22% war-
tosci wyjsciowej.

W leczonej w naszym osrodku grupie cigzarnych obserwo-
wane byly rowniez przeptywy w badaniu dopplerowskim. Prze-
plywy te jedynie w pojedynczych przypadkach odbiegaty od
normy:

W 1 przypadku zaobserwowano brak fali D w tgtnicy
srodkowej mozgu, przy czym przeplywy w tgtnicy pg-
powinowej, zyle pgpowinowej oraz przewodzie zylnym
byty prawidtowe. Po terapii wewnatrzmacicznej prze-
ptyw w tetnicy $rodkowej mozgu byt prawidlowy.

W 2 przypadku zaobserwowano pulsacje w zyle pgpo-
winowej oraz falg wsteczna w przewodzie zylnym. Cig-
zarna po terapii wewnatrzmacicznej zostata wypisana
do domu z prawidtowymi przeptywami w badaniu dop-
plerowskim. Po 4 tygodniach wykonano cigcie cesarskie
z powodu zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej
ptodu. Dziecko oceniono na 0-1-0 pkt w skali Apgar.

e W 3 przypadku zaobserwowano pulsacje w zyle pe-
powinowej przy prawidtowych przeptywach w tetnicy
pepowinowej, przewodzie zylnym oraz tetnicy srodko-
wej mozgu. W tym przypadku obrzgk utrzymywat sig
pomimo prowadzonej terapii. W 33 t.c. zaproponowano
cigzarnej cesarskie cigcie. Masa urodzeniowa dziecka
wynosita 2560 g, Apgar 7 punktow.

W pozostatych przypadkach przeptywy dopplerowskie

w omawianych naczyniach byly prawidlowe zaréwno przed jak
i po terapii.

Na podstawie maksymalnej predkosci przeptywu w tetni-
cy $rodkowej mozgu u kazdego ptodu byly ustalane 3 wartosci
MoM przed terapia a nastgpnie po kazdej ingerencji wewnatrz-
macicznej. Przeptyw w tetnicy srodkowej mézgu byt mierzony
z korekcja kata do 0 stopni. Jesli wartos¢ MCA PSV (cm/s) jest
1,5 razy wigksza od mediany wowczas ryzyko anemii u ptodu jest
zwigkszone. W analizowanych przez nas przypadkach wszystkie
warto$ci MoM byty prawidtowe, nie przekraczajace 1,5 wartosci
mediany dla danego wieku ciazowego.

Poszukujac wirusologicznej etiologii obrzgku w analizowa-
nej przez nas grupie u 1 cigzarnej zdiagnozowano dodatnie miano
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Rycina 8. Shunt w jamie optucnowej.

Rycina 9. Shunt w jamie otrzewnowej pfodu.

przeciwcial przeciw Toxoplasma gondii w klasie IgM oraz u 1
cigzarnej dodatnie miano w klasie IgM przeciw parwowirusowi
B19. W 1 przypadku oprocz terapii wdrozono antybiotykotera-
pi¢ rovamycyna. Wezesne powiklania (wystepujace podczas tej
samej hospitalizacji) zaobserwowano w 16% przypadkow: 40%
PROM, 20% infekcja wewnatrzmaciczna, 20% — $mier¢ we-
wnatrzmaciczna ptodu, 20% — pordd przedwczesny.
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Wykres 8. Poziom ptynu w jamach optucnowych ptodéw przed i po terapii
wewnatrzmacicznej.

Wykres 11. Powikfania wczesne terapii wewnatrzmacicznej.
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Wykres 9. Wymiary AP ptuc ptodéw przed i po terapii wewnatrzmacicznej.

Wykres 12. Czas porodu.
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Wykres 10. Poziom ptynu w jamie otrzewnowej pfodu przed i po terapii
wewnatrzmacicznej.

Wykres 13. Sposob porodu.

Pozostate 84% pacjentek urodzitlo w pdzniejszym terminie,
z czego 6% w terminie porodu, 52% migdzy 34 a 38 tygodniem
ciazy, 21% migdzy 28 a 34 tygodniem ciazy oraz 21% ponizej 28
tygodnia ciazy. 65% pacjentek urodzito droga cigcia cesarskiego
za$ 35% sitami natury.

Gigiphen

Nr 2/2014

Do rozwiazania doszto w naszej grupie pacjentek $rednio
w 34 tygodniu, wynosi to §rednio 4,6 tygodnia od rozpoczgcia
terapii wewnatrzmacicznej. Srednia masa ciata noworodkéw
wynosita 2704g, za$ $rednia punktacja Apgar wynosila 5,4 pkt
W pierwszej minucie zycia.
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56% noworodkow przezylto pierwszy miesiac zycia. Smier-
telno$¢ wynosita 46% w poréwnaniu z danymi z literatury mo-
wiacymi o $miertelnoéci na poziomie 80-90% u ptodéw z NIHF
nieleczonych wewnatrzmacicznie.

