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W dniach 4 – 7 czerwca 2014r. odby³ siê we Florencji,
we W³oszech, XXIV Europejski Kongres Medycyny
Perinatalnej, w którym udzia³ wziê³o 1744 delegatów
z 93 krajów, w wiêkszoœci lekarzy po³o¿ników – per-
inatologów oraz neonatologów.

Uroczystego otwarcia Kongresu dokona³ Prezydent
Europejskiego Towarzystwa Medycyny Perinatalnej
prof. G.H.A. Visser. W krótkich s³owach podziêkowa³
uczestnikom za liczne przybycie, jak równie¿ zwróci³
uwagê na szczególny wymiar poruszanej tematyki ³¹cz¹-
cej zagadnienia z dziedziny zarówno perinatologii, jak
i neonatologii. Prezydent Kongresu prof. G. Donzelli,
zaprosi³ do udzia³u w XXV Kongresie, który odbêdzie
siê w Maastricht, w dniach 22 – 26 czerwca 2016r.
Wyk³ad inauguracyjny wyg³osi³ prof. S. Adzick – do-
tyczy³ problematyki leczenia przepukliny oponowo-
rdzeniowej p³odu. Do korzyœci zwi¹zanych z podjêciem
terapii p³odu zaliczy³: rzadsz¹ koniecznoœæ za³o¿enia
shuntu komorowo – otrzewnowego, zapobieganie po-
wik³añ zespo³u Arnolda – Chiariego, wiêksz¹ szansê
prawid³owego rozwoju oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go p³odu. Do potencjalnych zagro¿eñ zwi¹zanych
z takim postepowaniem zaliczy³: obumarcie wewn¹trz-
maciczne p³odu, wyst¹pienie objawów porodu przed-
wczesnego i innych powik³añ po³o¿niczych. Zaznaczy³,
¿e samo zaopatrzenie przepukliny u p³odu nie stanowi
o wyleczeniu, a jedynie zmniejsza ryzyko wodog³owia
i koniecznoœci za³o¿enia shuntu komorowo-otrzewno-
wego, a tak¿e polepsza póŸniejsz¹ sprawnoœæ moto-
ryczn¹ dziecka, z mo¿liwoœci¹ umiejêtnoœci chodzenia
dziecka w wieku 30 miesiêcy ¿ycia. Mi³¹ komponent¹
uroczystoœci inauguracyjnej by³ wyk³ad prof. C. Aci-
dini, która przedstawi³a motyw matki – w tym kobiety
ciê¿arnej – w sztuce. Po wyg³oszeniu wyk³adu zosta³y
przyznane tegoroczne Nagrody Europejskiego Towarzy-
stwa Medycyny Perinatalnej dla po³o¿nika – prof.
K. Nicolaidesa oraz neonatologa prof. Christiana Spe-
era. Pod koniec uroczystoœci zabra³ g³os obejmuj¹cy
prezydencjê Europejskiego Towarzystwa Medycyny
Perinatalnej prof. U. Simeoni, który w ciep³ych s³owach
podziêkowa³ ustêpuj¹cemu Prezydentowi prof. G. Vis-
serowi za dotychczasow¹ dzia³alnoœæ i organizacjê
Kongresu.

W dniu 5 czerwca odby³a siê sesja poœwiêcona
najnowszym doniesieniom dotycz¹cym terapii w poro-
dach przedwczesnych. Sesji przewodniczyli prof. Vis-
ser (Holandia) oraz Prof. Simonei (Francja). Prof.
Romero zaprezentowa³ wyniki badañ potwierdzaj¹ce
skutecznoœæ progesteronu mikronizowanego podawane-
go drog¹ dopochwow¹ w zapobieganiu porodowi przed-
wczesnemu. Zastosowanie progesteronu pomiêdzy 23.
a 37. tygodniem ci¹¿y powik³anej d³ugoœci¹ szyjki
macicy <25 mm skutkuje obni¿eniem czêstoœci przed-
wczesnych urodzeñ, a tak¿e zmniejszeniem ryzyka
powik³añ neonatologicznych. Profesor Romero przed-
stawi³ zaskakuj¹ce wyniki nieopublikowanych dotych-
czas badañ porównuj¹ce skutecznoœæ zastosowania
progesteronu oraz innych leków stosowanych w perina-

tologii na podstawie wskaŸnika NNT (Number Needed
to Treat). Progesteron podawany drog¹ dopochwow¹ ma
blisko dziesiêciokrotnie wiêksz¹ skutecznoœæ w zapo-
bieganiu porodowi przedwczesnemu (NNT = 14) ni¿
siarczan magnezu stosowany w terapii stanu przedrzu-
cawkowego (NNT = 100), co wiêcej wykazuje porów-
nywaln¹ skutecznoœæ w odniesieniu do glikokortykoste-
roidów stosowanych w celu zapobiegania RDS u no-
worodków (NNT = 11). Wyk³adowca zachêca³ do ru-
tynowego ultrasonograficznego pomiaru d³ugoœci szyjki
macicy u pacjentek z grup ryzyka, z uwagi na po-
wszechn¹ dostêpnoœæ powy¿szego badania oraz jego
skutecznoœæ. Podczas wyk³adu porównano wyniki per-
inatologiczne zastosowania szwu okrê¿nego oraz tera-
pii progesteronowej. W oparciu o prezentowan¹ przez
prof. Romero metaanalizê obie metody terapii wykazuj¹
zbli¿on¹ skutecznoœæ w prewencji porodu przedwcze-
snego u kobiet z objawem przedwczesnego skracania
szyjki macicy oraz porodem przedwczesnym w wywia-
dzie. Wci¹¿ bez odpowiedŸ pozostaje pytanie dotycz¹-
ce ci¹¿ bliŸniaczych oraz skutecznej formy terapii.
Oczekuje siê na wyniki PROGESTWIN Trial - wielo-
oœrodkowego, randomizowanego, podwójnie zaœlepio-
nego oraz opartego o grupê placebo badania, którego
zakoñczenie planowane jest na rok 2015.

