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Sprawozdanie z XXIV Europejskiego Kongresu Medycyny Perinatalnej 9]

W dniach 4 — 7 czerwca 2014r. odbyt si¢ we Florencji,
we Wtoszech, XXIV Europejski Kongres Medycyny
Perinatalnej, w ktorym udzial wzigto 1744 delegatow
z 93 krajow, w wigkszosci lekarzy potoznikow — per-
inatologéw oraz neonatologdw.

Uroczystego otwarcia Kongresu dokonat Prezydent
Europejskiego Towarzystwa Medycyny Perinatalnej
prof. G.H.A. Visser. W krotkich stowach podzigkowat
uczestnikom za liczne przybycie, jak réwniez zwrocit
uwage na szczegolny wymiar poruszanej tematyki tacza-
cej zagadnienia z dziedziny zaréwno perinatologii, jak
i neonatologii. Prezydent Kongresu prof. G. Donzelli,
zaprosit do udzialu w XXV Kongresie, ktory odbedzie
si¢ w Maastricht, w dniach 22 — 26 czerwca 2016r.
Wyklad inauguracyjny wygtosit prof. S. Adzick — do-
tyczyt problematyki leczenia przepukliny oponowo-
rdzeniowej ptodu. Do korzys$ci zwiazanych z podjeciem
terapii ptodu zaliczytl: rzadsza koniecznos$¢ zatozenia
shuntu komorowo — otrzewnowego, zapobieganie po-
wiktan zespotu Arnolda — Chiariego, wigksza szanse
prawidtowego rozwoju osrodkowego uktadu nerwowe-
go ptodu. Do potencjalnych zagrozen zwiazanych
z takim postepowaniem zaliczyt: obumarcie wewnatrz-
maciczne ptodu, wystapienie objawdéw porodu przed-
wczesnego i innych powiktan potozniczych. Zaznaczyt,
ze samo zaopatrzenie przepukliny u ptodu nie stanowi
o wyleczeniu, a jedynie zmniejsza ryzyko wodoglowia
i koniecznosci zalozenia shuntu komorowo-otrzewno-
wego, a takze polepsza pdzniejsza sprawno$¢ moto-
ryczng dziecka, z mozliwos$cia umiejetnosci chodzenia
dziecka w wieku 30 miesi¢cy zycia. Mita komponenta
uroczystosci inauguracyjnej byt wyktad prof. C. Aci-
dini, ktéra przedstawita motyw matki — w tym kobiety
cigzarnej — w sztuce. Po wygloszeniu wyktadu zostaty
przyznane tegoroczne Nagrody Europejskiego Towarzy-
stwa Medycyny Perinatalnej dla potoznika — prof.
K. Nicolaidesa oraz neonatologa prof. Christiana Spe-
era. Pod koniec uroczystosci zabral glos obejmujacy
prezydencje Europejskiego Towarzystwa Medycyny
Perinatalnej prof. U. Simeoni, ktéry w cieptych stowach
podzigkowat ustepujacemu Prezydentowi prof. G. Vis-
serowi za dotychczasowa dziatalno$¢ i organizacje
Kongresu.

W dniu 5 czerwca odbyla si¢ sesja po§wigcona
najnowszym doniesieniom dotyczacym terapii w poro-
dach przedwczesnych. Sesji przewodniczyli prof. Vis-
ser (Holandia) oraz Prof. Simonei (Francja). Prof.
Romero zaprezentowal wyniki badan potwierdzajace
skuteczno$¢ progesteronu mikronizowanego podawane-
go droga dopochwowa w zapobieganiu porodowi przed-
wczesnemu. Zastosowanie progesteronu pomigdzy 23.
a 37. tygodniem ciazy powikltanej dtugoscia szyjki
macicy <25 mm skutkuje obnizeniem czg¢stosci przed-
wczesnych urodzen, a takze zmniejszeniem ryzyka
powiktan neonatologicznych. Profesor Romero przed-
stawit zaskakujace wyniki nieopublikowanych dotych-
czas badan poréwnujace skuteczno$¢ zastosowania
progesteronu oraz innych lekéw stosowanych w perina-
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tologii na podstawie wskaznika NNT (Number Needed
to Treat). Progesteron podawany droga dopochwowa ma
blisko dziesigciokrotnie wigksza skuteczno$§¢ w zapo-
bieganiu porodowi przedwczesnemu (NNT = 14) niz
siarczan magnezu stosowany w terapii stanu przedrzu-
cawkowego (NNT = 100), co wigcej wykazuje porow-
nywalna skuteczno$¢ w odniesieniu do glikokortykoste-
roidow stosowanych w celu zapobiegania RDS u no-
worodkéw (NNT = 11). Wyktadowca zachegcat do ru-
tynowego ultrasonograficznego pomiaru dlugosci szyjki
macicy u pacjentek z grup ryzyka, z uwagi na po-
wszechna dostgpno$¢é powyzszego badania oraz jego
skutecznos¢. Podczas wyktadu porownano wyniki per-
inatologiczne zastosowania szwu okr¢znego oraz tera-
pii progesteronowej. W oparciu o prezentowana przez
prof. Romero metaanalizg obie metody terapii wykazuja
zblizong skuteczno§¢ w prewencji porodu przedwcze-
snego u kobiet z objawem przedwczesnego skracania
szyjki macicy oraz porodem przedwczesnym w wywia-
dzie. Wciaz bez odpowiedz pozostaje pytanie dotycza-
ce cigz blizniaczych oraz skutecznej formy terapii.
Oczekuje si¢ na wyniki PROGESTWIN Trial - wielo-
osrodkowego, randomizowanego, podwdjnie zaslepio-
nego oraz opartego o grupe placebo badania, ktorego
zakonczenie planowane jest na rok 2015.

