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W dniach od 13 do 16 czerwca 2012 roku odby³ siê
w Pa³acu Kongresowym w Pary¿u XXIII Europejski
Kongres Medycyny Perinatalnej. W czasie Kongresu,
poza tematyk¹ dotycz¹c¹ przebiegu ci¹¿y, poruszano
wiele zagadnieñ dotycz¹cych problematyki zwi¹zanej
z opiek¹ nad noworodkiem, szczególnie z ma³¹ mas¹
urodzeniow¹, st¹d wielu uczestników zajmuj¹cych siê
neonatologi¹. Oddzielne panele poœwiêcono poprawie
wskaŸników umieralnoœci oko³oporodowej matek, opie-
ce nad kobiet¹ ciê¿arn¹ w krajach arabskich oraz sesja
Europe Meets Asia, gdzie przedstawiono problematy-
kê zwi¹zan¹ z popraw¹ tych wskaŸników, leczeniem
porodów przedwczesnych, jak równie¿ nowe metody
diagnostyczne (genomic hybridization for prenatal dia-
gnosis). Wspomnieæ tak¿e nale¿y krótk¹ sesjê dotycz¹c¹
mo¿liwoœci stosowania komórek macierzystych p³odu
w medycynie perinatalnej, w której wskazano jedn¹
z dróg postêpowania w XXI wieku, ale obecnie nie je-
steœmy jeszcze gotowi do szerokiego stosowania tej
metody terapeutycznej, która jest w sferze badañ teo-
retycznych.

Wœród poruszanych tematów neonatologicznych
istotne by³y dyskusje o sposobach zapobiegania i lecze-
niu niedotlenienia mózgu u noworodków, poruszane
by³y tak¿e tematy dotycz¹ce intensywnego nadzoru neo-
natologicznego. Oddzielna sesja by³a poœwiêcona pro-
blematyce ¿ywienia, szczególnie bardzo ma³ych (ELBW,
LBW) noworodków.

W wiêkszoœci sesji przewija³ siê temat coraz czê-
œciej wykonywanego ciêcia cesarskiego i wp³yw tego
sposobu rozwi¹zania zarówno na zdrowie matki i no-
worodka, co œwiadczy zarówno o zainteresowaniu tym
problemem, jak i kontrowersjach zwi¹zanych z tym
sposobem zakoñczenia ci¹¿y.

Prezesem EAPM jest obecnie prof. O.D. Saugstad’a
z Norwegii.

W pierwszym dniu, podczas ceremonii otwarcia,
poza ogólnym przedstawieniem dzia³alnoœci EAPM
(European Association of Perinatal Medicine) i wrêcze-
niem nagród wys³uchaliœmy miêdzy innymi wyk³adu
prof. F. Chervenak’a (USA) pt. „Etyczny punkt widze-
nia a porody domowe”, z którego wynika, ¿e kobieta
ma prawo wyboru, gdzie i jak bêdzie rodziæ, ale nie ma
prawa stwarzaæ ryzyka dla swojego dziecka. Po³o¿nicy
zatem s¹ etycznie zobligowani do przedstawienia ko-
biecie ciê¿arnej wysokiego ryzyka powik³añ a nawet
œmierci zarówno matki, jak i dziecka w przypadku
porodu w domu. W przypadku odmowy powinna zo-
staæ zabezpieczona mo¿liwoœæ szybkiego transportu do
szpitala, gdzie zostanie udzielona natychmiastowa
pomoc. Nie ma zatem zgody na uczestniczenie i pono-
szenie odpowiedzialnoœci przez po³o¿ników na prowa-
dzenie porodów w warunkach domowych. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego jest podob-
ne, gdy¿ uwa¿amy, ¿e najbezpieczniejszy poród to
poród w szpitalu, ale w warunkach maksymalnie przy-
pominaj¹cych warunki domowe. W czasie wyk³adu
zaprezentowano tak¿e kontrowersyjny z naszego pun-

ku widzenia pogl¹d, ¿e to od kobiety ciê¿arnej zale¿y
czy zapinaæ pasy w samochodzie, gdy¿ to ona posiada
ca³kowit¹ autonomiê odnoœnie decydowania o sobie.

Kolejny dzieñ rozpocz¹³ sie seri¹ bardzo ciekawych
wyk³adów pod ogólnym tytu³em „Wp³yw na przy-
sz³oœæ” (Imprinting the future). Prof. D. Barker (UK)
w wyk³adzie Fetal Programming: the key to good
health and long life (Programowanie p³odowe: klucz do
dobrego zdrowia i d³ugiego ¿ycia) powiedzia³ ¿e np.
choroba wieñcowa, cukrzyca typu 2, nadciœnienie têt-
nicze, osteoporoza i astma, a tak¿e niektóre nowotwo-
ry swój pocz¹tek w czêœci przypadków maj¹ w ¿yciu
p³odowym i wczesnym okresie noworodkowym. W du-
¿ym badaniu obejmuj¹cym ponad 15 tysiêcy osób
wykazano zwiêkszon¹ umieralnoœæ zarówno wœród
mê¿czyzn, jak i kobiet o masie urodzeniowej poni¿ej
2500g. Co wiêcej wspó³czynnik ryzyka wyst¹pienia
choroby wieñcowej u mê¿czyzn by³ najwy¿szy w gru-
pie o masie 7 kg w pierwszym roku ¿ycia, a najni¿szy
w grupie powy¿ej 11,5 kg. Dla grupy badanych
z Helsinek wyliczono, i¿ gdyby ka¿da osoba wa¿y³a
przy urodzeniu powy¿ej 3,6 kg oraz obni¿y³a wskaŸ-
nik BMI w wieku od 3 do 11 lat poni¿ej œredniego
odchylenia, to czêstoœæ cukrzycy typu 2 zmniejszy³aby
siê o 57%.

Niedo¿ywienie i inne niekorzystne wp³ywy otocze-
nia w czasie rozwoju zmieniaj¹ ekspresjê genów oraz
programuj¹ budowê cia³a i jego funkcjonowanie w cza-
sie dalszego ¿ycia. Wiele z etapów rozwoju ludzkiego
organizmu koñczy siê w czasie pierwszych 1000 dni od
poczêcia. Ka¿dy uk³ad czy narz¹d ma swój krytyczny,
bardzo czêsto krótki okres czasu, w którym ma siê
ukszta³towaæ. Wiêkszoœæ z tych momentów ma miejsce
w macicy. Pewnego rodzaju kompromisem jest rozró¿-
nianie narz¹dów wa¿niejszych, takich jak mózg, których
rozwój musi przebiegaæ w najlepszych warunkach,
nawet kosztem rozwoju narz¹dów mniejszego znacze-
nia, takich jak p³uca czy nerki.

Ludzie, którzy urodzili siê mniejsi s¹ tak¿e biolo-
gicznie nieco inni. Wykazano u nich zmniejszon¹ licz-
bê nefronów czy miêœni, zmieniony metabolizm np.
insulinoopornoœæ, inn¹ produkcjê hormonów, np. inn¹
odpowiedŸ na stres czy hormony p³ciowe. Bardzo
istotn¹ wydaje siê obserwacja ryzyka nadciœnienia
i choroby wieñcowej u doros³ych w zale¿noœci od wa-
hañ masy cia³a w dzieciñstwie. Wykazano, ¿e u dzieci,
u których na prze³omie 4-6 roku ¿ycia szybko wzrasta-
³a masa cia³a, wystêpowa³o wiêksze ryzyko ciê¿kiego
nadciœnienia i choroby wieñcowej w doros³ym ¿yciu.
Tak¿e dzieci, które w tym czasie obni¿y³y szybko masê
cia³a mia³y du¿e ryzyko ³agodnego nadciœnienia oraz
udaru mózgu w doros³ym ¿yciu. Co wiêcej doroœli
normotensyjni w czasie swojego dzieciñstwa nie mieli
wahañ masy cia³a w badanym okresie dzieciñstwa, czyli
do 11 roku ¿ycia. Po czasie opóŸnionego wzrostu
w ³onie matki obserwuje siê tzw. rozwój kompensacyj-
ny, który niestety niesie za sob¹ d³ugotrwa³e skutki fi-
zjologiczne i metaboliczne. Na przyk³adzie grupy ch³op-
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ców, którzy w wieku 7 lat byli wy¿si ni¿ wskazywa³a-
by ich przewidywana po urodzeniu wysokoœæ wykaza-
no, ¿e wzrost kompensacyjny wi¹¿e siê ze skróceniem
oczekiwanej d³ugoœci ¿ycia. Powi¹zania pomiêdzy
wczesnym wzrastaniem a póŸniejszymi chorobami
zale¿¹ od zakresu wzrostu p³odu i noworodka. Powy¿-
sze dane wskazuj¹, ¿e dotychczas uznawane za zwyczaj-
ne wahania w dostarczaniu substancji od¿ywczych
dziecku prowadzi do istotnych efektów d³ugotermino-
wych. Masa cia³a dziecka przy porodzie jest wynikiem
toru wzrostu p³odu, który rozpoczyna siê nied³ugo po
poczêciu i zale¿y od wydolnoœci uk³adu matczyno-³o¿y-
skowego. Od¿ywienie p³odu zale¿y wiêc od diety ciê-
¿arnej, jej „zapasów” sprzed ci¹¿y, jej metabolizmu oraz
zdolnoœci transportowych ³o¿yska.