Kolejny w tej sesji wyk³ad, profesora Z. Alfirevica
(USA), poœwiêcony by³ roli szwu okrê¿nego, jako
skutecznego œrodka w zapobieganiu porodowi przed-
wczesnemu u kobiet z niewydolnoœci¹ cieœniowo-szyj-
kow¹. Oczekuje siê na wyniki badania planowanego na
wrzesieñ 2014 roku, porównuj¹cego skutecznoœæ szwu
okrê¿nego, progesteronu oraz pessarów.

Du¿ym zainteresowaniem cieszy³a siê sesja poœwiê-
cona porodowi przedwczesnemu w ci¹¿y bliŸniaczej,
moderowana przez prof. G. Corsello (W³ochy) oraz
prof. I. Blicksteina (Izrael). Prof. A. Shennan (USA)
podkreœli³ skutecznoœæ stosowania kortykosteroidów
w zapobieganiu powik³aniom neonatologicznym oraz
brak skutecznoœci siarczanu magnezu stosowanego w le-
czeniu tokolitycznym. Siarczan magnezu w ci¹¿y bliŸ-
niaczej znajduje zastosowanie jedynie w prewencji dzie-
ciêcego pora¿enia mózgowego, obni¿aj¹c ryzyko powi-
k³añ na poziomie zbli¿onym do wyników uzyskiwanych
w ci¹¿ach pojedynczych.

Intryguj¹cy by³a dyskusja pomiêdzy prof. B.W.
Molem (Holandia) a prof. K. Nicolaidesem (Wielka
Brytania) odnoœnie celowoœci zastosowania pessarów
w ci¹¿ach mnogich. Prof. B.W. Mol w prezentowanych
wynikach badañ wykaza³ skutecznoœæ stosowania pes-
sarów w prewencji porodów przedwczesnych w ci¹¿ach
bliŸniaczych przed ukoñczeniem 33. tygodnia ci¹¿y.
Jednak na wy¿szych etapach trwania ci¹¿y nie obser-
wowano ró¿nic pomiêdzy grup¹ badan¹ a grup¹ place-
bo lub nie osi¹gano istotnoœci statystycznej. Natomiast
Prof. K. Nicolaides w starannie zaprojektowanym wie-
looœrodkowym badaniu obejmuj¹cym ponad 588. oso-
bow¹ grupê badan¹ oraz 589. osobow¹ grupê placebo
nie wykaza³ ró¿nic pomiêdzy ryzykiem porodu przed-
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wczesnego oraz redukcj¹ œmiertelnoœci i umieralnoœci
noworodków przy zastosowaniu pessaru pomiêdzy 21.
a 23. tygodniem ci¹¿y.

W dniu 5 czerwca odby³a siê równie¿ sesja poœwiê-
cona nieprawid³owoœciom ³o¿yska. Sesji przewodniczy-
li: T. Somville (Niemcy) oraz G. Ettore (W³ochy). Sesja
rozpoczê³a siê od prezentacji filmu histerektomii pod-
czas ciêcia cesarskiego z powodu ³o¿yska przoduj¹ce-
go przeroœniêtego autorstwa T. Somville. Zwrócono
w nim uwagê na wzrost na przestrzeni ostatnich kilku
lat powik³añ ³o¿yskowych ci¹¿y. Zaznaczono koniecz-
noœæ wspó³pracy pomiêdzy zespo³ami po³o¿ników, uro-
logów, chirurgów, anestezjologów i neonatologów. Po
prezentacji multimedialnej wyk³ad dotycz¹cy powik³añ
ci¹¿y zwi¹zanych z umiejscowieniem ³o¿yska w bliŸ-
nie po przebytym ciêciu cesarskim wyg³osi³ J.M. Pa-
lacios-Jaraquemada (Argentyna). Potwierdzi³, ¿e ryzy-
ko nieprawid³owoœci ³o¿yskowych jest bezpoœrednio
zwi¹zane z obecnoœci¹ blizny macicy natomiast u pa-
cjentek, u których macica zosta³a precyzyjnie zaopatrzo-
na ryzyko nieprawid³owej placentacji jest zmniejszone.
Kolejny wyk³ad w sesji wyg³oszony przez C. Hubinot
(Belgia) by³ poœwiêcony zasadom postêpowania w przy-
padku stwierdzenia ³o¿yska przoduj¹cego. Szeroko
omówiono znaczenie poruszanej problematyki. Jako
postêpowanie konserwatywne (triple P procedure)
w przypadku stwierdzenia nieprawid³owej inwazji ³o¿y-
ska (abnormally invasive placenta – AIP) okreœlono: na-
ciêcie miêœnia macicy bez uszkodzenia ³o¿yska (pero-
perative extraplacental histerotomy), embolizacjê na-
czyñ (pelvic devascularisation) oraz pozostawienie
³o¿yska w jamie macicy (placental non separation and
myometralexcision). W postêpowaniu poporodowym
zasadne jest w³¹czenie antybiotykoterapii i poda¿ oksy-
tocyny, jak równie¿ wykonywanie diagnostyki 1/ty-
dzieñ: badanie ultrasonograficzne ³o¿yska z mo¿liwo-
œci¹ colordoppler, jak równie¿ oznaczanie HCG; do
rozwa¿enia wykonanie rezonansu magnetycznego.
Dyskusji poddano tak¿e poda¿ metotreksatu – o zasad-
noœci jego podawania w takim przypadku traktuj¹
w piœmiennictwie jedynie opisy przypadków: (sprzyja
reabsorpcji tkanki ³o¿yskowej). Ryzyko zwi¹zane ze
stosowaniem metotreksatu to: nefrotoksycznoœæ, pancy-
topenia i zwiêkszone ryzyko œmiertelnoœci. Reasumu-
j¹c – zachowawcze postêpowanie w przypadku AIP,
zdaniem wyk³adowcy, pozwala zmniejszyæ œmiertelnoœæ
matek poprzez zmniejszenie ryzyka krwotoku oko³opo-
rodowego oraz daje mo¿liwoœæ zachowania narz¹du
rodnego, niemniej jednak konieczne jest prowadzenie
dalszych badañ oraz precyzyjne okreœlenie mo¿liwych
powik³añ.