Kolejny w tej sesji wyktad, profesora Z. Alfirevica
(USA), poswigcony byt roli szwu okreznego, jako
skutecznego $rodka w zapobieganiu porodowi przed-
wczesnemu u kobiet z niewydolnoscia cie§niowo-szyj-
kowa. Oczekuje sig¢ na wyniki badania planowanego na
wrzesien 2014 roku, poréwnujacego skutecznos¢ szwu
okreznego, progesteronu oraz pessarow.

Duzym zainteresowaniem cieszyla si¢ sesja poswig-
cona porodowi przedwczesnemu w ciazy blizniaczej,
moderowana przez prof. G. Corsello (Wlochy) oraz
prof. I. Blicksteina (Izrael). Prof. A. Shennan (USA)
podkreslit skutecznosé stosowania kortykosteroidow
w zapobieganiu powiktaniom neonatologicznym oraz
brak skuteczno$ci siarczanu magnezu stosowanego w le-
czeniu tokolitycznym. Siarczan magnezu w ciazy bliz-
niaczej znajduje zastosowanie jedynie w prewencji dzie-
cigcego porazenia mdzgowego, obnizajac ryzyko powi-
ktan na poziomie zblizonym do wynikéw uzyskiwanych
w cigzach pojedynczych.

Intrygujacy byta dyskusja pomig¢dzy prof. B.W.
Molem (Holandia) a prof. K. Nicolaidesem (Wielka
Brytania) odno$nie celowosci zastosowania pessarow
w cigzach mnogich. Prof. B.W. Mol w prezentowanych
wynikach badan wykazat skuteczno$¢ stosowania pes-
sardw w prewencji porodéw przedwczesnych w ciazach
blizniaczych przed ukonczeniem 33. tygodnia ciazy.
Jednak na wyzszych etapach trwania ciazy nie obser-
wowano roéznic pomiedzy grupa badana a grupa place-
bo lub nie osiagano istotnosci statystycznej. Natomiast
Prof. K. Nicolaides w starannie zaprojektowanym wie-
loosrodkowym badaniu obejmujacym ponad 588. oso-
bowa grupe badana oraz 589. osobowa grupe placebo
nie wykazat réznic pomigdzy ryzykiem porodu przed-
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wczesnego oraz redukcja $miertelnoscei 1 umieralnosci
noworodkow przy zastosowaniu pessaru pomigdzy 21.
a 23. tygodniem cigzy.

W dniu 5 czerwca odbyla si¢ rowniez sesja poswig-
cona nieprawidtowosciom tozyska. Sesji przewodniczy-
li: T. Somville (Niemcy) oraz G. Ettore (Wtochy). Sesja
rozpoczeta si¢ od prezentacji filmu histerektomii pod-
czas cigcia cesarskiego z powodu lozyska przodujace-
go przerosnigtego autorstwa T. Somville. Zwrocono
W nim uwagg na wzrost na przestrzeni ostatnich kilku
lat powiktan tozyskowych ciazy. Zaznaczono koniecz-
no$¢ wspotpracy pomigdzy zespotami potoznikdw, uro-
logéw, chirurgow, anestezjologdw i neonatologéw. Po
prezentacji multimedialnej wyktad dotyczacy powiktan
ciazy zwigzanych z umiejscowieniem tozyska w bliz-
nie po przebytym cigciu cesarskim wyglosit J.M. Pa-
lacios-Jaraquemada (Argentyna). Potwierdzit, ze ryzy-
ko nieprawidtowosci tozyskowych jest bezposrednio
zwiazane z obecno$cig blizny macicy natomiast u pa-
cjentek, u ktérych macica zostala precyzyjnie zaopatrzo-
na ryzyko nieprawidtowej placentacji jest zmniejszone.
Kolejny wyktad w sesji wygloszony przez C. Hubinot
(Belgia) byt poswigcony zasadom postgpowania w przy-
padku stwierdzenia tozyska przodujacego. Szeroko
omowiono znaczenie poruszanej problematyki. Jako
postgpowanie konserwatywne (triple P procedure)
w przypadku stwierdzenia nieprawidlowej inwazji tozy-
ska (abnormally invasive placenta — AIP) okre$lono: na-
cigcie migsnia macicy bez uszkodzenia tozyska (pero-
perative extraplacental histerotomy), embolizacje na-
czyn (pelvic devascularisation) oraz pozostawienie
tozyska w jamie macicy (placental non separation and
myometralexcision). W postgpowaniu poporodowym
zasadne jest wlaczenie antybiotykoterapii i podaz oksy-
tocyny, jak réwniez wykonywanie diagnostyki 1/ty-
dzien: badanie ultrasonograficzne tozyska z mozliwo-
Scia colordoppler, jak rowniez oznaczanie HCG; do
rozwazenia wykonanie rezonansu magnetycznego.
Dyskusji poddano takze podaz metotreksatu — o zasad-
nosci jego podawania w takim przypadku traktuja
w piSmiennictwie jedynie opisy przypadkow: (sprzyja
reabsorpcji tkanki tozyskowej). Ryzyko zwiazane ze
stosowaniem metotreksatu to: nefrotoksycznos¢, pancy-
topenia i zwigkszone ryzyko $§miertelnosci. Reasumu-
jac — zachowawcze postgpowanie w przypadku AIP,
zdaniem wyktadowcy, pozwala zmniejszy¢ §miertelnos¢
matek poprzez zmniejszenie ryzyka krwotoku okotopo-
rodowego oraz daje mozliwo$¢ zachowania narzadu
rodnego, niemniej jednak konieczne jest prowadzenie
dalszych badan oraz precyzyjne okres$lenie mozliwych
powiktan.

