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Streszczenie

W dniach od 13 do 16 czerwca 2012 roku odbyt si¢ w Paryzu Europejski Kongres Medycyny
Perinatalnej. Ponizej przedstawione sprawozdanie zawiera prezentacjq¢ tematyki Kongresu
i pozwala przyblizy¢ Czytelnikowi najistotniejsze problemy wspotczesnej perinatologii.
Stowa kluczowe: Medycyna Perinatalna, Europejski Kongres, Paryz 2012
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W dniach od 13 do 16 czerwca 2012 roku odbyt si¢
w Patacu Kongresowym w Paryzu XXIII Europejski
Kongres Medycyny Perinatalnej. W czasie Kongresu,
poza tematyka dotyczaca przebiegu ciazy, poruszano
wiele zagadnien dotyczacych problematyki zwiazanej
z opieka nad noworodkiem, szczegdlnie z mala masa
urodzeniowa, stad wielu uczestnikow zajmujacych sig
neonatologia. Oddzielne panele pos§wigcono poprawie
wskaznikow umieralnosci okotoporodowej matek, opie-
ce nad kobietg cigzarng w krajach arabskich oraz sesja
Europe Meets Asia, gdzie przedstawiono problematy-
ke zwiazang z poprawa tych wskaznikoéw, leczeniem
poroddéw przedwczesnych, jak réwniez nowe metody
diagnostyczne (genomic hybridization for prenatal dia-
gnosis). Wspomnie¢ takze nalezy krotka sesje dotyczaca
mozliwosci stosowania komorek macierzystych ptodu
w medycynie perinatalnej, w ktorej wskazano jedna
z drog postgpowania w XXI wieku, ale obecnie nie je-
stesmy jeszcze gotowi do szerokiego stosowania tej
metody terapeutycznej, ktéra jest w sferze badan teo-
retycznych.

Wsrdd poruszanych tematéw neonatologicznych
istotne byty dyskusje o sposobach zapobiegania i lecze-
niu niedotlenienia mézgu u noworodkoéw, poruszane
byly takze tematy dotyczace intensywnego nadzoru neo-
natologicznego. Oddzielna sesja byta po§wigcona pro-
blematyce zywienia, szczego6lnie bardzo matych (ELBW,
LBW) noworodkow.

W wigkszosci sesji przewijat si¢ temat coraz czg-
$ciej wykonywanego cigcia cesarskiego 1 wpltyw tego
sposobu rozwigzania zardwno na zdrowie matki i no-
worodka, co §wiadczy zaré6wno o zainteresowaniu tym
problemem, jak i kontrowersjach zwiazanych z tym
sposobem zakonczenia ciazy.

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

W pierwszym dniu, podczas ceremonii otwarcia,
poza ogoélnym przedstawieniem dziatalnosci EAPM
(European Association of Perinatal Medicine) 1 wrecze-
niem nagréd wystuchaliSmy migdzy innymi wyktadu
prof. F. Chervenak’a (USA) pt. ,,Etyczny punkt widze-
nia a porody domowe”, z ktérego wynika, ze kobieta
ma prawo wyboru, gdzie i jak bedzie rodzié, ale nie ma
prawa stwarza¢ ryzyka dla swojego dziecka. Poloznicy
zatem sa etycznie zobligowani do przedstawienia ko-
biecie cigzarnej wysokiego ryzyka powiktan a nawet
$mierci zarowno matki, jak i dziecka w przypadku
porodu w domu. W przypadku odmowy powinna zo-
sta¢ zabezpieczona mozliwo$¢ szybkiego transportu do
szpitala, gdzie zostanie udzielona natychmiastowa
pomoc. Nie ma zatem zgody na uczestniczenie i pono-
szenie odpowiedzialnosci przez potoznikdéw na prowa-
dzenie porodow w warunkach domowych. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego jest podob-
ne, gdyz uwazamy, ze najbezpieczniejszy pordd to
pordd w szpitalu, ale w warunkach maksymalnie przy-
pominajacych warunki domowe. W czasie wyktadu
zaprezentowano takze kontrowersyjny z naszego pun-
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ku widzenia poglad, ze to od kobiety cigzarnej zalezy
czy zapina¢ pasy w samochodzie, gdyz to ona posiada
catkowita autonomi¢ odnos$nie decydowania o sobie.