Kolejny wyk³ad wyg³oszony przez M. Kurtser (Ro-
sja), dotyczy³ diagnostyki i postêpowania w przypad-
ku rozpoznania ³o¿yska przyroœniêtego po przebytym
ciêciu cesarskim. Zwrócono uwagê na mo¿liwoœæ na-
ciêcia macicy w linii œrodkowej z ominiêciem ³o¿yska,
przy jednoczesnej okluzji têtnic biodrowych wewnêtrz-
nych, nastêpowego usuniêcia ³o¿yska i wykonania pla-

styki dolnego odcinka macicy. Takie postêpowanie
pozwoli³oby zachowaæ narz¹d rodny kobiety, przy
unikniêciu komplikacji zwi¹zanych z krwotokiem po-
³o¿niczym. Z kolei C.N. Purandare (Indie) szeroko
omówi³ problematykê chirurgicznego postêpowania
w przypadku wyst¹pienia krwotoku poporodowego. Za-
uwa¿y³, ¿e problem matczynej œmiertelnoœci i umieral-
noœci z powodu krwotoku poporodowego dotyczy za-
równo krajów rozwiniêtych, jak i rozwijaj¹cych siê;
ryzyko zgonu spowodowanego krwotokiem mo¿e byæ
zmniejszone w przypadku konsekwentnego stosowania
siê do wytycznych FIGO (FIGO’s Guidelines on Emer-
gency Obstetric Care).

Nastêpny wyk³ad autorstwa Calì (W³ochy) dotyczy³
równie¿ zagadnienia nieprawid³owej implantacji ³o¿y-
ska. Zwrócono uwagê, ¿e najistotniejszym czynnikiem
ryzyka wyst¹pienia ³o¿yska przyroœniêtego jest rozpo-
znanie ³o¿yska przoduj¹cego u pacjentki po przebytym
ciêciu cesarskim. W³aœciwe prenatalne rozpoznanie
³o¿yska przyroœniêtego opiera siê na diagnostyce ultra-
sonograficznej, natomiast odpowiednio wczesne rozpo-
znanie ³o¿yska przeroœniêtego obejmuj¹cego pêcherz
moczowy mo¿e pozwoliæ na unikniêcie powik³añ uro-
logicznych.

W dniu 5 czerwca odby³a siê równie¿ sesja poœwiê-
cona terapii p³odu, któr¹ prowadzili: Y. Ville (Francja)
oraz N. Modi (Wielka Brytania). Prof. D. Oepkes
wyg³osi³ wyk³ad pt.: “Ma³op³ytkowoœæ autoimmunolo-
giczna u p³odu i noworodka”. Ma³op³ytkowoœæ autoim-
munologiczna pojawia siê z czêstoœci¹ od 1:350 do
1:1000. Najciê¿szym powik³aniem jest krwawienie
wewn¹trzczaszkowe p³odu (najczêœciej miêdzy 30. a 35.
tygodniem ci¹¿y), które mo¿e prowadziæ do zgonu
oko³oporodowego w 1–7% przypadków, natomiast
u 7–26% dzieci mo¿e skutkowaæ ciê¿kimi uszkodzenia-
mi mózgu i w konsekwencji opóŸnieniem psychorucho-
wym, pora¿eniem mózgowym, œlepot¹ korow¹ i drgaw-
kami. W przypadku braku programów badañ przesie-
wowych, czêsto choroba jest wykrywana po urodzeniu
uszkodzonego ju¿ dziecka i dopiero w nastêpnej ci¹¿y
mog¹ byæ podjête dzia³ania profilaktyczne. U podstaw
patogenezy le¿y niezgodnoœæ pod wzglêdem antygenu
HPA-1a i odpowiedŸ immunologiczna matki, poniewa¿
p³ód, który posiada antygen HPA-1a powoduje wytwo-
rzenie u matki HPA-1-negatywnej przeciwcia³ przeciw-
p³ytkowych. 1 na 50 kobiet (2,1% populacji kaukaskiej)
jest HPA1a negatywna, jedynie u 10% z tych kobiet
dojdzie do wytworzenia przeciwcia³ anty-HPA-1a. Na
podstawie badañ retrospektywnych oszacowano, ¿e
czêstoœæ istotnych klinicznie krwawieñ wewn¹trzczasz-
kowych wewn¹trzmacicznie, spowodowanych ma³op³yt-
kowoœci¹ immunologiczn¹, wynosi 3–10 na 100 000
ci¹¿. Opieka nad ciê¿arn¹, u której w przebytej ci¹¿y
stwierdzono ma³op³ytkowoœæ immunologiczn¹ p³odu
i stwierdzono, i¿ jest ona HPA-1a ujemna, obejmuje
badanie krwi p³odu w kierunku obecnoœci antygenu
HPA-1a, badanie wolnego DNA p³odowego w kierun-
ku HPA oraz seryjne przetaczanie koncentratów p³yt-
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kowych, jeœli potwierdzono ma³op³ytkowoœæ. Prowadzi
siê poda¿ immunoglobulin w dawce 0,5 g/kg/tydzieñ
pomiêdzy 28.–38. tygodniem ci¹¿y i/lub kortykostero-
idów. Pozosta³e opcje terapeutyczne obejmuj¹ poród
przez elektywne ciêcie cesarskie w oœrodku III stopnia
referencyjnoœci wraz z dostêpem do przygotowanych
wczeœniej dobranych koncentratów p³ytkowych. Bada-
nie populacyjne wszystkich ciê¿arnych w kierunku
obecnoœci antygenów HPA jest bardziej op³acalne
w porównaniu do kosztów leczenia dzieci ciê¿ko upo-
œledzonych z powodu wylewów krwi do mózgu oraz
z powodu niewykrytej i nieleczonej ma³op³ytkowoœci
immunologicznej p³odu i noworodka.