Kolejny wyktad wygloszony przez M. Kurtser (Ro-
sja), dotyczyt diagnostyki i postgpowania w przypad-
ku rozpoznania tozyska przyrosnigtego po przebytym
cigeiu cesarskim. Zwrocono uwage na mozliwos¢ na-
cigeia macicy w linii Srodkowej z ominigciem tozyska,
przy jednoczesnej okluzji t¢tnic biodrowych wewngtrz-
nych, nastgpowego usunigcia tozyska i wykonania pla-
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styki dolnego odcinka macicy. Takie postgpowanie
pozwolitoby zachowaé narzad rodny kobiety, przy
uniknigciu komplikacji zwigzanych z krwotokiem po-
lozniczym. Z kolei C.N. Purandare (Indie) szeroko
omowit problematyke chirurgicznego postgpowania
w przypadku wystapienia krwotoku poporodowego. Za-
uwazyl, ze problem matczynej $miertelnosci i umieral-
nosci z powodu krwotoku poporodowego dotyczy za-
rowno krajow rozwinigtych, jak i rozwijajacych sig;
ryzyko zgonu spowodowanego krwotokiem moze by¢
zmniejszone w przypadku konsekwentnego stosowania
si¢ do wytycznych FIGO (FIGO s Guidelines on Emer-
gency Obstetric Care).

Nastegpny wyktad autorstwa Calé (Wtochy) dotyczyt
réwniez zagadnienia nieprawidlowej implantacji tozy-
ska. Zwrdcono uwagg, ze najistotniejszym czynnikiem
ryzyka wystapienia tozyska przyros$nigtego jest rozpo-
znanie tozyska przodujacego u pacjentki po przebytym
cigciu cesarskim. Wiasciwe prenatalne rozpoznanie
lozyska przyrosnigtego opiera si¢ na diagnostyce ultra-
sonograficznej, natomiast odpowiednio wczesne rozpo-
znanie tozyska przero$nigtego obejmujacego pecherz
moczowy moze pozwoli¢ na uniknigcie powiktan uro-
logicznych.

W dniu 5 czerwca odbyla si¢ rowniez sesja pos§wig-
cona terapii ptodu, ktora prowadzili: Y. Ville (Francja)
oraz N. Modi (Wielka Brytania). Prof. D. Oepkes
wyglosit wyktad pt.: “Matoplytkowosé autoimmunolo-
giczna u plodu i noworodka”. Matoptytkowo$¢ autoim-
munologiczna pojawia si¢ z czestoscia od 1:350 do
1:1000. Najcigzszym powiktaniem jest krwawienie
wewnatrzczaszkowe ptodu (najczgsciej migdzy 30. a 35.
tygodniem ciazy), ktéore moze prowadzi¢ do zgonu
okotoporodowego w 1-7% przypadkéw, natomiast
u 7-26% dzieci moze skutkowaé cigzkimi uszkodzenia-
mi mézgu i w konsekwencji opoéznieniem psychorucho-
wym, porazeniem moézgowym, $lepota korowa i drgaw-
kami. W przypadku braku programéw badan przesie-
wowych, czgsto choroba jest wykrywana po urodzeniu
uszkodzonego juz dziecka i dopiero w nastgpnej ciazy
moga by¢ podjete dziatania profilaktyczne. U podstaw
patogenezy lezy niezgodno$¢ pod wzgledem antygenu
HPA-1a i odpowiedz immunologiczna matki, poniewaz
ptod, ktory posiada antygen HPA-1a powoduje wytwo-
rzenie u matki HPA-1-negatywnej przeciwciat przeciw-
plytkowych. 1 na 50 kobiet (2,1% populacji kaukaskiej)
jest HPAla negatywna, jedynie u 10% z tych kobiet
dojdzie do wytworzenia przeciwciat anty-HPA-1a. Na
podstawie badan retrospektywnych oszacowano, ze
czestos¢ istotnych klinicznie krwawien wewnatrzczasz-
kowych wewnatrzmacicznie, spowodowanych matoptyt-
kowoscia immunologiczna, wynosi 3—10 na 100 000
cigz. Opieka nad cigzarna, u ktérej w przebytej ciazy
stwierdzono matoptytkowos¢ immunologiczna ptodu
i stwierdzono, iz jest ona HPA-1la ujemna, obejmuje
badanie krwi ptodu w kierunku obecnosci antygenu
HPA-1a, badanie wolnego DNA ptodowego w kierun-
ku HPA oraz seryjne przetaczanie koncentratow ptyt-
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kowych, jesli potwierdzono matoptytkowos¢. Prowadzi
si¢ podaz immunoglobulin w dawce 0,5 g/kg/tydzien
pomigdzy 28.-38. tygodniem ciazy i/lub kortykostero-
idow. Pozostale opcje terapeutyczne obejmuja pordd
przez elektywne cigcie cesarskie w osrodku III stopnia
referencyjnosci wraz z dostgpem do przygotowanych
weczesniej dobranych koncentratow ptytkowych. Bada-
nie populacyjne wszystkich cigzarnych w kierunku
obecnosci antygenow HPA jest bardziej optacalne
w porownaniu do kosztow leczenia dzieci cigzko upo-
$ledzonych z powodu wylewow krwi do moézgu oraz
z powodu niewykrytej i nieleczonej matoptytkowosci
immunologicznej ptodu i noworodka.