Drugi wyk³ad, wyg³oszony przez prof. Claudine
Junien (Francja) pt: „Epigenetyka w medycynie perina-
talnej” (Epigenetics in perinatal medicine) dotyczy³ roli
wp³ywu œrodowiska na zdrowie, co bardziej szczegó³o-
wo przek³ada siê na ocenê wp³ywu œrodowiska (w przy-
padku ci¹¿y dla p³odu jest to organizm matki) na eks-
presjê genów, a co za tym idzie na rozwój choroby lub
stan zdrowia. Ryzyko chorób przewlek³ych roœnie
wyk³adniczo wci¹gu ¿ycia, co zwi¹zane jest miêdzy
innymi wprost proporcjonalnie ze zmianami œrodowi-
skowymi oraz odwrotnie proporcjonalnie z plastyczno-
œci¹ genomu. Genetyczne uwarunkowania chorób maj¹
ma³y wp³yw na rozwój danej choroby, je¿eli dzia³ania
interwencyjne we wczesnym etapie ¿ycia w du¿ym
stopniu obni¿aj¹ ryzyko jej pojawienia siê, podczas gdy
interwencje i profilaktyka w doros³ym ¿yciu daj¹
mniejsze efekty.

Dawka i czas trwania ekspozycji maj¹ znaczenie dla
osobników danego pokolenia, ale równie¿ dla ich po-
tomstwa, czyli, ¿e stres czy dieta kobiety ciê¿arnej ma
bezpoœredni wp³yw na rozwijaj¹cy siê p³ód (na wszyst-
kie jego tkanki, zarówno somatyczne, jak mózg, oraz
na pierwotne komórki rozrodcze, a przez to na przysz³e
potomstwo tego p³odu, przy uwzglêdnieni jego p³ci).

Epigenetyka dotyczy posttranslacyjnych modyfika-
cji, które w przeciwieñstwie do zmian w sekwencji
DNA s¹ odwracalne. Modyfikacje epigenetyczne maj¹
uniwersalny charakter i s¹ niezliczone. Wp³ywaj¹ m.in.
poprzez metylacjê czy acetylacjê DNA np. na transkryp-
cjê, naprawê uszkodzeñ, replikacjê czy proces starze-
nia. Jedn¹ z podstawowych przyczyn zmian epigene-
tycznych jest wp³yw œrodowiska na ¿ywe organizmy, co
jest konieczne dla adaptacji do zmieniaj¹cych siê
w czasie ¿ycia warunków. Przyk³adem mo¿e byæ spo¿y-
wany pokarm, wysi³ek fizyczny czy czynniki socjalne.

Kolejnym, utrzymanym w bardziej praktycznym
stylu, by³ wyk³ad K. Nicolaides’a (UK) poœwiêcony
badaniom przesiewowym w pierwszym trymestrze ci¹-
¿y w kierunku wyst¹pienia komplikacji oko³oporodo-
wych (Screening for perinatal complications in the 1st
trimester of pregnancy). Zosta³ zaprezentowany przy-
sz³oœciowy odwrócony model piramidy opieki przedpo-
rodowej, która - w przeciwieñstwie do niedawno funk-

cjonuj¹cego modelu - jest bardziej rozbudowana
w pierwszym, ni¿ w trzecim trymestrze. Wizyta u le-
karza pomiêdzy 11-13 tygodniem ci¹¿y, podczas której
³¹czy siê dane z wywiadu, charakterystykê ciê¿arnej, jej
wiek wraz z testami biofizycznymi i biochemicznymi,
u wiêkszoœci ciê¿arnych pozwala okreœliæ ryzyko wy-
st¹pienia powik³añ w postaci poronienia, porodu przed-
wczesnego, stanu przedrzucawkowego, cukrzycy, ma-
krosomii, upoœledzenia wzrastania p³odu czy te¿ œmierci
p³odu. Wiadomo jest, ¿e ok. 90% znacz¹cych aneuplo-
idii mo¿e byæ rozpoznanych dziêki po³¹czeniu wieku
matki, p³odowej przeziernoœci karkowej (NT), oraz
poziomu ß-hCG i PAPP-A w surowicy ciê¿arnej miê-
dzy 11-13. tygodniem ci¹¿y. Stwarza to mo¿liwoœæ
podzielenia pacjentek na trzy grupy: niskiego, œrednie-
go i wysokiego ryzyka. Udoskonaleniem tego testu
przesiewowego jest wykonanie testów biochemicznych
miêdzy 9-10. tygodniem ci¹¿y, a w 12 tygodniu ozna-
czenie markerów ultrasonograficznych, z w³¹czeniem
obecnoœci koœci nosowej, przep³ywu przez przewód
¿ylny, têtnicê w¹trobow¹ i zastawkê trójdzieln¹, które
mog¹ byæ wykonane ju¿ tylko u pacjentek z grupy
œredniego ryzyka celem weryfikacji. W przypadku wad
strukturalnych p³odu autor podzieli³ je na wady, które
powinny byæ zawsze wykryte w pierwszym trymestrze,
jak zespó³ braku pêpowiny, bezczaszkowie, holoprosen-
cefalia, przepuklina pêpkowa, wytrzewienie czy mega-
cystis. Drug¹ grup¹ stanowi¹ wady, których objawy
w USG manifestuj¹ siê w drugim lub trzecim tryme-
strze, jak np. ma³og³owie, hipoplazja mó¿d¿ku/robaka
mó¿d¿ku, wodog³owie, agenezja cia³a modzelowatego,
achondroplazja czy wady nerek lub jelit. Kolejn¹ gru-
pê anomalii stanowi¹ te, które s¹ potencjalnie wykry-
walne w zale¿noœci od czasu przeprowadzania badania,
doœwiadczenia sonografisty, jakoœci sprzêtu oraz mar-
kerów sugeruj¹cych wystêpowanie wady. Takimi mar-
kerami s¹ np. du¿a przeziernoœæ karku w przypadku
letalnych dysplazji szkieletowych, przepukliny przepo-
nowej czy du¿a przeziernoœæ karku wraz z zaburzeniem
przep³ywu przez przewód ¿ylny i zastawkê trójdzieln¹
w przypadku du¿ych defektów kardiologicznych.

Poronienia oraz porody ci¹¿y obumar³ej zwi¹zane
s¹ z wystêpowaniem odchyleñ w badaniach pierwsze-
go trymestru w kierunku aneuploidii, takich jak zwiêk-
szona przeziernoœæ karkowa, odwrócona fala w przewo-
dzie ¿ylnym oraz niski poziom PAPP-A w osoczu
matki. Z uwagi na brak mo¿liwoœci interwencji w celu
unikniêcia poronienia u¿ytecznoœæ tego algorytmu jest
dyskusyjna. Z kolei ryzyko a priori wyst¹pienia poro-
du przedwczesnego mo¿e byæ ocenione poprzez pomiar
d³ugoœci szyjki macicy miêdzy 11-13. tygodniem ci¹-
¿y, gdzie d³ugoœæ szyjki jest odwrotnie proporcjonalna
do prawdopodobieñstwa wyst¹pienia porodu przed-
wczesnego. Trwaj¹ badania nad profilaktyczn¹ wczesn¹
interwencj¹ (progesteron, cerclage) w zale¿noœci od
pomiaru d³ugoœci szyjki macicy w 11-13. tygodniu.

Kolejnym zagadnieniem poruszonym przez prof.
K. Nicolaidesa jest wczesne wykrycie zagro¿enia sta-
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nem przedrzucawkowym. Algorytm opiera siê na wy-
wiadzie, wartoœci œredniego ciœnienia têtniczego ciê¿ar-
nej, ocenie przep³ywu przez têtnicê maciczn¹ i testach
biochemicznych miêdzy 11- 13. tygodniem ci¹¿y. Te
same parametry mo¿na okreœlaæ przy ocenie ryzyka
opóŸnionego wzrastania p³odu (IUGR). Stosunkowo
nowym markerem jest ³o¿yskowy czynnik wzrostu
(PlGF), który obecnie wydaje siê byæ najbardziej do-
k³adnym spoœród biochemicznych markerów stanu prze-
drzucawkowego. Po³¹czenie oznaczenia poziomu PlGF,
PAPP-A w surowicy ciê¿arnej, œredniego ciœnienia têt-
niczego wraz z ocen¹ wskaŸnika pulsacji w têtnicy
macicznej w 11-13. tygodniu ci¹¿y pozwala rozpoznaæ
zagro¿enie stanem przedrzucawkowym u 80-90% ciê-
¿arnych (przy 5% wyników fa³szywie pozytywnych).
Daje to mo¿liwoœæ leczenia niskimi dawkami aspiryny
(LDA) w przypadku stwierdzenia zwiêkszonego ryzy-
ka. Wczesne wdro¿enie leczenia mo¿e zapobiec lub
opóŸniæ wyst¹pienie stanu przedrzucawkowego, a¿
w 89% przypadków.