Prof. Y. Ville szeroko omówi³ zasady postêpowania
z p³odem z obrzêkiem uogólnionym. Obrzêk uogólnio-
ny p³odu jest wynikiem gromadzenia siê p³ynu poza-
komórkowego w tkankach i jamach cia³a p³odu, rozpo-
znawany jako przesiêk w co najmniej dwóch jamach
cia³a lub obrzêk tkanek i przesiêk do jednej jamy cia-
³a. Dostêpne s¹ inwazyjne i nieinwazyjne metody dia-
gnostyki i monitorowania p³odu z obrzêkiem uogólnio-
nym. Do metod nieinwazyjnych zaliczamy: pomiar
szczytowej prêdkoœci skurczowej têtnicy œrodkowej
mózgu i obliczenie wartoœci MoM, badanie obecnoœci
przeciwcia³, badanie w kierunku infekcji parvowirusem
B19, cytomegalowirusem, toksoplazmoz¹ czy wirusem
ospy wietrznej, test Kleihauera, echokardiografiê p³o-
dow¹, badanie fizykalne ciê¿arnej (pomiar ciœnienia
têtniczego krwi, os³uchiwanie, ocena diurezy i obrzê-
ków) oraz badania laboratoryjne (próby w¹trobowe,
poziom haptoglobiny, jonogram). Do metod inwazyj-
nych nale¿¹: amniopunkcja i kordocenteza oraz ocena
kariotypu p³odu, badanie genetyczne w kierunku infek-
cji parvowirusem B19 czy CMV, badanie p³ynu prze-
siêkowego: liczba limfocytów, badanie biochemiczne,
badanie krwi p³odu, szczególnie gdy pomiar MoM>1,5,
ocena zwakuolizowanych limfocytów (choroby spi-
chrzeniowe), enzymy w¹trobowe i morfologia p³odu.
Etiologia obrzêku uogólnionego p³odu wynika z nastê-
puj¹cych przyczyn: 20% kardiologicznych, 13% chro-
mosomalnych, 10% anemii, 7% infekcji, 6% dysplazji
limfatycznej, 5% z powodu ró¿nych zespo³ów choro-
bowych, 1% choroby metaboliczne, 18% inne przyczy-
ny, natomiast w 20% przyczyna pozostaje nieznana.
Analiza przyczyn wyst¹pienia anemii obejmuje nastê-
puj¹ce elementy: alloimmunizacja w uk³adzie Rh C, E
czy Kell, infekcja parvowirusem B19, infekcja CMV,
przeciek p³odowo-matczyny, alfa-talasemia, hemochro-
matoza, bia³aczka szczególnie w grupie dzieci z zespo-
³em Downa. Podejmowane s¹ próby zak³adania shun-
tów do wysiêku w jamie op³ucnowej i choæ odsetek
prze¿ycia p³odów wynosi 58%, to czêsto jest to jedyna
szansa do polepszenia warunków rozwoju tych p³odów.
Poœród pierwotnych kardiologicznych przyczyn obrzê-
ku p³odu wymienia siê: tachykardiê >200 ud./min, blok
serca <50ud./min, zwiêkszone ciœnienie w przedsionku
serca oraz kardiomiopatie. Do wtórnych kardiologicz-
nych przyczyn zaliczane s¹ te wynikaj¹ce z upoœledze-

nia rzutu serca, z powodu guzów p³odu, têtniaka ¿y³y
Gallena, innych têtniaków, sekwestracji p³uc, chorioan-
giomy.

Du¿ym zainteresowaniem cieszy³ siê równie¿ ,,Bu-
ona Sera Lecture’’ Prof. L. Chitty (Wielka Brytania):
Choroby monogenowe – diagnostyka. Dotychczas dia-
gnostyka chorób genetycznych opiera³a siê o metody
inwazyjne – amiopunkcjê w 15. tygodniu ci¹¿y lub
biopsjê kosmówki od 11. tygodnia ci¹¿y, choæ metody
te nios¹ ryzyko poronieñ oko³o 1%. Nowa nieinwazyj-
na metoda diagnostyki prenatalnej (NIPD – non-inva-
sive prenatal diagnosis) opiera siê na badaniu wolne-
go p³odowego DNA obecnego we krwi ciê¿arnej od 9.
tygodnia ci¹¿y. Pierwsze testy dotycz¹ce chorób mono-
genowych klinicznie u¿ywane by³y do wykrywania
chorób autosomalnych dominuj¹cych dziedziczonych
lub powstaj¹cych de novo. Obecnie u¿ywa siê ich tak-
¿e do oceny p³ci p³odu w ci¹¿ach o wysokim ryzyku
chorób zwi¹zanych z p³ci¹, co pozwala wyselekcjono-
waæ ciê¿arne do dalszej, inwazyjnej ju¿ diagnostyki.
U¿ycie NIPD do chorób recesywnych monogenowych
jest bardziej skomplikowane, poniewa¿ nale¿y wzi¹æ
pod uwagê wiele zmutowanych alleli pochodzenia
matczynego. W Wielkiej Brytanii NIPD jest u¿ywane
do chorób autosomalnych dominuj¹cych, takich jak:
achondrodysplazja, dysplazja tanatoforyczna, dystonia
torsyjna i zespó³ Aperta. Mo¿liwa jest identyfikacja
mutacji i alleli odziedziczonych od ojca, nieobecnych
u matki, chorób zwi¹zanych z obecnoœci¹ genów na
chromosomie X, chorób dziedziczonych dominuj¹co od
ojca, chorób dziedziczonych recesywnie, gdy rodzice s¹
nosicielami odmiennych mutacji.