Prof. Y. Ville szeroko omowit zasady postgpowania
z plodem z obrzgkiem uogélnionym. Obrzegk uogélnio-
ny plodu jest wynikiem gromadzenia si¢ ptynu poza-
komoérkowego w tkankach i jamach ciata ptodu, rozpo-
znawany jako przesigk w co najmniej dwoch jamach
ciata lub obrzek tkanek i przesigk do jednej jamy cia-
fa. Dostgpne sa inwazyjne i nieinwazyjne metody dia-
gnostyki i monitorowania ptodu z obrzgkiem uogélnio-
nym. Do metod nieinwazyjnych zaliczamy: pomiar
szczytowej predkosci skurczowej tetnicy srodkowej
moézgu 1 obliczenie wartoSci MoM, badanie obecnosci
przeciwciat, badanie w kierunku infekcji parvowirusem
B19, cytomegalowirusem, toksoplazmoza czy wirusem
ospy wietrznej, test Kleihauera, echokardiografi¢ pto-
dowa, badanie fizykalne cigzarnej (pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, ostuchiwanie, ocena diurezy i obrze-
koéw) oraz badania laboratoryjne (proby watrobowe,
poziom haptoglobiny, jonogram). Do metod inwazyj-
nych naleza: amniopunkcja i kordocenteza oraz ocena
kariotypu plodu, badanie genetyczne w kierunku infek-
cji parvowirusem B19 czy CMYV, badanie ptynu prze-
sigkowego: liczba limfocytow, badanie biochemiczne,
badanie krwi ptodu, szczeg6lnie gdy pomiar MoM>1,5,
ocena zwakuolizowanych limfocytéw (choroby spi-
chrzeniowe), enzymy watrobowe i morfologia ptodu.
Etiologia obrzgku uogoélnionego plodu wynika z nastg-
pujacych przyczyn: 20% kardiologicznych, 13% chro-
mosomalnych, 10% anemii, 7% infekcji, 6% dysplazji
limfatycznej, 5% z powodu réznych zespotéw choro-
bowych, 1% choroby metaboliczne, 18% inne przyczy-
ny, natomiast w 20% przyczyna pozostaje nieznana.
Analiza przyczyn wystapienia anemii obejmuje nastg-
pujace elementy: alloimmunizacja w uktadzie Rh C, E
czy Kell, infekcja parvowirusem B19, infekcja CMV,
przeciek ptodowo-matczyny, alfa-talasemia, hemochro-
matoza, biataczka szczeg6lnie w grupie dzieci z zespo-
fem Downa. Podejmowane sa proby zaktadania shun-
tow do wysigku w jamie oplucnowej i cho¢ odsetek
przezycia ptodow wynosi 58%, to czgsto jest to jedyna
szansa do polepszenia warunkéw rozwoju tych ptodow.
Posrod pierwotnych kardiologicznych przyczyn obrzg-
ku ptodu wymienia si¢: tachykardig¢ >200 ud./min, blok
serca <50ud./min, zwigkszone ci$nienie w przedsionku
serca oraz kardiomiopatie. Do wtérnych kardiologicz-
nych przyczyn zaliczane sa te wynikajace z uposledze-
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nia rzutu serca, z powodu guzéw ptodu, tetniaka zyly
Gallena, innych tgtniakow, sekwestracji ptuc, chorioan-
giomy.

Duzym zainteresowaniem cieszyt si¢ rowniez ,,Bu-
ona Sera Lecture” Prof. L. Chitty (Wielka Brytania):
Choroby monogenowe — diagnostyka. Dotychczas dia-
gnostyka chordb genetycznych opierata si¢ o metody
inwazyjne — amiopunkcj¢ w 15. tygodniu cigzy lub
biopsje kosmowki od 11. tygodnia ciazy, cho¢ metody
te niosq ryzyko poronien okoto 1%. Nowa nieinwazyj-
na metoda diagnostyki prenatalnej (NIPD — non-inva-
sive prenatal diagnosis) opiera si¢ na badaniu wolne-
go plodowego DNA obecnego we krwi cigzarnej od 9.
tygodnia ciazy. Pierwsze testy dotyczace chorob mono-
genowych klinicznie uzywane byly do wykrywania
choréb autosomalnych dominujacych dziedziczonych
lub powstajacych de novo. Obecnie uzywa si¢ ich tak-
ze do oceny pflci ptodu w ciazach o wysokim ryzyku
chordb zwiazanych z plcia, co pozwala wyselekcjono-
wac cigzarne do dalszej, inwazyjnej juz diagnostyki.
Uzycie NIPD do chorob recesywnych monogenowych
jest bardziej skomplikowane, poniewaz nalezy wziaé
pod uwage wiele zmutowanych alleli pochodzenia
matczynego. W Wielkiej Brytanii NIPD jest uzywane
do chordb autosomalnych dominujacych, takich jak:
achondrodysplazja, dysplazja tanatoforyczna, dystonia
torsyjna i zespot Aperta. Mozliwa jest identyfikacja
mutacji i alleli odziedziczonych od ojca, nieobecnych
u matki, choréb zwiazanych z obecno$cia genéw na
chromosomie X, chordb dziedziczonych dominujaco od
ojca, chordb dziedziczonych recesywnie, gdy rodzice sa
nosicielami odmiennych mutacji.