Wyk³adowca zaprezentowa³ tak¿e schemat wczesne-
go badania przesiewowego w kierunku cukrzycy ciê¿ar-
nych. Dotychczasowy skrining pod koniec drugiego
trymestru cechuje niezbyt du¿a wykrywalnoœæ (ok.
60%), jak równie¿ spory odsetek wyników fa³szywie
dodatnich (30-40). Po³¹czenie wywiadu, oceny pozio-
mu adiponektyny i bia³ka wi¹¿¹cego hormony p³ciowe
(SHBG), obydwa obni¿one w przypadku podwy¿szone-
go ryzyka, w surowicy ciê¿arnej miêdzy 11-13. tygo-
dniem ci¹¿y pozwala rozpoznaæ ok. 75% ci¹¿, w których
nastêpowo rozwinie siê cukrzyca. Dalsze badania po-
zwol¹ stwierdziæ, czy wczeœniejsze wdro¿enie diety lub
interwencji farmakologicznej (np. metformina) w gru-
pie wysokiego ryzyka pozwoli obni¿yæ wystêpowanie
cukrzycy ci¹¿owej oraz zwi¹zanych z ni¹ przypadków
makrosomii p³odu.

W podsumowaniu prof. Nicolaides podkreœli³ ko-
niecznoœæ zmiany systemu opieki prenatalnej z rutyno-
wego schematu wizyt do bardziej zindywidualizowane-
go, w zale¿noœci od grupy ryzyka, do którego zakwa-
lifikowano pacjentki. W grupach niskiego ryzyka czê-
stoœæ wizyt kontrolnych mo¿e byæ zmniejszona, nato-
miast ciê¿arne z grup wysokiego ryzyka powinny zo-
staæ objête wysokospecjalistyczn¹ opiek¹. Odwrócenie
piramidy opieki prenatalnej mo¿e stanowiæ wstêp do
stworzenia usystematyzowanego i pos³uguj¹cego siê
wieloma skalami modelu opieki, opieraj¹cego siê na
kompleksowej ocenie wielu parametrów pomiêdzy 11
a 13. tygodniem ci¹¿y.

Wœród wielu sesji, jakie odby³y siê w tym dniu na
uwagê zas³uguje tak¿e spotkanie poœwiêcone zamartwi-
cy oko³oporodowej (Birth Asphyxia). W pierwszym
wyk³adzie prof. Amer-Wå hlin (Szwecja) podkreœli³a
rolê oko³oporodowego monitorowania dobrostanu p³o-
du w prewencji œródporodowej zamartwicy. Na podsta-
wie wyników badañ prac prowadzonych w Szwecji
w latach 1990-2005 przedstawiono g³ówne przyczyny
ciê¿kiej zamartwicy p³odu, zwi¹zane z niew³aœciw¹

opiek¹ oko³oporodow¹, jak nieodpowiedni nadzór
(98%), zlekcewa¿enie oznak wewn¹trzmacicznego za-
gro¿enia p³odu (71%), indukcja porodu bez odpowied-
niego nadzoru (71%), niew³aœciwie wybrany sposób
zakoñczenia ci¹¿y (52%).

Poruszono kwestiê braku standaryzowanego szko-
lenia oraz sprawdzania kompetencji do œródporodowe-
go elektronicznego monitorowania p³odu (EFM - elec-
tronic fetal monitoring), co prowadzi do powstawania
Ÿle zdefiniowanych, myl¹cych terminów, bezpodstaw-
nych teorii, kr¹¿¹cych „legend” przekazywanych sobie
nawzajem przez rezydentów z pokolenia na pokolenie,
a tak¿e kryzysu komunikacji, który zagra¿a bezpieczeñ-
stwu pacjentek, jak równie¿ wiarygodnoœci zawodu
po³o¿nika. Przedstawiono tak¿e problemy dotycz¹ce
elektronicznego monitorowania p³odu. Zaliczono do
nich miêdzy innymi brak udowodnionych korzyœci ze
stosowania tej metody, konieczn¹ obecnoœci przy zapi-
sie po³o¿nika, w celu wykrycia zmiany, trudnoœci
w interpretacji wyników (niesprecyzowana nomenkla-
tura), zbêdne interwencje zwi¹zane z nadmiern¹ reakcj¹,
brak zapewnienia edukacji i treningu dla personelu.

Do elementów, które mo¿na poprawiæ w niedalekiej
przysz³oœci zaliczono umiejêtnoœæ odpowiedniej diagno-
zy, redukcjê niepotrzebnych interwencji, podwy¿szenie
kompetencji, odpowiedni trening, standaryzacjê, audy-
ty, organizacjê szkolenia. Aby móc mówiæ o usystema-
tyzowanym podejœciu do œródporodowego monitorowa-
nia p³odu, konieczne jest zrozumienie mechanizmów,
rozwa¿enie okolicznoœci zapisu, zwrócenie uwagi na
trend linii podstawowej, zmiennoœæ, rejestracjê zdarzeñ,
a tak¿e zabezpieczenie innych metod terapii- oparte na
dowodach.

Przytoczono nastêpuj¹cy cytat z Przegl¹du Cochra-
ne (Alfirevic Z et al.: Continuous CTG for intrapartum
monitoring”, Cochrane Review 2008):

„Kobiety powinny byæ poinformowane, ¿e ci¹g³e
monitorowanie KTG w czasie porodu zwi¹zane jest
z redukcj¹ napadów drgawek u noworodków, nie ma
natomiast wp³ywu na czêstoœæ wystêpowania pora¿enia
mózgowego lub œmiertelnoœæ oko³oporodow¹, natomiast
koreluje ze wzrostem odsetka ciêæ cesarskich i porodów
zabiegowych”.

Pobranie krwi ze skalpu p³odu przedstawiono, jako
metodê wysoce inwazyjn¹, skomplikowan¹ technicznie
oraz czasoch³onn¹. Kwalifikacja do badania na podsta-
wie subiektywnej interpretacji KTG, brak mo¿liwoœci
ró¿nicowania typu kwasicy, jak równie¿ brak udowod-
nionych korzyœci nie przyczyniaj¹ siê do popularyzacji
tej metody w codziennej praktyce klinicznej. Przy
wyborze odpowiedniego czasu na dokonanie odpowied-
niej interwencji nale¿y pamiêtaæ, ¿e istnieje powi¹za-
nie pomiêdzy prawdopodobieñstwem pogorszenia sta-
nu p³odu a schorzeniami matki (jak np. cukrzyca czy
nadciœnienie). Przy ka¿dej interwencji nale¿y braæ pod
uwagê czynniki ryzyka, które doprowadzi³y do moni-
torowania, jak równie¿ fakt, ¿e wszystkie metody oce-
ny dobrostanu p³odu posiadaj¹ swoje wady.
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Kolejny wyk³ad (skierowany g³ównie do neonato-
logów), wyg³oszony przez prof. Levene (UK) poœwiê-
cony by³ dzieciêcemu pora¿eniu mózgowemu. Najczêst-
sze przyczyny œródporodowej zamartwicy o charakte-
rze niedotlenie-niedokrwienie pojawiaj¹cej siê u p³odów
donoszonych, to konflikt pêpowinowy, zbyt czêste lub
zbyt intensywne skurcze macicy, nadmierna poda¿
oksytocyny lub przedwczesne odklejenie ³o¿yska.
W tych przypadkach brak jest wczeœniejszych oznak za-
gro¿enia p³odu. Pora¿enie mózgowe zosta³o przedsta-
wione, jako niepostêpuj¹ce uszkodzenie mózgu z nie-
prawid³ow¹ kontrol¹ ruchów, co wynika z wczesnego
uszkodzenia rozwijaj¹cego siê mózgu - przed pierw-
szym miesi¹cem ¿ycia postnatalnego. Podkreœlono, i¿
jest to raczej objaw, a nie jednostka chorobowa, bez
konkretnej- pojedynczej lub powszechnej- przyczyny.
W wielu badaniach udowodniono zwiêkszon¹ czêstoœæ
pora¿enia mózgowego u noworodków matek gor¹czku-
j¹cych w czasie porodu. Do podstawowych elementów
maj¹cych na celu zapobieganie niepe³nosprawnoœci
z powodu zamartwicy urodzeniowe zaliczono profilak-
tykê pierwotn¹, jako cel ostateczny, dalsze badania nad
rol¹ infekcji oko³oporodowych, a tak¿e podkreœlono
znaczenie neuroprotekcji po urodzeniu (terapeutyczna
hipotermia).