Dyskusja

Jeszcze kilkana$cie lat temu, wigkszos$¢ przypadkoéw obrzg-
ku ptodéw mozna byto przypisa¢ immunizacji Rh. Teraz niemal
wszystkie przypadki nie maja immunologicznego podtoza. Obec-
nie etiologia NIHF jest w duzym stopniu zréznicowana, rowniez
terapia wewnatrzmaciczna jest wielokierunkowa i wieloetapowa
[5].

Bellini i wsp. po przeanalizowaniu 6,361 przypadkéw wy-
r6znili liczne kategorie bedace podtozem zaistnialej patologii [2,
5]

Terapia wewnatrzmaciczna w NIHF moze by¢ wdrozona
w przypadku wykluczenia cigzkich patologii u ptodu [6]. Diagno-
styka réznicowa powinna koncentrowac si¢ przede wszystkim na
detalicznej ocenie ultrasonograficznej z oceng uktadu krazenia,
skrinningu infekcyjnym i ocenie kariotypu plodu.

Ze wzgledu na fakt iz najczgstsza przyczyna NIHF sa przy-
czyny sercowo-naczyniowe, w diagnostyce konieczne jest ECHO
serca plodu z ocena wydolnosci uktadu krazenia oraz oceng prze-
plywow w naczyniach obwodowych w badaniu dopplerowskim.
Skrinning infekcyjny jest obowiazkowym elementem diagno-
styki, majacym na celu jak najszybsze wdrozenie ewentualnej
farmakoterapii z rdwnoczes$nie prowadzong terapia wewnatrz-
maciczna. Obecnie zaleca si¢ rozszerzenie badan PTORCH
wykrywajacych najczgstsze infekcje wewnatrzmaciczne i wy-
konanie TORCHES-CLAP (Toxoplasma gondii, Rubella virus,
Cytomegalovirus, Herpes Simplex virus, Enterovirus,Syphilis,
Chickenpox virus, Lyme disease, AIDS, Parvovirus B19). W ana-
lizowanych przypadkach w 1 zdiagnozowano $wieza infekcjg
parwowirusem B19 [7].

Roéwnie wazna jest amniopunkcja majaca na celu oznaczenie
kariotypu ptodu. Daje ona rowniez mozliwos¢ ustalenia poziomu
glikozoaminoglikanow w plynie owodniowym. Obecnie ustalo-
no tzw. ,,szybki protokot”, ktoéry na podstawie poziomu alfa-i-
duronidazy, beta-glukuronidazy, N-acetyloglukozoaminy, PPCA,
beta-glukocerebrozydazy oraz sulfatazy pozwala ustali¢ etiolo-
gi¢ NIHF spowodowang 7 zaburzeniami spichrzania lizosomow
z 14, ktére moga powodowac obrzek ptodu [8]. Na podstawie
prowadzonych badan ustalono, ze udziat zaburzen metabolicz-
nych okres$lany wezesniej na ok. 1% jest wyzszy i moze wynosi¢
nawet 18% [9]. W 6 z 38 przypadkow analizowanych w badaniu,
kariotypy ptodéw byly nieprawidtowe. Oprocz cech klinicznych
obrzgku wystgpowaty w tych przypadkach rowniez inne niepra-
widlowosci ( wady serca, cystic hygroma). Terapia wewnatrzma-
ciczna nie zostata podjgta w tych przypadkach.

Podobnie jak we wczeéniejszych doniesieniach, mozemy
zauwazy¢, ze prognoza NIHF zalezy od przyczyny. Rokowanie
zalezy rowniez od wieku cigzowego w momencie wystapienia
obrzgku, im wezesniejsze pojawienie si¢ obrzgku tym gorsze ro-
kowanie [10]. Zaleznos¢ ta wydaje si¢ by¢ zwiazania z podtozem
patologii.

Postegpy w terapii wewnatrzmacicznej umozliwiajace ptodo-
we transfuzje krwi w przypadku niedokrwistosci oraz odbarcza-
nie jam oplucnowych w przypadku wysigku poprawito rokowa-
nie w NIHF.

100

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Whioski

Nieimmunologiczny obrzgk ptodu jest patologia bedaca wy-
zwaniem dla potoznikow ze wzgledu na szczegdlnie zroznicowa-
ng etiologi¢ oraz wielokierunkowe dziatanie podczas terapii we-
whnatrzmacicznej. Najwazniejszym czynnikiem majacym wpltyw
na rokowanie jest przyczyna obrzeku.

Wyniki przeprowadzonej analizy pokazuja koniecznos¢ roz-
woju procedur, ktore moga przyczyni¢ si¢ do sukcesow potozni-
czych, zardwno jesli chodzi o diagnostykg jak i terapi¢ wewnatrz-
maciczng plodéw. Wazna jest w tych przypadkach swiadomosc¢
jak wielokierunkowa jest diagnostyka i terapia w przypadku tej
ztozonej patologii, a co za tym idzie jak najszybsze kierowanie
cigzarnych do osrodkow wyspecjalizowanych w leczeniu we-
wnatrzmacicznym ptodow moze przyczyni¢ si¢ do poprawienia
wynikoéw okotoporodowych.
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