W dniu 6 czerwca odbyla si¢ sesja poSwigcona
porodom przedwczesnym, prowadzona przez E. Ferraz-
zi, (Wtochy) oraz E. Chandraharan (Wielka Brytania).
Pierwszy w sesji wyktad dotyczacy najwazniejszych
probleméw zwiazanych z porodem przedwczesnym
w Wielkiej Brytanii zostal wygloszony przez B. Cham-
bers. Zwrocono uwagg, ze porod przedwczesny stano-
wi najwazniejszy czynnik determinujacy ewentualne
nieprawidlowosci w rozwoju dziecka, nie tylko w ptasz-
czyznie stricte medycznej, ale rowniez spotecznej.
Z kolei wyktad K. Verdurmen dotyczyt zaleznos$ci po-
migdzy podaza kortykosteroidow a zmiennoscia akcji
serca ptodu. Powszechnie wiadomo, iz kortykosteroidy,
wplywaja na zmienno$¢ akcji serca ptodu. Obserwacja
zmienno$ci pracy serca ptodu jest jednym z istotniej-
szych elementéw monitorowania dobrostanu ptodu,
wobec czego niezwykle istotng kwestig jest ustalenie
w badaniu populacyjnym wpltywu stosowanych korty-
kosteroidow na pracg serca ptodu, by zapobiec niepo-
trzebnym jatrogennym zabiegowym porodom przed-
wcezesnym. W pracy pogladowej zebrano wyniki 15.
badan oraz uzyskano z nich spdjne wyniki, poniewaz
ustalono, iz kortykosteroidy wplywaja na zmiang akcji
serca ptodu w sposob dwufazowy. W pierwszym dniu
po podaniu leku obserwowane jest obnizenie $redniej
warto$ci akcji serca plodu oraz zwigkszenie zmienno-
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$ci pracy, natomiast w drugim i trzecim dniu obserwo-
wane jest podniesienie $redniej wartosci akeji serca
ptodu oraz obnizenie jej zmiennos$ci. W pierwszym
i drugim dniu po podaniu betametazonu obserwowany
byt spadek ruchow ciata i oddechowych ptodu. W czwar-
tym dniu po leczeniu wszystkie parametry wracaja do
normy. We wnioskach podkreslano znaczenie obserwo-
wanych zmian po leczeniu kortykosteroidami, glownie
betametazonem, ktére moga by¢ podstawa do bledne-
go rozpoznania objawdw zagrozenia ptodu.

Duzym zainteresowaniem cieszyt si¢ wyktad prof.
J. Kalinki (Polska) dotyczacy wptywu polimorfizmu
genu TLR4 na ryzyko wystapienia wcze$niactwa
w populacji polskiej. Przedstawiono wyniki badan wia-
snych na probie 49 noworodkoéw urodzonych o czasie
oraz 35. noworodkow urodzonych przed ukonczeniem
37. tygodnia ciazy. Prof. J. Kalinka zwrécit uwage na
znaczenie problemu wczes$niactwa w aspekcie $miertel-
nos$ci i umieralno$ci noworodkow oraz na fakt, iz jedna
z najczgstszych przyczyn wystapienia porodu przed-
wcezesnego jest infekcja wewnatrzmaciczna. Bakterie
Gram ujemne, ktore przedostaja si¢ do jamy macicy
aktywuja gen TLR4 (Toll Like Receptors 4), ktory ulega
ekspresji w doczesnej, kosmowce i owodni. Aktywacja
TLR4 prowadzi do syntezy prostaglandyn, co z kolei
moze powodowac wystapienie objawow porodu przed-
wczesnego. W zaleznosci od zroznicowania TLR4 moze
wchodzi¢ w interakcje z bakteriami gram ujemnymi
oraz wplywaé na ryzyko wystapienia porodu przed-
wczesnego. Wyniki przeprowadzonego badania wska-
Zuja na wystgpowanie réznic w czgstosci wystgpowa-
nia polimorficznych alleli TLR4 pomigdzy grupa no-
worodkéw urodzonych przedwczesnie a urodzonych
o czasie: polimorficzne allele 896G wystgpowaty dwu-
krotnie czg$ciej, natomiast polimorficzne allele 1196T
stwierdzono 3. krotnie czg$ciej] w grupie noworodkow
urodzonych o czasie. Wyniki wskazuja na konieczno$é
prowadzenia dalszych badan, ale niewatpliwie pozwa-
laja na lepsze zrozumienie mechanizméw prowadzacych
do wystapienia objawdw porodu przedwczesnego.