Na uwagê zas³uguje sesja dotycz¹ca zapobiegania
martwym urodzeniom (Prevention of Stillbirth). Zgod-
nie z danymi statystycznymi najni¿szy odsetek mar-
twych urodzeñ wystêpuje w Finlandii oraz Singapurze
(2 na 1000 ¿ywych urodzeñ), natomiast najwy¿szy
w Nigerii (42) oraz w Pakistanie (47). Oszacowano, i¿
z spoœród 193 badanych krajów w 10 dochodzi do 66%
wszystkich martwych urodzeñ oraz zgonów noworod-
ków oraz 60% zgonów matek. Do tych pañstw nale¿¹:
Indie, Pakistan, Nigeria, Chiny, Bangladesz, Demokra-
tyczna Republika Konga, Etiopia, Indonesia, Tanzania
oraz Afganistan. W czasie porodu dochodzi do obumar-
cia 1.2 miliona dzieci rocznie. Dodatkowo obliczono 50
razy wy¿sze ryzyko zgonu œródporodowego u mieszka-
nek Afryki ni¿ u kobiet rodz¹cych w Wielkiej Bryta-
nii. Do najczêstszych przyczyn prowadz¹cych do uro-
dzenia martwego dziecka zaliczana jest tzw. „du¿a
pi¹tka”: 1. powik³ania porodowe, 2. infekcje w ci¹¿y
np. ki³a, 3. choroby matki, szczególnie nadciœnienie
i cukrzyca, 4. wewn¹trzmaciczne zahamowanie wzro-
stu p³odu (niewydolnoœæ ³o¿yska), 5. wady wrodzone.
Analiza danych z krajów wysokorozwiniêtych wskazuje
natomiast, i¿ du¿e znaczenie niepowodzeñ po³o¿niczych
wynika z oty³oœci, starszego wieku ciê¿arnych oraz
palenia papierosów. Matczyna nadwaga i oty³oœæ oraz
palenie tytoniu s¹ najwa¿niejszymi modyfikowalnymi
czynnikami ryzyka martwych urodzeñ w krajach boga-
tych. Bardziej szczegó³owe dane podaj¹ w 29% przy-
padków przyczyny ³o¿yskowe, 12% infekcje, 9% zwi¹-
zane z pêpowin¹, 7% choroby matki, 6% anomalie
wrodzone lub oraz 4% choroby p³odu. Zgodnie z prze-
prowadzon¹ analiz¹ najwy¿sz¹ skutecznoœæ w zapobie-
ganiu martwym urodzeniom uzyskano przez wprowa-

dzenie trójstopniowej opieki po³o¿niczej (28% reduk-
cja, co daje 696 000 mniej martwych urodzeñ). Pozo-
sta³e, na poziomie kilku procent, to suplementacja
kwasu foliowego, leczenie malarii w ci¹¿y, badania
i leczenie ki³y, nadciœnienia têtniczego, cukrzycy, hipo-
trofii oraz indukcja porodu w lub po 41 tygodniu ci¹-
¿y. W sumie wszystkie powy¿sze dzia³ania daj¹ reduk-
cjê martwych urodzeñ na poziomie 45%. Dalsze obni-
¿anie czêstoœci martwych urodzeñ jest mo¿liwe g³ów-
nie w krajach wysokorozwiniêtych. Zaobserwowano
du¿¹ dysproporcjê pomiêdzy krajami bogatymi a bied-
nymi w odniesieniu do czêstoœci niepowodzeñ po³o¿-
niczych. Niezbêdne s¹ programy maj¹ce na celu znie-
sienie tych ró¿nic i poprawê sytuacji kobiet w krajach
biednych. Wa¿n¹ rolê odgrywa opieka medyczna.
Wprowadzenie analizy przypadków zgonów perinatal-
nych na poziomie krajowym wydaje siê byæ krokiem
w kierunku poprawy jakoœci opieki. Gruntowne bada-
nie ka¿dego przypadku obejmuje badanie histopatolo-
giczne ³o¿yska oraz badanie sekcyjne martwo urodzo-
nego dziecka. Dodatkowo niezbêdne jest stworzenie
wspólnych definicji i klasyfikacji.

Z punktu widzenia opieki nad ciê¿arn¹ w naszym
kraju poruszane w trakcie tej sesji problemy s¹ bardzo
odleg³e, ale przypomnienie o ich istnieniu pozwala
doceniæ, jak wielki krok w dziedzinie poprawy opieki
perinatalnej spowodowa³o wprowadzenie trójstopnio-
wego systemu opieki.

W tym dniu kongresu na szczególn¹ uwagê zas³u-
guje sesja (Maternal Morbidity And Mortality), a w niej
wyk³ad prof. G.H.A. Visser’a z Holandii (Utrecht) pt.
„Kobiety s¹ stworzone do porodu drogami natury”
(Women are designed to deliver vaginally), który przed-
stawiaj¹c wzrastaj¹c¹ iloœæ rozwi¹zañ ciêciem cesarskim
na ca³ym œwiecie, potwierdzi³ znan¹ ró¿nicê, pomiêdzy
zak³adami publicznej s³u¿by zdrowia w porównaniu
z prywatnymi. W Brazylii, w latach 2006-2009 zano-
towano odpowiednio 33,2% ciêæ cesarskich vs 72,5%.
Przypomnia³ tak¿e znan¹ od publikacji Eckerlund’a
z roku 1999 prawdê, ¿e nie ma dowodów na to, ¿e
wzrost iloœci ciêæ cesarskich prowadzi do poprawy
wyników po³o¿niczych, ewentualnie z wyj¹tkiem po³o-
¿enia miednicowego. Jak jednak wynika z kolejnych
wypowiedzi, z powodu powik³añ po ciêciu cesarskim
i problemów w nastêpnych ci¹¿ach w tych przypadkach,
statystycznie na 80 „uratowanych dzieci” zanotujemy
1 zgon matki. Czêste wykonywanie ciêcia cesarskiego
u ciê¿arnych chorych na cukrzycê niesie ze sob¹ tak¿e
istotne niebezpieczeñstwa, gdy¿ aby unikn¹æ jednego
pora¿enia splotu ramiennego Erba nale¿y wykonaæ 1790
ciêæ cesarskich u kobiet z cukrzyc¹, co wi¹¿e siê z mo¿-
liwymi póŸniejszymi powik³aniami, gdy¿ na 900 nastêp-
nych ci¹¿ zanotujemy 9 pêkniêæ macicy i jeden zgon
oko³oporodowy, w 3 przypadkach musimy wykonaæ
poporodowe wyciêcie macicy, co w konsekwencji pro-
wadzi do 4% wzrostu ryzyka na jedn¹ wykonan¹ oko-
³oporodowo hysterectomiê. W konkluzji wyk³adowca
stwierdzi³, ¿e postêp w po³o¿nictwie jest trudniejszy do
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osi¹gniêcia ni¿ wielu z nas s¹dzi. Niebezpieczeñstwa dla
dzieci urodzonych przez ciêcie cesarskie to miêdzy
innymi 23% wzrost ryzyka cukrzycy typu I w dzieciñ-
stwie, 20% wzrost ryzyka astmy oskrzelowej w dzie-
ciñstwie. Wi¹¿e siê to ze skróceniem czasu trwania
ci¹¿y, brakiem stresu oko³oporodowego i zmianami
mikroflory przewodu pokarmowego (bacteroides fragi-
lis), a to z kolei przek³ada siê na niew³aœciwe kszta³-
towanie odpowiedzi immunologicznej Th1/Th2. Co
wiêcej, wykonanie elektywnego ciêcia cesarskiego
przed ukoñczonym 39. tygodniem ci¹¿y wi¹¿e siê ze
wzrostem ryzyka wyst¹pienia RDS (respiratory distress
syndrome)(37tc=4,2 krotnie; 38tc=2,1 krotnie). Cytuj¹c
wyk³ad: Bóg, Allach i Budda stworzyli kobietê do
porodu drogami natury. Nastêpnie wyznaczyli doktora
aby móg³ korygowaæ ich b³êdy, ale wydaje siê niere-
alnym, ¿eby Bogowie mylili siê w 30-50% normalnej
populacji i lub w 80% populacji kobiet chorych na
cukrzycê. Jak zatem obni¿yæ czêstoœæ ciêæ cesarskich.
Zdaniem wyk³adowcy nale¿y podwy¿szyæ wynagrodze-
nie dla lekarza za odebranie porodu drogami natury oraz
obni¿yæ to wynagrodzenie o po³owê za wykonanie
ciêcia cesarskiego. W czasie porodu stasowaæ przede
wszystkim opiekê, a nie leczenie, odbudowaæ umiejêt-
noœci lekarzy prowadz¹cych poród drogami natury,
przekonaæ kobiety do porodu drogami natury i zmieniæ
warunki medyczno-prawne. W Portugalii np. uda³o siê
zmniejszyæ iloœæ ciêæ cesarskich o 8%, przez odbudo-
wanie wiedzy lekarzy, stworzenie jednolitej klasyfika-
cji i systemu sprawozdawczoœci szpitalnej, powi¹zanie
dochodów oddzia³u z iloœci¹ ciêæ cesarskich (op³ata dla
szpitala za poród jest taka sama, jak za ciêcie cesarskie)
i wprowadzeniem technologii STAN do monitorowania
œródporodowego.