W dniu 6 czerwca odby³a siê sesja poœwiêcona
porodom przedwczesnym, prowadzona przez E. Ferraz-
zi, (W³ochy) oraz E. Chandraharan (Wielka Brytania).
Pierwszy w sesji wyk³ad dotycz¹cy najwa¿niejszych
problemów zwi¹zanych z porodem przedwczesnym
w Wielkiej Brytanii zosta³ wyg³oszony przez B. Cham-
bers. Zwrócono uwagê, ¿e poród przedwczesny stano-
wi najwa¿niejszy czynnik determinuj¹cy ewentualne
nieprawid³owoœci w rozwoju dziecka, nie tylko w p³asz-
czyŸnie stricte medycznej, ale równie¿ spo³ecznej.
Z kolei wyk³ad K. Verdurmen dotyczy³ zale¿noœci po-
miêdzy poda¿¹ kortykosteroidów a zmiennoœci¹ akcji
serca p³odu. Powszechnie wiadomo, i¿ kortykosteroidy,
wp³ywaj¹ na zmiennoœæ akcji serca p³odu. Obserwacja
zmiennoœci pracy serca p³odu jest jednym z istotniej-
szych elementów monitorowania dobrostanu p³odu,
wobec czego niezwykle istotn¹ kwesti¹ jest ustalenie
w badaniu populacyjnym wp³ywu stosowanych korty-
kosteroidów na pracê serca p³odu, by zapobiec niepo-
trzebnym jatrogennym zabiegowym porodom przed-
wczesnym. W pracy pogl¹dowej zebrano wyniki 15.
badañ oraz uzyskano z nich spójne wyniki, poniewa¿
ustalono, i¿ kortykosteroidy wp³ywaj¹ na zmianê akcji
serca p³odu w sposób dwufazowy. W pierwszym dniu
po podaniu leku obserwowane jest obni¿enie œredniej
wartoœci akcji serca p³odu oraz zwiêkszenie zmienno-
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œci pracy, natomiast w drugim i trzecim dniu obserwo-
wane jest podniesienie œredniej wartoœci akcji serca
p³odu oraz obni¿enie jej zmiennoœci. W pierwszym
i drugim dniu po podaniu betametazonu obserwowany
by³ spadek ruchów cia³a i oddechowych p³odu. W czwar-
tym dniu po leczeniu wszystkie parametry wracaj¹ do
normy. We wnioskach podkreœlano znaczenie obserwo-
wanych zmian po leczeniu kortykosteroidami, g³ównie
betametazonem, które mog¹ byæ podstaw¹ do b³êdne-
go rozpoznania objawów zagro¿enia p³odu.

Du¿ym zainteresowaniem cieszy³ siê wyk³ad prof.
J. Kalinki (Polska) dotycz¹cy wp³ywu polimorfizmu
genu TLR4 na ryzyko wyst¹pienia wczeœniactwa
w populacji polskiej. Przedstawiono wyniki badañ w³a-
snych na próbie 49 noworodków urodzonych o czasie
oraz 35. noworodków urodzonych przed ukoñczeniem
37. tygodnia ci¹¿y. Prof. J. Kalinka zwróci³ uwagê na
znaczenie problemu wczeœniactwa w aspekcie œmiertel-
noœci i umieralnoœci noworodków oraz na fakt, i¿ jedn¹
z najczêstszych przyczyn wyst¹pienia porodu przed-
wczesnego jest infekcja wewn¹trzmaciczna. Bakterie
Gram ujemne, które przedostaj¹ siê do jamy macicy
aktywuj¹ gen TLR4 (Toll Like Receptors 4), który ulega
ekspresji w doczesnej, kosmówce i owodni. Aktywacja
TLR4 prowadzi do syntezy prostaglandyn, co z kolei
mo¿e powodowaæ wyst¹pienie objawów porodu przed-
wczesnego. W zale¿noœci od zró¿nicowania TLR4 mo¿e
wchodziæ w interakcje z bakteriami gram ujemnymi
oraz wp³ywaæ na ryzyko wyst¹pienia porodu przed-
wczesnego. Wyniki przeprowadzonego badania wska-
zuj¹ na wystêpowanie ró¿nic w czêstoœci wystêpowa-
nia polimorficznych alleli TLR4 pomiêdzy grup¹ no-
worodków urodzonych przedwczeœnie a urodzonych
o czasie: polimorficzne allele 896G wystêpowa³y dwu-
krotnie czêœciej, natomiast polimorficzne allele 1196T
stwierdzono 3. krotnie czêœciej w grupie noworodków
urodzonych o czasie. Wyniki wskazuj¹ na koniecznoœæ
prowadzenia dalszych badañ, ale niew¹tpliwie pozwa-
laj¹ na lepsze zrozumienie mechanizmów prowadz¹cych
do wyst¹pienia objawów porodu przedwczesnego.

Podczas sesji poœwiêconej zagadnieniom wewn¹trz-
macicznego ograniczenia wzrastania p³odu (IUGR
– intrauterinegrowthrestriction ) pod przewodnictwem
prof. M. Hansona (Wielka Brytania) oraz prof. B. Sun
(Chiny), prof. G. H. A. Visser (Holandia) oraz prof.
C. Lees (Wielka Brytania) zaprezentowali now¹ nomen-
klaturê tej jednostki chorobowej wyró¿niaj¹c wczesny
(<34. tygodnia ci¹¿y) oraz póŸny IUGR.