Podczas sesji poswigconej zagadnieniom wewnatrz-
macicznego ograniczenia wzrastania plodu (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 nowa nomen-
klaturg tej jednostki chorobowej wyr6zniajac wczesny
(<34. tygodnia ciazy) oraz pézny IUGR.

Prof. Lees poswiecita uwagg definicji IUGR opar-
tej na zmniejszonym wymiarze odwodu brzucha ptodu
(AC) <10 percentyla oraz indeksie pulsacji naczynio-
wej w tetnicy pgpowinowej > 95 percentyla. W opar-
ciu o wyniki badania TRUFFLE (7rial Randomizing
Umbilical and Fetal Flow In Europe) opublikowane
w 2013r. zwrocono uwagg na warto$¢ diagnostyczng
pomiardéw przeptywdw naczyniowych w tetnicy pgpo-
winowej (UA) oraz przewodzie zylnym (DV) w tej
jednostce chorobowej. W odniesieniu do wystapienia
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prof. Lees nieprawidtowos$ci w zapisie KTG oraz
w pomiarach przeplywow koreluja ze zwigkszona ilo-
$cig powiktan neonatologicznych (gtéwnie porazenia
moézgowego) i powinny stanowi¢ czynnik decydujacy
o wczesniejszym zakonczeniu ciazy. Wyktad prof.
Scherjon (Holandia) zamykajacy sesj¢ dotyczaca hipo-
trofii nawiazywal do rozwazenia zakonczenia ciazy po-
wiktanej IUGR po ukonczeniu 38. tygodnia w oparciu
0o MAIN score (Morbitity Assesment Index For New-
borns).

Duze zainteresowanie wzbudzita sesja po§wigcona
cukrzycy w ciazy, prowadzona przez M. Hod (Izrael)
oraz H. Yang (Chiny). Pierwszy wyktad wyglosit
F. McAuliffe (Irlandia) pt.: ,,Czy i jakie interwencje
mogq przynies¢ korzysci w ciqzy”. Potomstwo otytych
pacjentek narazone jest na zwigkszone ryzyko chorob
sercowo-naczyniowych i cukrzycy w dorostym zyciu.
Glukoza jest gtéwnym zrodlem energii w czasie rozwo-
ju 1 wzrostu wewnatrzmacicznego. Stezenie glukozy
u matki powyzej normy diagnostycznej dla cukrzycy
z 2008 roku wiagze si¢ ze zwiekszona masa urodzeniowa
i gorszymi wynikami polozniczymi. W 2012 roku
w badaniu ROLO wysunigto hipotezg, iz dieta o niskim
indeksie glikemicznym w czasie ciazy moze zapobiec
makrosomii ptodu. Badaniem obj¢to 800 kobiet cigzar-
nych z dodatnim wywiadem urodzenia dziecka powy-
zej 4000g, z wylaczeniem pacjentek z przebyta cukrzyca
cigzarnych. Punktem koncowym byta masa urodzenio-
wa oraz przybor masy ciata w ciazy. W wyniku bada-
nia ustalono, ze dieta o niskim indeksie glikemicznym
W czasie cigzy nie miata wptywu na masg¢ urodzeniowa
w grupie pacjentek z ryzykiem makrosomii ptodu oraz
nie zmniejszala ryzyka wystapienia makrosomii ptodu.
Jej pozytywnym efektem byl natomiast mniejszy przy-
bor masy ciata pacjentek w czasie ciazy, lepsze wyrow-
nanie glikemii oraz polepszenie jakosci pokarmu przyj-
mowanego przez cigzarne. Dieta niskoglikemiczna nie
wplywa na stezenie leptyny czy markerow stanu zapal-
nego, takich jak IL-6 czy TNF-alfa. Zaobserwowano
natomiast zmniejszenie typowego w ciazy wzrostu
insulinooporno$ci. Analiza diety i wysitku fizycznego
pod katem ich wptywu na przebieg ciazy wykazata, iz
kontrola diety miata najwigkszy wplyw na obnizenie
przyboru masy ciata ci¢zarnych, natomiast aktywnos$¢
fizyczna obnizala mase urodzeniowa dzieci. Zadna
z tych interwencji nie miata wptywu na dzieci mate do
wieku cigzowego (SGA — small for gestationalage).
Poradnictwo dotyczace diety i aktywnosci fizycznej
w grupie kobiet z nadwaga i otyloScia nie zmniejszyto
czgstosdci urodzenia dzieci duzych do wieku cigzowego
(LGA — large for gestationalage) ani czgstosci pojawie-
nia si¢ cukrzycy w ciazy, lecz skutkowato obnizeniem
czgstosci rodzenia si¢ dzieci powyzej 4kg. W grupie
otylych cigzarnych bez cukrzycy nie stwierdzono ko-
rzystnego wplywu stosowania probiotykéw na poziom
glukozy we krwi na czczo, ani na inne markery wyréw-
nania metabolicznego czy wyniki potoznicze. Zmiany
stylu zycia obejmujace nawyki zywieniowe oraz aktyw-
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nos¢ fizyczna wykazuja korzystny wpltyw na zdrowie
matki i ptodu, dlatego tak wazna jest dla samej matki,
jak 1 jej dziecka, polityka nastawiona na poprawg ja-
kos$ci pokarmu przyjmowanego w ciazy.