Drugi dzieñ Kongresu rozpoczê³a sesja poœwiêco-
na stanowi zapalnemu (Inflammation).

Prof. R. Romero (USA) w wyk³adzie poœwiêcone-
mu p³odowej odpowiedzi zapalnej wymieni³ wszystkie
piêæ cech zapalenia, zaznaczaj¹c ¿e jedynie upoœledze-
nie funkcji (functio laesa) jest uniwersalnym objawem
towarzysz¹cym zarówno ostremu, jak i przewlek³emu
stanowi zapalnemu. W diagnostyce znaczenie maj¹
podstawowe cytokiny zapalne, jak IL-1, TNF, IL-6 i IL-
8. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e na wzrost poziomu bia³ka
C-reaktywnego (CRP) najwiêkszy wp³yw ma IL-6.
W diagnostyce stanu zapalnego u p³odu istotn¹ rolê od-
grywa IL-6. Wartoœæ w surowicy p³odu >11 pg/ml znaj-
duje zastosowanie w diagnozowaniu FIRS (Fetal In-
flammatory Response Syndrome), czyli zespo³u p³odo-
wej odpowiedzi zapalnej. Przedstawiono podzia³ FIRS
na dwa typy: pierwszy, zwi¹zany z IL-6 i z kolonizacj¹
drobnoustrojów w p³ynie owodniowym i w drogach
oddechowych p³odu oraz typ drugi, zwi¹zany chemo-
kinami (CXCL9, CXCL10, CXCL11), prowadz¹cy
czêsto do obumarcia wewn¹trzmacicznego p³odu. FIRS
prowadzi do wielouk³adowych zaburzeñ, m.in. hema-
tologicznych, endokrynologicznych, kardiologicznych,
pulmonologicznych, neurologicznych, enzymatycznych.

Infekcja wewn¹trzmaciczna to wystêpowanie czynnika
uszkadzaj¹cego w p³ynie owodniowym, a nastêpnie
aspiracja zaka¿onego p³ynu do dróg oddechowych
dziecka, co prowadzi do zapalenia p³uc, barotraumy,
sprzyja wczeœniactwu, a w efekcie koñcowym mo¿e
prowadziæ do dysplazji oskrzelowo - p³ucnej oraz prze-
wlek³ej choroby p³uc. Profesor po³o¿y³ nacisk na zwi¹-
zek FIRS z neuroinfekcj¹ u p³odu, w której dochodzi
do aktywacji mikrogleju, glejozy, uszkodzenia neuro-
nów, co w konsekwencji mo¿e byæ przyczyn¹ pora¿e-
nia mózgowego, uszkodzeñ o typie autyzmu, napadów
drgawkowych u noworodków, jak równie¿ opóŸnienia
w rozwoju. Przytoczono przyk³ad badania na modelach
zwierzêcych, w którym poddano analizie zwi¹zek we-
wn¹trzmacicznej infekcji wstêpuj¹cej u ciê¿arnej
z uszkodzeniem istoty bia³ej w mózgach p³odów. Wy-
kazano, ¿e wewn¹trzmaciczna infekcja, obecnoœæ IL-6
w p³ynie owodniowym, pêpowinie, jak równie¿ wzrost
ekspresji TNF i IL-6 wi¹¿¹ siê ze wzrostem czêstoœci
leukomalacji oko³okomorowej, która jak powszechnie
wiadomo jest czynnikiem przyczynowym pora¿enia
mózgowego. Zupe³nie nowym zagadnieniem, s¹ nowe
mo¿liwoœci terapeutyczne d³ugoterminowych efektów
neurologicznych, bêd¹cych konsekwencjami p³odowe-
go ogólnoustrojowego zapalenia lub neuroinfekcji. Byæ
mo¿e dendrymery (wysoce rozga³êzione polimery, które
mog¹ byæ wykorzystywane m. in. jako czynniki anty-
prionowe, kontrastuj¹ce, wskaŸniki jonów metali, czy
te¿ przenoœniki genów i leków). Dendrymery z przy³¹-
czonym NAC (N-acetylo-L-cysteina), wszczepione do
organizmu noworodka wp³ywaj¹ na poprawê mielini-
zacji i w efekcie poprawiaj¹ stan noworodków z pora-
¿eniem mózgowym. Rozwój nanotechnologii, remode-
ling i naprawa ludzkiego mózgu, uszkodzonego w okre-
sie p³odowym lub noworodkowym, zosta³y przedsta-
wione jako wyzwanie XXI wieku.

Prof. P. Gressens (Francja) przedstawi³ wiele modeli
z wewn¹trzmacicznego procesu zapalnego i w efekcie
uszkodzenia mózgu poprzez aktywowane komórki za-
palne uk³adu nerwowego. Ponownie podkreœli³ rolê
mikrogleju w uszkodzeniu istoty bia³ej i przedstawi³
„hipotezê wielokrotnego uderzenia”, z³o¿on¹ z trzech
elementów: uczulenia, uszkodzenia oko³oporodowego
oraz nasilenia objawów. W uczulaniu udzia³ bior¹ czyn-
niki przedporodowe, jak np. zapalenie, stres ciê¿arnej,
niedotlenienie, niedo¿ywienie, czynniki genetyczne.
Kolejno to etap oko³oporodowy (niedotlenienie/niedo-
krwienie, glutaminian, stan zapalny, stres oksydacyjny,
czynniki genetyczne). Z nasileniem objawów zwi¹za-
ne s¹ czynniki poporodowe. Przedstawione zosta³y
tak¿e wyniki badania, w którym dosz³o do zaburzeñ
mielinizacji oraz zablokowania dojrzewania oligoden-
drocytów w modelu zwierzêcym poprzez poda¿ nowo-
rodkom dootrzewnowo IL-1-beta. Udowodniono, ¿e
oko³oporodowe zapalenie systemowe zmienia program
rozwoju istoty bia³ej, prowadz¹c w konsekwencji do
zaburzeñ poznawczych, opóŸnionego rozwoju czy za-
burzeñ pamiêci.
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Pierwszy wyk³ad w sesji dotycz¹cej zagadnieñ
porodu przedwczesnego wyg³osi³ prof. K. Nicolaides
(UK), w którym wskaza³, ¿e efektywne badanie prze-
siewowe w pierwszym trymestrze ci¹¿y (11 - 13 t.c.)
w kierunku porodu przedwczesnego wymaga badania
wielu parametrów (jak np. d³ugoœci szyjki macicy,
parametry okreœlaj¹ce wydolnoœæ ³o¿yska), przy czym
ryzyko wyst¹pienia porodu przedwczesnego, w przy-
padku ci¹¿y bliŸniaczej, roœnie przy wy¿szych warto-
œciach d³ugoœci szyjki w porównaniu do ci¹¿y pojedyn-
czej. Przedstawiono równie¿ wyniki metaanalizy 31
randomizowanych badañ (32217 ciê¿arnych, przed
ukoñczeniem 12. tygodnia ci¹¿y), dotycz¹ce wp³ywu
wczesnej poda¿y aspiryny na wyst¹pienie porodu przed-
wczesnego i stanu przedrzucawkowego. Wyniki tych
badañ wskazuj¹, ¿e podawanie niskich dawek aspiryny
przed 16. tygodniem ci¹¿y zmniejsza ryzyko wyst¹pie-
nia porodu przedwczesnego, pozostaje jednak bez
wp³ywu na ryzyko wyst¹pienia stanu przedrzucawko-
wego. Rola progesteronu w zapobieganiu porodowi
przedwczesnemu zosta³a przedstawiona przez prof.
R. Romero (USA). W grupie kobiet do 35. tygodnia
ci¹¿y ze skróceniem szyjki macicy (USG < 25mm),
u których nie zaobserwowano innych objawów zagra-
¿aj¹cego porodu przedwczesnego zastosowanie proge-
steronu zmniejsza odsetek wyst¹pienia porodu przed-
wczesnego oraz umieralnoœæ i œmiertelnoœæ noworod-
ków. Nie udowodniono wp³ywu leczenia progesteronem
na wyst¹pienie porodu przedwczesnego w ci¹¿y bliŸ-
niaczej, jak równie¿ nie stwierdzono szkodliwego
wp³ywu na p³ód. Badanie ultrasonograficzne d³ugoœci
szyjki macicy u kobiet ciê¿arnych jest metod¹ tani¹
i pozwala na zidentyfikowanie grupy kobiet ciê¿arnych
z podwy¿szonym ryzykiem wyst¹pienia porodu przed-
wczesnego.