Prof. Lees poœwieci³a uwagê definicji IUGR opar-
tej na zmniejszonym wymiarze odwodu brzucha p³odu
(AC) <10 percentyla oraz indeksie pulsacji naczynio-
wej w têtnicy pêpowinowej > 95 percentyla. W opar-
ciu o wyniki badania TRUFFLE (Trial Randomizing
Umbilical and Fetal Flow In Europe) opublikowane
w 2013r. zwrócono uwagê na wartoœæ diagnostyczn¹
pomiarów przep³ywów naczyniowych w têtnicy pêpo-
winowej (UA) oraz przewodzie ¿ylnym (DV) w tej
jednostce chorobowej. W odniesieniu do wyst¹pienia

prof. Lees nieprawid³owoœci w zapisie KTG oraz
w pomiarach przep³ywów koreluj¹ ze zwiêkszon¹ ilo-
œci¹ powik³añ neonatologicznych (g³ównie pora¿enia
mózgowego) i powinny stanowiæ czynnik decyduj¹cy
o wczeœniejszym zakoñczeniu ci¹¿y. Wyk³ad prof.
Scherjon (Holandia) zamykaj¹cy sesjê dotycz¹c¹ hipo-
trofii nawi¹zywa³ do rozwa¿enia zakoñczenia ci¹¿y po-
wik³anej IUGR po ukoñczeniu 38. tygodnia w oparciu
o MAIN score (Morbitity Assesment Index For New-
borns).

Du¿e zainteresowanie wzbudzi³a sesja poœwiêcona
cukrzycy w ci¹¿y, prowadzona przez M. Hod (Izrael)
oraz H. Yang (Chiny). Pierwszy wyk³ad wyg³osi³
F. McAuliffe (Irlandia) pt.: „Czy i jakie interwencje
mog¹ przynieœæ korzyœci w ci¹¿y”. Potomstwo oty³ych
pacjentek nara¿one jest na zwiêkszone ryzyko chorób
sercowo-naczyniowych i cukrzycy w doros³ym ¿yciu.
Glukoza jest g³ównym Ÿród³em energii w czasie rozwo-
ju i wzrostu wewn¹trzmacicznego. Stê¿enie glukozy
u matki powy¿ej normy diagnostycznej dla cukrzycy
z 2008 roku wi¹¿e siê ze zwiêkszon¹ mas¹ urodzeniow¹
i gorszymi wynikami po³o¿niczymi. W 2012 roku
w badaniu ROLO wysuniêto hipotezê, i¿ dieta o niskim
indeksie glikemicznym w czasie ci¹¿y mo¿e zapobiec
makrosomii p³odu. Badaniem objêto 800 kobiet ciê¿ar-
nych z dodatnim wywiadem urodzenia dziecka powy-
¿ej 4000g, z wy³¹czeniem pacjentek z przebyt¹ cukrzyc¹
ciê¿arnych. Punktem koñcowym by³a masa urodzenio-
wa oraz przybór masy cia³a w ci¹¿y. W wyniku bada-
nia ustalono, ¿e dieta o niskim indeksie glikemicznym
w czasie ci¹¿y nie mia³a wp³ywu na masê urodzeniow¹
w grupie pacjentek z ryzykiem makrosomii p³odu oraz
nie zmniejsza³a ryzyka wyst¹pienia makrosomii p³odu.
Jej pozytywnym efektem by³ natomiast mniejszy przy-
bór masy cia³a pacjentek w czasie ci¹¿y, lepsze wyrów-
nanie glikemii oraz polepszenie jakoœci pokarmu przyj-
mowanego przez ciê¿arne. Dieta niskoglikemiczna nie
wp³ywa na stê¿enie leptyny czy markerów stanu zapal-
nego, takich jak IL-6 czy TNF-alfa. Zaobserwowano
natomiast zmniejszenie typowego w ci¹¿y wzrostu
insulinoopornoœci. Analiza diety i wysi³ku fizycznego
pod k¹tem ich wp³ywu na przebieg ci¹¿y wykaza³a, i¿
kontrola diety mia³a najwiêkszy wp³yw na obni¿enie
przyboru masy cia³a ciê¿arnych, natomiast aktywnoœæ
fizyczna obni¿a³a masê urodzeniow¹ dzieci. ¯adna
z tych interwencji nie mia³a wp³ywu na dzieci ma³e do
wieku ci¹¿owego (SGA – small for gestationalage).
Poradnictwo dotycz¹ce diety i aktywnoœci fizycznej
w grupie kobiet z nadwag¹ i oty³oœci¹ nie zmniejszy³o
czêstoœci urodzenia dzieci du¿ych do wieku ci¹¿owego
(LGA – large for gestationalage) ani czêstoœci pojawie-
nia siê cukrzycy w ci¹¿y, lecz skutkowa³o obni¿eniem
czêstoœci rodzenia siê dzieci powy¿ej 4kg. W grupie
oty³ych ciê¿arnych bez cukrzycy nie stwierdzono ko-
rzystnego wp³ywu stosowania probiotyków na poziom
glukozy we krwi na czczo, ani na inne markery wyrów-
nania metabolicznego czy wyniki po³o¿nicze. Zmiany
stylu ¿ycia obejmuj¹ce nawyki ¿ywieniowe oraz aktyw-
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noœæ fizyczn¹ wykazuj¹ korzystny wp³yw na zdrowie
matki i p³odu, dlatego tak wa¿na jest dla samej matki,
jak i jej dziecka, polityka nastawiona na poprawê ja-
koœci pokarmu przyjmowanego w ci¹¿y.