Profesor Y. Yogev (Izrael) wygtosit wyktad pt.: ,,Czy
u pacjentek z cukrzycq rosnie ryzyko powiktan potoz-
niczych wraz ze wzrostem stopnia otylosci?” Szacuje
sig, ze 1/3 pacjentek z cukrzyca cigzarnych cierpi na
otyto$¢. Na calym $wiecie obserwowany jest trend
wzrostu iloéci ludzi chorujacych na nadwage i otylosc.
Zjawisko to szczegodlnie widoczne jest w grupie dzieci
i mtodziezy, gdy z 4-6% w latach 70. odsetek wzrdst
do 16% zaréwno w grupie wiekowej 611, jaki i 12—
19. Podobnie zachowuja si¢ krzywe zachorowania na
cukrzycg. Otylo$¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
powiktan potozniczych, cho¢ stopien nasilenia powiktan
zalezy od stopnia otylo$ci. Nadwaga takze zwigksza
ryzyko powiktan potozniczych. Pojawienie si¢ cukrzy-
cy w przebiegu ciazy rowniez jest czynnikiem ryzyka
nieprawidtowosci polozniczych, z wptywem zaleznym
od poziomu hiperglikemii. Do omawianych powiktaf
potozniczych naleza: stan przedrzucawkowy, wczesniac-
two, makrosomia ptodu oraz zwigkszenie umieralnosci
okotoporodowe;j.

Profesor S. Alberico (Wtochy) wygtosit wyktad pt.:
»Najlepszy czas i sposob rozwiqzania pacjentki ciezar-
nej z cukrzycq i makrosomiq ptodu”. Celem nadrzed-
nym jest zapobieganie makrosomii w czasie ciazy, ale
réwniez zapobieganie dystocji barkowej i niepotrzeb-
nym cigciom cesarskim w czasie porodu oraz zapobie-
ganie hiper- i hipoglikemi zaréwno w czasie ciazy, jak
i, co wazniejsze, w czasie porodu. W kontekscie powyz-
szych celow nalezy postawi¢ kilka pytan:

— kiedy rozwiqzaé ciqze i czy lepsza jest postawa
wyczekujqca, czy aktywne indukowanie porodu?,

— s$posob rozwiqzania i wartoS¢ szacowanej masy
plodu, do ktorej mozna kierowa¢ poréd drogami na-
tury: 4000g, 4250g, 4500g?,

— monitorowanie profilu glikemii w czasie porodu,

— czy nalezy tak samo traktowacé pacjentki z cukrzycq
przedciqzowq i ciqzowq?

Pacjentki z r6znymi typami cukrzycy nie moga by¢
traktowane podobnie, poniewaz rdznig si¢ one w kilku
aspektach, m.in. BMI, ryzykiem stanu przedrzucawko-
wego, uszkodzenia naczyn krwionos$nych oraz retino-
patii. W badaniu poréwnujacym czestosé wykonywania
cigeia cesarskiego, w zaleznosci od postawy wyczeku-
jacej czy indukcji porodu, nie stwierdzono wzrostu
czgstosci cigé cesarskich w przypadku indukcji poro-
du. Nie wykazano réznic w czgstosci wystgpowania
dystocji barkowej w zaleznos$ci od przyjgtej postawy.
Najwazniejsze jest jednak zawsze uzyskanie swiadomej
zgody pacjentki na proponowane postgpowanie.

Istotnym problemem jest wlasciwe oszacowanie
masy plodu. Sposréd wskazan do elektywnego cigcia
cesarskiego u pacjentek z przedcigzowa cukrzyca na-
lezy wymieni¢: szacowana masg¢ ptodu powyzej 4000g
w 38. tygodniu ciazy, makrosomig plodu i stan po cigciu
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cesarskim, makrosomig ptodu i ryzyko zabiegowego
porodu z uzyciem kleszczy lub prézniociagu, cigzka
retinopati¢ lub nefropatig, brak zgodny pacjentki na
porod drogami natury, niestosunek pomigdzy obwodem
w barkach lub masa ptodu a wielkos$cia miednicy oraz
makrosomi¢ ptodu i przebycie dystocji barkowe;j
z uszkodzeniem splotu barkowego w poprzedniej cig-
zy. Jesli bedzie podjgta proba porodu drogami natury,
nalezy ja podja¢ w osrodku III stopnia referencyjnosci,
po podpisaniu przez pacjentke $wiadomej zgody oraz,
jesli to mozliwe, z ciaglym monitorowaniem stanu
ptodu przy uzyciu STAN. Nalezy pamigtac, iz ptod
pacjentki z hiperinsulinemia narazony jest na wysokie
ryzyko ketonemii/hipokaliemii oraz zaburzenia rytmu
serca. W jednym z badan z 1993 roku, poréwnujacych
u pacjentek ciezarnych z cukrzyca postawe wyczeku-
jaca do aktywnej, uzyskano wyzsza czgsto$¢ duzych
dzieci w stosunku do wieku ciazowego, dystocji bar-
kowej oraz cig¢ cesarskich w postawie wyczekujacej.
Prowadzone jest takze badanie GINEXMAL (Gestatio-
nal Induction vs Expectant Management of Labor
Trial), ktére ma prospektywnie poréwnaé dwie posta-
wy wobec ci¢zarnych z cukrzyca pojawiajaca sig
w ciazy, wyczekujaca lub aktywna. Indukcja porodu
w 38. tygodniu ciazy wobec obserwacji do 41. tygodnia
ciazy. Wstgpne wyniki nie wykazuja, by indukcja po-
rodu wiazata si¢ ze zwigkszeniem odsetka cig¢ cesar-
skich, a wrecz zmniejsza czgsto$¢ wykonywania cigé ce-
sarskich i porodow zabiegowych w ogole. Wobec po-
wyzszego, jesli jest wskazanie do przeprowadzenia
indukcji porodu u ci¢zarnej z cukrzyca w ciazy, nalezy
pamigta¢ o wspotpracy z pacjentka i cigglym monito-
rowaniu i opiece nad rodzaca. Taka postawa skutkuje
zmniejszeniem ryzyka obumarcia wewnatrzmacicznego
powyzej 40. tygodnia ciazy oraz wplywa na kontrole
profilu glikemii u pacjentki. Podejmujac decyzje
o0 oczekiwaniu na samoistny pordd, nalezy pamigtaé, iz
w 41+0. tygodniu ciazy nalezy przeprowadzi¢ induk-
cje porodu oraz Scisle kontrolowaé profil glikemii
u tych pacjentek, poniewaz przy niekontrolowanej cu-
krzycy nalezy spodziewac si¢ zwigkszonej ilosci makro-
somii plodu oraz powiktan w czasie porodu. Przebycie
w poprzedniej ciazy dystocji barkowej oraz obecna ma-
krosomia ptodu znacznie zwigkszaja ryzyko wystapie-
nia dystocji barkowej, wobec czego najlepszym poste-
powaniem jest elektywne cigcie cesarskie u tych pacjen-
tek. Aktywne prowadzenie porodu lacznie z amnioto-
mia i oksytocyna wskazuje na zmniejszenie odsetka cigc
cesarskich, skraca czas trwania porodu, podnosi poziom
satysfakcji rodzacej oraz poprawia wyniki neonatolo-
giczne tych dzieci.