Szew okrê¿ny to kolejny kontrowersyjny temat,
który zosta³ zaprezentowany przez Keun Young Lee
(Korea), prowadz¹cego Klinikê Niewydolnoœci Szyjki
Macicy. Zgodnie z wytycznymi ACOG, elektywne
za³o¿enie szwu okrê¿nego na szyjkê macicy pomiêdzy
12 a 14. tygodniem ci¹¿y mo¿e byæ wykonane u pacjen-
tek, u których w wywiadzie stwierdzono przynajmniej
trzykrotne wyst¹pienie objawów porodu przedwczesne-
go w drugim trymestrze ci¹¿y. Wskazano, ¿e brak
wystarczaj¹cej liczby doniesieñ o sposobie postêpowa-
nia przy „wpuklaj¹cym siê” pêcherzu p³odowym.
W podsumowaniu - decyzja o zmniejszeniu ryzyka po-
rodu przedwczesnego powinna byæ podejmowana indy-
widualnie.

Kolejny wyk³ad (prof. Stephan Schmidt, Niemcy)
dotyczy³ bardzo istotnego i w dalszym ci¹gu kontrower-
syjnego tematu, jakim jest wp³yw sposobu rozwi¹zania
ci¹¿y na wyniki neonatologiczne w przypadkach skraj-
nego wczeœniactwa. Wykonywanie elektywnego ciêcia
cesarskiego wobec bardzo niedojrza³ego p³odu jest
zwi¹zane ze zwiêkszeniem œmiertelnoœci i zachorowal-
noœci matek. W niektórych przypadkach, przy odst¹pie-
niu od ciêcia cesarskiego i w³¹czeniu leczenia, ci¹¿ê

mo¿na by utrzymaæ. St¹d rozwi¹zanie ci¹¿y drog¹ ciê-
cia cesarskiego musi byæ zwi¹zane z istotnymi korzy-
œciami dla noworodka. Nie mo¿na jednak z pewnoœci¹
okreœliæ, w jakim stopniu korzyœci dla dziecka p³yn¹ce
z rozwi¹zania ciêciem cesarskim przewy¿szaj¹ ryzyko
dla matki. Stosowanie sterydoterapii, celem przygoto-
wania dziecka urodzonego przedwczeœnie do ¿ycia
poza³onowego jest uznanym standardem postêpowania,
niemniej kontrowersyjnym pozostaj¹ zagadnienia sto-
sowania tego leczenia u bardzo niedojrza³ych p³odów,
zasadnoœæ podawania w póŸnym zagra¿aj¹cym porodzie
przedwczesnym i wczesnym porodzie o czasie, jak
równie¿ dawka w ci¹¿ach wielop³odowych. Z przedsta-
wionych wyników badañ (Izrael, Japonia) dotycz¹cych
wp³ywu prenatalnego podawania steroidów w bardzo
wczesnej ci¹¿y (22 – 29 tydzieñ) na stan zdrowia
noworodka wynika, ¿e zmniejszeniu uleg³a œmiertelno-
œci noworodków, wykazano trend w obni¿eniu odsetka
zaburzeñ neurologicznych, natomiast mechanizm
w zapobieganiu zespo³owi zaburzeñ oddychania jest na-
dal niejasny. Ocena zasadnoœci podawania steroidów
w okresie 34 – 36 tygodnia ci¹¿y (late preterm) oraz
37-38 t.c. (early term) stanowi³a cel przedstawianych
badañ (Brazylia, Dania) i wykaza³a, ¿e podawanie ste-
rydów nie pozostaje bez wp³ywu na œmiertelnoœæ no-
worodków, jednak rola nie jest jasna. Kolejne pytanie
to: czy ponownie podawaæ steroidy po przebytym le-
czeniu sterydami z powodu zagra¿aj¹cego porodu
przedwczesnego?. Badania wykaza³y nieznaczne zmniej-
szenie odsetka zespo³u zaburzeñ oddychania noworod-
ków, niewielk¹ redukcjê przyrostu masy cia³a p³odu, bez
wp³ywu na wymiar dwuciemieniowy. U dzieci nie
wykazano obni¿enia œmiertelnoœci, ani przyrostu masy
cia³a. Skutki d³ugoterminowe nie s¹ jasne, ale jest
mo¿liwy wp³yw na póŸniejszy rozwój nadciœnienia
têtniczego i cukrzycy. Niewyjaœnione pozostaj¹ pytania
dotycz¹ce: d³ugoterminowych skutków prenatalnej
poda¿y kortykosterydów, wyboru leku (deksametazon
czy betametazon), jak i dawkowania w ci¹¿y wielop³o-
dowej.

Istotnym tematem podjêtym w kolejnej sesji plenar-
nej by³o wspó³czesne podejœcie do diagnostyki przed-
wczesnego pêkniêcia b³on p³odowych. Prezentacje
przedstawili prof. Gian Carlo Di Renzo (W³ochy), prof.
Roberto Romero (USA) oraz prof. Luis Cabero (Hisz-
pania).

Przedwczesne pêkniêcie b³on p³odowych wystêpu-
je w ok. 10% populacji ciê¿arnych i niesie zwiêkszone
ryzyko infekcji u matki, p³odu i noworodka. Przedwcze-
sne pêkniêcie b³on p³odowych pojawiaj¹ce siê wcze-
œniej ni¿ 18 godzin przed rozpoczêciem porodu
(pPROM) dotyczy 3% populacji ciê¿arnych. W Stanach
Zjednoczonych zwi¹zane jest z 18- 20% œmiertelnoœci¹
oko³oporodow¹ noworodków i w 30% z wyst¹pieniem
porodu przedwczesnego. W postêpowaniu terapeutycz-
nym podkreœlono znaczenie wczesnej profilaktyki in-
fekcji GBS (Streptococcus agalactiae), jak równie¿ sens
stosowania antybiotykoterapii celem przed³u¿enia okre-
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su przedporodowego. Przedstawiono korzyœci wynika-
j¹ce ze stosowania sterydów przed ukoñczeniem 32.
tygodnia ci¹¿y, jak równie¿ ich niejasne dzia³anie
miêdzy 32-34. tygodniem ci¹¿y z uwagi na ma³¹ repre-
zentatywnoœæ zgromadzonych danych. Ciêcie cesarskie
z wyboru (elektywne) zosta³o ujête, jako jedna z mo¿-
liwoœci, jednak podkreœlono, i¿ prze¿ycie noworodków
zale¿y od wieku ci¹¿owego w momencie rozwi¹zania.
Zabrak³o natomiast pozytywnych opinii na temat sto-
sowania tokolizy, ze wzglêdu na niespójne dowody
w kwestii opóŸnienia porodu, brak dowodów dotycz¹-
cych poprawy stanu noworodka, jak równie¿ znaczne
efekty uboczne stosowania u matki.

Diagnostyka PROM jest trudnym zagadnieniem.
W grupie ciê¿arnych z podejrzeniem pPROM, w 40-
47% przypadków nie jesteœmy pewni diagnozy przed-
wczesnego pêkniêcia b³on p³odowych. Problemy dia-
gnozowania PROM wi¹¿¹ siê przede wszystkim z bra-
kiem „z³otego standardu”, niezbêdnego do rozpoznania
nieznanych lub w¹tpliwych przypadków PROM. Zgod-
nie z opini¹ NACB (National Academy of Clinical Bio-
chemistry) test krystalizacji p³ynu owodniowego jest za
ma³o czu³y i swoisty, by stosowaæ go, jako samodziel-
ne narzêdzie diagnostyczne przedwczesnego pêkniêcia
b³on p³odowych. Z kolei test pH (papierek nitrazyno-
wy), mo¿e tak¿e generowaæ du¿y odsetek wyników
fa³szywie dodatnich (np. w przypadku obecnoœci krwi
lub nasienia w pochwie), jak i fa³szywie ujemnych (np.
przed³u¿ony wyciek p³ynu owodniowego z kana³u szyj-
ki macicy), w zwi¹zku z czym ma tak¿e nisk¹ wartoœæ
diagnostyczn¹. P³odowa fibronektyna (fFn) oraz bia³-
ko wi¹¿¹ce insulinopodobne czynniki wzrostu-1 (IG-
FBP-1), z którymi wi¹zano wiele nadziei w latach 90.
obecnie sta³y siê bardziej przydatne, jako markery
zwi¹zane z porodem przedwczesnym ni¿ z PROM.
Du¿o uwagi poœwiêcono ³o¿yskowej alfa-mikroglobu-
linie-1 (PAMG-1 - swoiste bia³ko, marker p³ynu owo-
dniowego). Przeciwcia³a monoklonalne przeciw temu
bia³ku (PAMG-1) pozwoli³y stworzyæ swoisty test
(AmniSure) dla wykrycia PROM, co szybko i nieinwa-
zyjnie pozwala uzyskaæ wynik diagnostyczny.