Profesor Y. Yogev (Izrael) wyg³osi³ wyk³ad pt.: „Czy
u pacjentek z cukrzyc¹ roœnie ryzyko powik³añ po³o¿-
niczych wraz ze wzrostem stopnia oty³oœci?” Szacuje
siê, ¿e 1/3 pacjentek z cukrzyc¹ ciê¿arnych cierpi na
oty³oœæ. Na ca³ym œwiecie obserwowany jest trend
wzrostu iloœci ludzi choruj¹cych na nadwagê i oty³oœæ.
Zjawisko to szczególnie widoczne jest w grupie dzieci
i m³odzie¿y, gdy z 4–6% w latach 70. odsetek wzrós³
do 16% zarówno w grupie wiekowej 6–11, jaki i 12–
19. Podobnie zachowuj¹ siê krzywe zachorowania na
cukrzycê. Oty³oœæ jest niezale¿nym czynnikiem ryzyka
powik³añ po³o¿niczych, choæ stopieñ nasilenia powik³añ
zale¿y od stopnia oty³oœci. Nadwaga tak¿e zwiêksza
ryzyko powik³añ po³o¿niczych. Pojawienie siê cukrzy-
cy w przebiegu ci¹¿y równie¿ jest czynnikiem ryzyka
nieprawid³owoœci po³o¿niczych, z wp³ywem zale¿nym
od poziomu hiperglikemii. Do omawianych powik³añ
po³o¿niczych nale¿¹: stan przedrzucawkowy, wczeœniac-
two, makrosomia p³odu oraz zwiêkszenie umieralnoœci
oko³oporodowej.

Profesor S. Alberico (W³ochy) wyg³osi³ wyk³ad pt.:
„Najlepszy czas i sposób rozwi¹zania pacjentki ciê¿ar-
nej z cukrzyc¹ i makrosomi¹ p³odu”. Celem nadrzêd-
nym jest zapobieganie makrosomii w czasie ci¹¿y, ale
równie¿ zapobieganie dystocji barkowej i niepotrzeb-
nym ciêciom cesarskim w czasie porodu oraz zapobie-
ganie hiper- i hipoglikemi zarówno w czasie ci¹¿y, jak
i, co wa¿niejsze, w czasie porodu. W kontekœcie powy¿-
szych celów nale¿y postawiæ kilka pytañ:
– kiedy rozwi¹zaæ ci¹¿ê i czy lepsza jest postawa

wyczekuj¹ca, czy aktywne indukowanie porodu?,
– sposób rozwi¹zania i wartoœæ szacowanej masy

p³odu, do której mo¿na kierowaæ poród drogami na-
tury: 4000g, 4250g, 4500g?,

– monitorowanie profilu glikemii w czasie porodu,
– czy nale¿y tak samo traktowaæ pacjentki z cukrzyc¹

przedci¹¿ow¹ i ci¹¿ow¹?
Pacjentki z ró¿nymi typami cukrzycy nie mog¹ byæ

traktowane podobnie, poniewa¿ ró¿ni¹ siê one w kilku
aspektach, m.in. BMI, ryzykiem stanu przedrzucawko-
wego, uszkodzenia naczyñ krwionoœnych oraz retino-
patii. W badaniu porównuj¹cym czêstoœæ wykonywania
ciêcia cesarskiego, w zale¿noœci od postawy wyczeku-
j¹cej czy indukcji porodu, nie stwierdzono wzrostu
czêstoœci ciêæ cesarskich w przypadku indukcji poro-
du. Nie wykazano ró¿nic w czêstoœci wystêpowania
dystocji barkowej w zale¿noœci od przyjêtej postawy.
Najwa¿niejsze jest jednak zawsze uzyskanie œwiadomej
zgody pacjentki na proponowane postêpowanie.

Istotnym problemem jest w³aœciwe oszacowanie
masy p³odu. Spoœród wskazañ do elektywnego ciêcia
cesarskiego u pacjentek z przedci¹¿ow¹ cukrzyc¹ na-
le¿y wymieniæ: szacowan¹ masê p³odu powy¿ej 4000g
w 38. tygodniu ci¹¿y, makrosomiê p³odu i stan po ciêciu