Wyktad poswigcony kryteriom rozpoznania cukrzy-
cy w cigzy wygtosit M. Hod (Izrael). Na przestrzeni lat
zarowno testy, jak 1 warto$ci diagnostyczne wielu cho-
rob ulegaja zmianie. Podobnie modyfikacjom podlega
wykrywanie cukrzycy w ciazy. Migdzynarodowe wie-
loosrodkowe badanie HAPO (Hyperglycemia and Ad-
verse Pregnancy Outcome) dalo podstawe grupie
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IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups) do wypracowania nowych
warto$ci odcigeia do rozpoznania cukrzycy w ciazy
W oparciu o test obciazenia glukoza 75g w tescie troj-
stopniowym. Rozpoznanie cukrzycy stawiane jest
w przypadku warto$ci rownej lub wigkszej 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 zatytutowanej ,,Kiedy Wschod spoty-
ka Zachod” moderowanej przez prof. A. Mikhailova
(Rosja) oraz prof. F. Stamatiana (Rumunia) z duzym
uznaniem spotkat si¢ wyktad prof. M. Wielgosia (Pol-
ska) dotyczacy prowadzenia ciazy po zabiegach trans-
plantologicznych. Kortykosteroidy, cyklosporyna A oraz
takrolimus zostaty zaliczone to relatywnie bezpiecznych
lekow immunosupresyjnych w przebiegu ciazy. W opar-
ciu o wyniki innych autoréw oraz dane z o$rodka
warszawskiego czesto$¢ zywych urodzen w ciazach po
przeszczepie nerek waha si¢ od 71 do 79% natomiast
po przeszczepie watroby od 69 do 73%. Epizody od-
rzucania przeszczepow podczas trwania cigzy stanowia
w zaleznosci od osrodka 2-8% w odniesieniu do nerek
oraz 0-8% w przypadku stanu po przeszczepie watro-
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by. W prezentowanych przez wyktadowce wynikach
$redni wiek ciagzowy w momencie porodu byt wyzszy
w grupie pacjentek po przeszczepie watroby 1 wynosit
37,0 tygodni oraz 35,5 tygodnia w grupie kobiet po
przeszczepie nerek. Do najczestszych powiktan neona-
tologicznych nalezaty infekcje wiktajace 24% przypad-
kow. Wedlug prezentowanych zalecen koncepcja powin-
na zostaé¢ zaplanowana przynajmniej rok po zabiegu
transplantologicznym, a leczenie immunosupresyjne
oraz leczenie choréb towarzyszacych powinno by¢
odpowiednio modyfikowane przed uptywem tego okre-
su. Zaleca si¢, aby opieka nad kobieta cigzarna opie-
rata si¢ na czgstych wizytach kontrolnych oraz testach
sprawdzajacych funkcje przeczepionego organu oraz
wcezesnym screeningu w kierunku cukrzycy cigzowej.
Stan po zabiegu transplantologicznym nie jest wskaza-
niem do zakonczenia ciazy droga cigcia cesarskiego.
Porod powinien by¢ prowadzony w ostonie kortykoste-
roidowej 1 antybiotykowe;j.

Podczas kongresu zaprezentowanych zostalo 844
prac posterowych oraz 90 wystapien ustnych. Wykta-
dowcy podsumowali biezaca wiedz¢ i okreslili standar-
dy postepowania w dziedzinie perinatologii.
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