Infekcje CMV s¹ najczêstszymi wrodzonymi infek-
cjami, a ich czêstoœæ siêga oko³o 1%. Infekcja CMV jest
drug¹ po zespole Downa przyczyn¹ opóŸnienia rozwo-
ju umys³owego u dzieci. Ten temat by³ omawiany
w kolejnej sesji, której krótkie podsumowanie prezen-
tujemy poni¿ej. Pierwotna infekcja CMV u ciê¿arnej
wi¹¿e siê z infekcj¹ 50% p³odów. Podczas, gdy pier-
wotna infekcja matki jest czêsto asymptomatyczna lub
z objawami grypopodobnymi, powik³ania infekcji wro-
dzonej u 10% noworodków obejmuj¹ w 30% zgon,
w 60% upoœledzenia neurologiczne z opóŸnieniem neu-
rorozwoju lub w 10% utratê s³uchu. Spoœród 90% bez-
objawowych noworodków z przebyt¹ wewn¹trzmacicz-
nie infekcj¹ CMV, 10% bêdzie mia³o póŸno wystêpu-
j¹ce powik³ania takie jak utrata s³uchu. Potwierdzona
pierwotna infekcja p³odu stanowi dla wielu kobiet
w krajach zachodnich podstawê do terminacji ci¹¿y.

Diagnostyka rozpoczyna siê w sytuacji podejrza-
nych wyników serologicznych lub ultrasonograficznie
stwierdzonych nieprawid³owoœci p³odu, g³ównie w mó-
zgu. W przypadku opóŸnionej diagnostyki serologicz-
nej próba okreœlenia czasu infekcji lub serokonwersji
opiera siê na badaniu przeciwcia³ IgM, IgG oraz awid-
noœci IgG. Badanie USG wykonane aparatami wysokiej
jakoœci umo¿liwia stwierdzenie uszkodzeñ p³odu i mó-
zgu œwiadcz¹cych o ciê¿kiej jego chorobie. Amniopunk-
cja pozwala potwierdziæ infekcjê wewn¹trzmaciczn¹
(badanie PCR i hodowla p³ynu owodniowego). Amnio-
punkcja mo¿e bezpiecznie zostaæ przeprowadzona po 21
tc. oraz z dostêpu poza ³o¿yskiem. Punkcja kosmówki
nie jest zalecana w diagnozowaniu CMV. G³ówny cel
leczenia matki opiera siê na zapobieganiu infekcji lub
zmniejszeniu powik³añ u p³odu. Dostêpne s¹ obiecuj¹-
ce wyniki badañ dotycz¹cych jedynie terapii prenatal-
nej. Nie ma tak¿e dostêpnej szczepionki przeciwko
CMV. Czas inkubacji wirusa od zaka¿enia wynosi oko³o
2 tygodnie. Po tym czasie dochodzi do uogólnionej
infekcji i wiremii u matki, która trwa ? 6 tygodni oraz
do serokonwersji: IgM i IgG. Nastêpnym etapem jest
pokonanie bariery ³o¿yska i zainfekowanie p³odu.
Dowodem na wiremiê u p³odu jest wydalanie z moczem
p³odu do p³ynu owodniowego wirusa, który mo¿e zo-
staæ wykazany w próbce p³ynu pobranego na drodze
amniocentezy. Pierwotne zapobieganie infekcji dotyczy
kobiet seronegatywnych, u których podstawowe znacze-
nie ma edukacja na temat higieny i dróg zaka¿enia.
Celem wtórnej prewencji, czyli gdy nast¹pi³a infekcja
ciê¿arnej, jest zapobieganie zaka¿eniu p³odu i jego
uszkodzeniu. Jedyn¹ badan¹ obecnie metod¹ jest poda-
wanie ciê¿arnym ze stwierdzon¹ wiremi¹ ludzkiej
immunoglobuliny przeciw wirusowi cytomegalii (CMV-
HIG) o wysokiej awidnoœci (Cytotect®), co stanowi
biern¹ immunizacjê w czasie ci¹¿y. Spoœród dostêp-
nych dróg podania preparatu w badaniach wymienia-
ne s¹: do¿ylne, do p³ynu owodniowego oraz do pêpo-
winy p³odu. Przepuszczalnoœæ dla immunoglobuliny G
(IgG) roœnie wraz z trwaniem czasu ci¹¿y, dlatego w
I i II trymestrze jest ona ma³a. Wykazano istotne
zmniejszenie objawów wrodzonej infekcji CMV w
przypadku stosowania CMV-HIG u ciê¿arnych, u
których dosz³o do infekcji wewn¹trzmacicznej w oko³o
11tc i u których po oko³o 1-3 tygodniach rozpoczêto
podawanie preparatu. Brak jednak jednolitych kryte-
riów odnoœnie czasu stosowania i sposobu dawkowa-
nia (prewencja konwersji wirusa do p³odu - 100 jed-
nostek/kg masy cia³a pacjentki raz w miesi¹cu do
porodu, lub 200 jednostek/kg masy cia³a w 7 dni po
wykryciu wirusa, po 14 dniach kolejn¹ dawkê, a
nastêpne zale¿¹ od diagnozy). Schemat terapeutyczny
dla p³odu mówi o pojedynczej dawce 200 jednostek/
kg masy cia³a ciê¿arnej.

W dalszym ci¹gu jednym z najistotniejszych proble-
mów po³o¿niczych s¹ krwotoki. Sesja poœwiêcona
postêpowaniu w przypadku krwotoku po³o¿niczego,
ró¿nicom w postêpowaniu w ró¿nych regionach Euro-
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py i nowym strategiom postêpowania zgromadzi³a wielu
uczestników.

W pierwszym wyk³adzie prof. S. Aleksander (Bel-
gia) dokona³ zestawienia czêstoœci wystêpowania krwo-
toków oko³oporodowych powik³anych zgonem matki
w poszczególnych krajach Europy. Nie zosta³y przyto-
czone dane polskie, jak równie¿ innych krajów Europy
Œrodkowo – Wschodniej. Krwotoki oko³oporodowe
by³y przyczyn¹ 28% zgonów po³o¿niczych we Francji,
znacz¹co czêœciej ni¿ w innych prezentowanych kra-
jach, jak Belgia, Dania i Wielka Brytania (ok. 10%).
Mo¿liwe przyczyny to: czynniki genetyczne, ró¿nice
w postêpowaniu przed i po wyst¹pieniu krwotoku, od-
mienne zdefiniowanie sytuacji po³o¿niczych, schemat
podawania oksytocyny, iloœæ przetoczonych jednostek
krwi, ró¿nice w standardach postêpowania. Kolejno
omówiono przyczyny wzrostu odsetka krwotoków po-
porodowych, jak wiek, oty³oœæ oraz zwiêkszona czê-
stoœæ wykonywanych farmakologicznych indukcji po-
rodu, bankowanie krwi pêpowinowej, wykonywanie
ciêcia cesarskiego przy pe³nym rozwarciu szyjki maci-
cy oraz w trybie dy¿urowym.

Ocena ró¿nic w zastosowaniu embolizacji têtnic
w przypadkach krwotoku poporodowego w poszczegól-
nych krajach Europy by³a tematem kolejnego wyk³adu
(prof. C. Deneux–Tharaux - Francja). Zaobserwowano
odmiennoœci w postêpowaniu, szczególnie w prowadze-
niu trzeciego okresu porodu, natomiast mniejsze ró¿nice
w postêpowaniu i odsetku wykonanych embolizacji. Ta
metoda zdaniem wyk³adowcy jest metod¹ o du¿ej sku-
tecznoœci i niewielkiej inwazyjnoœci.

Rola czynników krzepniêcia w postêpowaniu w przy-
padku krwotoku oko³oporodowego stanowi³a temat
wyk³adu prof. Zarko Alfirevic’a (Wielka Brytania).
Dyskusja dotyczy³a próby znalezienia konsensusu
w zakresie metod postêpowania terapeutycznego u ko-
biet z masywnym krwotokiem poporodowym przy nie-
skutecznym leczeniu konwencjonalnym, jak emboliza-
cja, tamponada z u¿yciem balonu domacicznego, za³o-
¿enie szwów kompresyjnych na macicê czy dewasku-
laryzacja miednicy. Omówiono skutecznoœæ preparatu
Novo-Seven (rekombinowany czynnik VIIa) w lecze-
niu krwotoków. Mniejsz¹ utratê krwi po zastosowaniu
rekombinowanego czynnika VIIa stwierdzono w 83%
przypadków. Dyskusja dotyczy³a kosztów zwi¹zanych
z u¿yciem Novo-Seven i zasadnoœci jego stosowania
wobec mo¿liwoœci skutecznej profilaktyki wystêpowa-
nia krwotoków.