cesarskim, makrosomiê p³odu i ryzyko zabiegowego
porodu z u¿yciem kleszczy lub pró¿nioci¹gu, ciê¿k¹
retinopatiê lub nefropatiê, brak zgodny pacjentki na
poród drogami natury, niestosunek pomiêdzy obwodem
w barkach lub mas¹ p³odu a wielkoœci¹ miednicy oraz
makrosomiê p³odu i przebycie dystocji barkowej
z uszkodzeniem splotu barkowego w poprzedniej ci¹-
¿y. Jeœli bêdzie podjêta próba porodu drogami natury,
nale¿y j¹ podj¹æ w oœrodku III stopnia referencyjnoœci,
po podpisaniu przez pacjentkê œwiadomej zgody oraz,
jeœli to mo¿liwe, z ci¹g³ym monitorowaniem stanu
p³odu przy u¿yciu STAN. Nale¿y pamiêtaæ, i¿ p³ód
pacjentki z hiperinsulinemi¹ nara¿ony jest na wysokie
ryzyko ketonemii/hipokaliemii oraz zaburzenia rytmu
serca. W jednym z badañ z 1993 roku, porównuj¹cych
u pacjentek ciê¿arnych z cukrzyc¹ postawê wyczeku-
j¹c¹ do aktywnej, uzyskano wy¿sz¹ czêstoœæ du¿ych
dzieci w stosunku do wieku ci¹¿owego, dystocji bar-
kowej oraz ciêæ cesarskich w postawie wyczekuj¹cej.
Prowadzone jest tak¿e badanie GINEXMAL (Gestatio-
nal Induction vs Expectant Management of Labor
Trial), które ma prospektywnie porównaæ dwie posta-
wy wobec ciê¿arnych z cukrzyc¹ pojawiaj¹c¹ siê
w ci¹¿y, wyczekuj¹c¹ lub aktywn¹. Indukcja porodu
w 38. tygodniu ci¹¿y wobec obserwacji do 41. tygodnia
ci¹¿y. Wstêpne wyniki nie wykazuj¹, by indukcja po-
rodu wi¹za³a siê ze zwiêkszeniem odsetka ciêæ cesar-
skich, a wrêcz zmniejsza czêstoœæ wykonywania ciêæ ce-
sarskich i porodów zabiegowych w ogóle. Wobec po-
wy¿szego, jeœli jest wskazanie do przeprowadzenia
indukcji porodu u ciê¿arnej z cukrzyc¹ w ci¹¿y, nale¿y
pamiêtaæ o wspó³pracy z pacjentk¹ i ci¹g³ym monito-
rowaniu i opiece nad rodz¹c¹. Taka postawa skutkuje
zmniejszeniem ryzyka obumarcia wewn¹trzmacicznego
powy¿ej 40. tygodnia ci¹¿y oraz wp³ywa na kontrolê
profilu glikemii u pacjentki. Podejmuj¹c decyzjê
o oczekiwaniu na samoistny poród, nale¿y pamiêtaæ, i¿
w 41+0. tygodniu ci¹¿y nale¿y przeprowadziæ induk-
cjê porodu oraz œciœle kontrolowaæ profil glikemii
u tych pacjentek, poniewa¿ przy niekontrolowanej cu-
krzycy nale¿y spodziewaæ siê zwiêkszonej iloœci makro-
somii p³odu oraz powik³añ w czasie porodu. Przebycie
w poprzedniej ci¹¿y dystocji barkowej oraz obecna ma-
krosomia p³odu znacznie zwiêkszaj¹ ryzyko wyst¹pie-
nia dystocji barkowej, wobec czego najlepszym postê-
powaniem jest elektywne ciêcie cesarskie u tych pacjen-
tek. Aktywne prowadzenie porodu ³¹cznie z amnioto-
mi¹ i oksytocyn¹ wskazuje na zmniejszenie odsetka ciêæ
cesarskich, skraca czas trwania porodu, podnosi poziom
satysfakcji rodz¹cej oraz poprawia wyniki neonatolo-
giczne tych dzieci.

Wyk³ad poœwiêcony kryteriom rozpoznania cukrzy-
cy w ci¹¿y wyg³osi³ M. Hod (Izrael). Na przestrzeni lat
zarówno testy, jak i wartoœci diagnostyczne wielu cho-
rób ulegaj¹ zmianie. Podobnie modyfikacjom podlega
wykrywanie cukrzycy w ci¹¿y. Miêdzynarodowe wie-
looœrodkowe badanie HAPO (Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcome) da³o podstawê grupie
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IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups) do wypracowania nowych
wartoœci odciêcia do rozpoznania cukrzycy w ci¹¿y
w oparciu o test obci¹¿enia glukoz¹ 75g w teœcie trój-
stopniowym. Rozpoznanie cukrzycy stawiane jest
w przypadku wartoœci równej lub wiêkszej glukozy na czczo
5,1 mmol/l (>92 mg/dl), po 1 godzinie > 10,0 mmol/l
(> 180 mg/dl), po 2 godzinach > 8,5mmol/l (> 153 mg/dl).

Podczas sesji zatytu³owanej „Kiedy Wschód spoty-
ka Zachód” moderowanej przez prof. A. Mikhailova
(Rosja) oraz prof. F. Stamatiana (Rumunia) z du¿ym
uznaniem spotka³ siê wyk³ad prof. M. Wielgosia (Pol-
ska) dotycz¹cy prowadzenia ci¹¿y po zabiegach trans-
plantologicznych. Kortykosteroidy, cyklosporyna A oraz
takrolimus zosta³y zaliczone to relatywnie bezpiecznych
leków immunosupresyjnych w przebiegu ci¹¿y. W opar-
ciu o wyniki innych autorów oraz dane z oœrodka
warszawskiego czêstoœæ ¿ywych urodzeñ w ci¹¿ach po
przeszczepie nerek waha siê od 71 do 79% natomiast
po przeszczepie w¹troby od 69 do 73%. Epizody od-
rzucania przeszczepów podczas trwania ci¹¿y stanowi¹
w zale¿noœci od oœrodka 2-8% w odniesieniu do nerek
oraz 0-8% w przypadku stanu po przeszczepie w¹tro-

by. W prezentowanych przez wyk³adowcê wynikach
œredni wiek ci¹¿owy w momencie porodu by³ wy¿szy
w grupie pacjentek po przeszczepie w¹troby i wynosi³
37,0 tygodni oraz 35,5 tygodnia w grupie kobiet po
przeszczepie nerek. Do najczêstszych powik³añ neona-
tologicznych nale¿a³y infekcje wik³aj¹ce 24% przypad-
ków. Wed³ug prezentowanych zaleceñ koncepcja powin-
na zostaæ zaplanowana przynajmniej rok po zabiegu
transplantologicznym, a leczenie immunosupresyjne
oraz leczenie chorób towarzysz¹cych powinno byæ
odpowiednio modyfikowane przed up³ywem tego okre-
su. Zaleca siê, aby opieka nad kobiet¹ ciê¿arn¹ opie-
ra³a siê na czêstych wizytach kontrolnych oraz testach
sprawdzaj¹cych funkcje przeczepionego organu oraz
wczesnym screeningu w kierunku cukrzycy ci¹¿owej.
Stan po zabiegu transplantologicznym nie jest wskaza-
niem do zakoñczenia ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego.
Poród powinien byæ prowadzony w os³onie kortykoste-
roidowej i antybiotykowej.

Podczas kongresu zaprezentowanych zosta³o 844
prac posterowych oraz 90 wyst¹pieñ ustnych. Wyk³a-
dowcy podsumowali bie¿¹c¹ wiedzê i okreœlili standar-
dy postêpowania w dziedzinie perinatologii.