Wyk³ad prof. P. Rozenberga (Francja) dotyczy³
zasadnoœci stosowania balonu wewn¹trzmacicznego
w leczeniu krwotoku poporodowego. Przypomniane zo-
sta³y standardowe, we Francji, elementy postêpowania
w krwotoku poporodowym obejmuj¹ce: aktywne pro-
wadzenie II okresu porodu – rêczne wydobycie ³o¿y-
ska (przy braku samoistnego oddzielenia siê pop³odu),
podanie 10j. oksytocyny, masa¿ macicy, opró¿nienie
pêcherza, poszukiwanie innych miejsc utraty krwi (na-
ciêcie krocza, pêkniêcia w obrêbie dróg rodnych),

podanie analogów prostaglandyny E2 (sulproston),
oburêczny ucisk miêœnia macicy; procedury inwazyjne:
embolizacja têtnic macicznych, za³o¿enie szwów kom-
presyjnych na miêsieñ macicy czy wykonanie histerek-
tomii. Przytoczona zosta³a metoda za³o¿enia balonu do
jamy macicy (wype³nianego ok. 400 – 500 cm3 wody),
zastosowania sulprostonu w pompie (100ug/godzinê) do
ca³kowitej dawki 500ug, z nastêpow¹ infuzj¹ oksyto-
cyny a¿ do usuniêcia balonu. W 84% przypadków
uzyskano zahamowanie krwawienia. Nie wykazano
natomiast istotnych statystycznie ró¿nic w skuteczno-
œci pomiêdzy tamponad¹ z u¿yciem balonu a za³o¿e-
niem szwów kompresyjnych na macicê, embolizacj¹
têtnic macicznych i podwi¹zaniem têtnic (dewaskula-
ryzacja miednicy).

Kolejny, ostatni dzieñ kongresu to g³ównie sesje
dotycz¹ce cukrzycy, oty³oœci i makrosomii p³odu.
W pierwszej sesji (Cukrzyca ci¹¿owa i oty³oœæ) przed-
stawiono obowi¹zuj¹ce kryteria rozpoznania cukrzycy
przedci¹¿owej (prof. M. Hod - Israel): poziom gluko-
zy w surowicy krwi na czczo: >=7,0mmol/l (126mg/dl);
HbA1c1>=6,5%; przygodny poziom glukozy w surowi-
cy krwi: >=11,1mmol/l (200mg/dl), jak równie¿ wytycz-
ne postêpowania dla rozpoznawania cukrzycy ci¹¿owej.
Podczas pierwszej wizyty u ginekologa – po³o¿nika
powinny zostaæ oznaczone: poziom glukozy w surowi-
cy krwi na czczo, poziom HbA1c1, a tak¿e przygodny
poziom glukozy w surowicy krwi. Badanie powinno
zostaæ wykonane u wszystkich pacjentek. W sytuacji,
gdy poziom glukozy na czczo jest wy¿szy lub równy
5,1mmol/l (92mg/dl) ale ni¿szy ni¿ 7,0 mmol/l (126mg/
dl) nale¿y rozpoznaæ cukrzycê ci¹¿ow¹. U pacjentek
z poziomem glukozy w surowicy krwi na czczo poni-
¿ej 5,1mmol/l (92mg/dl) nale¿y wykonaæ test obci¹¿e-
nia glukoz¹ pomiêdzy 24 a 28. tygodniem ci¹¿y.

Istotnym wspó³czeœnie problemem jest rosn¹cy
odsetek wystêpowania cukrzycy i oty³oœci (wyk³ad prof.
GHA. Visser’a - Holandia). Rejestrujemy ró¿nice
w czêstoœci wystêpowania w poszczególnych krajach
europejskich. Wiadomo, ¿e cukrzyca ci¹¿owa jest
zwi¹zana z wystêpowaniem oty³oœci u dzieci jedynie
matek z oty³oœci¹, zatem to oty³oœæ u matki jest zasad-
niczym problemem. Oty³oœæ wi¹¿e siê ze znanymi
powik³aniami po³o¿niczymi, jak cukrzyca ci¹¿owa,
nadciœnienie têtnicze, makrosomia p³odu, zakoñczenie
ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego, powik³ania pooperacyj-
ne, zwiêkszona czêstoœæ porodu przedwczesnego, wady
u p³odu i obumarcie p³odu. Jednoczesne wystêpowanie
oty³oœci i cukrzycy ci¹¿owej znacz¹co zwiêksza odse-
tek wysokiej urodzeniowej masy cia³a >90 percentyla,
poziom bia³ka C w krwi pêpowinowej >90 percentyla,
czêstoœci rozwi¹zañ ciêciem cesarskim, czêstoœci wy-
stêpowania stanu przedrzucawkowego, zawartoœci tkan-
ki t³uszczowej u noworodków powy¿ej 90 percentyla
oraz zwiêksza ryzyko wyst¹pienia dystocji barkowej.
Istotnym jest zatem zmniejszenie masy cia³a jeszcze
przed zajœciem w ci¹¿ê, wykonywanie w I trymestrze
ci¹¿y badania przesiewowego w kierunku cukrzycy,
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oznaczenie HbA1c1, wykonywanie u wszystkich pa-
cjentek testu OGTT w II trymestrze ci¹¿y. Obecnie
w leczeniu ciê¿arnych z cukrzyc¹, jako alternatywê lub
uzupe³nienie insulinoterapii próbuje siê stosowaæ gli-
benclamid (kategoria C wg klasyfikacji FDA) oraz
metforminê. Metformina przechodzi przez ³o¿ysko.
Stosowana jest w leczeniu zespo³u policystycznych
jajników oraz cukrzycy typu II. Badania w pierwszej
po³owie ci¹¿y nie wykaza³y ubocznych skutków dzia-
³ania dla p³odu. Nie zosta³y jednak przeprowadzone
badania odnoœnie wp³ywu metforminy na p³ód przez
ca³y okres ci¹¿y.

Ostatni wyk³ad sesji: ,,Chirurgia bariatryczna i ci¹-
¿a – doskona³e rozwi¹zanie?’’ (prof. Eyal Sheiner -
Izrael). Jako kolejny wyk³adowca zwróci³ uwagê na
koniecznoœæ zmniejszenia masy cia³a jeszcze przed
ci¹¿¹ i rozpowszechniania informacji na temat szkodli-
wych skutków oty³oœci. Jedynie niewielka czêœæ pacjen-
tów poddawanych diecie zmniejsza masê cia³a, a d³u-
goterminowe skutki terapii s¹ zró¿nicowane. W 1991
roku National Institute of Health okreœli³ chirurgiê
bariatryczn¹, jako jedyn¹ skuteczn¹ metodê dla choro-
bliwie oty³ych pacjentów. Wyniki badania wp³ywu
zabiegu na przebieg ci¹¿y wskazuj¹, ¿e nie wystêpuj¹
ró¿nice pomiêdzy poszczególnymi rodzajami wykony-
wanych operacji bariatrycznych, a wystêpowaniem
powik³añ w okresie ci¹¿y. Aktualne wytyczne zalecaj¹
nie zachodzenie w ci¹¿ê przez okres 12 do 24 miesiê-
cy z uwagi na nag³y spadek masy cia³a po zabiegu
i zwi¹zane z nim mo¿liwe zaburzenia metaboliczne.

Kolejna sesja poœwiêcona zagadnieniom makrosomii
p³odu rozpoczê³a siê wyk³adem prof. M. Boulvain
(Szwajcaria): ,,Indukcja porodu p³odu z makrosomi¹’’
przedstawiaj¹cym wyniki badania DAME (Declencher
ou Attendre en cas de Macrosomie Estimee), w którym
porównano wyniki rozwi¹zañ elektywnym ciêciem cesar-
skim vs indukcja porodu w ci¹¿y powik³anej makroso-
mi¹ p³odu, pomiêdzy 37 a 38. tygodniem ci¹¿y. Za
wskazania do ciêcia cesarskiego uznana zosta³a szaco-
wana w badaniu ultrasonograficznym masa cia³a p³odu
powy¿ej 5000g oraz w przypadku cukrzycy powy¿ej
4500g. Indukcja porodu wobec szacowanej masy p³odu
powy¿ej 95 percentyla prowadzi³a do zmniejszenia ry-
zyka dystocji barkowej i pêkniêcia krocza. Nie wykaza-
no wzrostu odsetek ciêæ cesarskich, natomiast wy¿sze
by³o ryzyko hiperbilirubinemii. Podano szacowan¹ masê
cia³a p³odu, która mo¿e stanowiæ wskazanie do wyko-
nania indukcji porodu. W 37. tygodniu ci¹¿y: > 3700g,
w 38. tygodniu ci¹¿y > 3900g. Brak jednak komentarza
odnoœnie wp³ywu wczeœniejszego zakoñczenia ci¹¿y na
mo¿liwe powik³ania oddechowe u noworodków rozwi¹-
zanych przed naturalnym czasem zakoñczenia ci¹¿y.

Ostatni wyk³ad w tej sesji (prof. Castro Conde JR
- Hiszpania) dotyczy³ wzrokowej analizy EEG u dono-
szonych noworodków matek z ci¹¿¹ powik³ana cu-
krzyc¹, które manifestuj¹ niedojrza³oœæ oœrodkowego
uk³adu nerwowego okreœlan¹ w testach psychometrycz-
nych. Zdaniem wyk³adowcy zmiany obserwowane
w badaniu EEG by³y zdeterminowane przez wp³yw œro-
dowiska wewn¹trzmacicznego na p³ód.