Kolejny dzien rozpoczat sie serig bardzo ciekawych
wyktadow pod ogdélnym tytutem ,,Wplyw na przy-
szto$¢” (Imprinting the future). Prof. D. Barker (UK)
w wykladzie Fetal Programming: the key to good
health and long life (Programowanie ptodowe: klucz do
dobrego zdrowia i dlugiego zycia) powiedziat Zze np.
choroba wiencowa, cukrzyca typu 2, nadcis$nienie tet-
nicze, osteoporoza i astma, a takze niektére nowotwo-
ry swoj poczatek w czgsci przypadkow maja w zyciu
plodowym i wezesnym okresie noworodkowym. W du-
zym badaniu obejmujacym ponad 15 tysigcy osob
wykazano zwigkszong umieralno$¢ zaréwno wsrod
mezczyzn, jak 1 kobiet o masie urodzeniowej ponizej
2500g. Co wigcej wspotczynnik ryzyka wystapienia
choroby wiencowej u mezczyzn byt najwyzszy w gru-
pie o masie 7 kg w pierwszym roku zycia, a najnizszy
w grupie powyzej 11,5 kg. Dla grupy badanych
z Helsinek wyliczono, iz gdyby kazda osoba wazyta
przy urodzeniu powyzej 3,6 kg oraz obnizyta wskaz-
nik BMI w wieku od 3 do 11 lat ponizej $redniego
odchylenia, to czgstos¢ cukrzycy typu 2 zmniejszytaby
si¢ 0 57%.

Niedozywienie i inne niekorzystne wplywy otocze-
nia w czasie rozwoju zmieniaja ekspresj¢ genow oraz
programuja budowg ciata i jego funkcjonowanie w cza-
sie dalszego zycia. Wiele z etapéw rozwoju ludzkiego
organizmu konczy si¢ w czasie pierwszych 1000 dni od
poczgcia. Kazdy uktad czy narzad ma swoj krytyczny,
bardzo czesto krotki okres czasu, w ktorym ma sig
uksztattowaé. Wigkszo$¢ z tych momentéw ma miejsce
w macicy. Pewnego rodzaju kompromisem jest rozroz-
nianie narzadow wazniejszych, takich jak mozg, ktorych
rozw06j musi przebiega¢ w najlepszych warunkach,
nawet kosztem rozwoju narzadow mniejszego znacze-
nia, takich jak ptuca czy nerki.

Ludzie, ktérzy urodzili si¢ mniejsi sq takze biolo-
gicznie nieco inni. Wykazano u nich zmniejszona licz-
be nefrondw czy migéni, zmieniony metabolizm np.
insulinoopornos$¢, inna produkcj¢ hormondéw, np. inng
odpowiedz na stres czy hormony piciowe. Bardzo
istotng wydaje si¢ obserwacja ryzyka nadci$nienia
i choroby wienicowej u dorostych w zaleznosci od wa-
han masy ciata w dziecinstwie. Wykazano, ze u dzieci,
u ktérych na przetomie 4-6 roku zycia szybko wzrasta-
fa masa ciata, wystgpowato wigksze ryzyko cigzkiego
nadci$nienia i choroby wieficowej w dorostym zyciu.
Takze dzieci, ktore w tym czasie obnizyly szybko mase
ciata miaty duze ryzyko tagodnego nadci$nienia oraz
udaru mézgu w dorostym zyciu. Co wigcej dorosli
normotensyjni w czasie swojego dziecinstwa nie mieli
wahan masy ciata w badanym okresie dziecinstwa, czyli
do 11 roku zycia. Po czasie opdznionego wzrostu
w lonie matki obserwuje si¢ tzw. rozwoj kompensacyj-
ny, ktory niestety niesie za soba dtugotrwate skutki fi-
zjologiczne i metaboliczne. Na przyktadzie grupy chlop-
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cow, ktorzy w wieku 7 lat byli wyzsi niz wskazywata-
by ich przewidywana po urodzeniu wysoko$¢ wykaza-
no, ze wzrost kompensacyjny wiaze si¢ ze skroceniem
oczekiwanej dlugosci zycia. Powiazania pomigdzy
wczesnym wzrastaniem a pozniejszymi chorobami
zaleza od zakresu wzrostu ptodu i noworodka. Powyz-
sze dane wskazuja, ze dotychczas uznawane za zwyczaj-
ne wahania w dostarczaniu substancji odzywczych
dziecku prowadzi do istotnych efektow dlugotermino-
wych. Masa ciata dziecka przy porodzie jest wynikiem
toru wzrostu ptodu, ktéry rozpoczyna si¢ niedtugo po
poczeciu i zalezy od wydolnosci uktadu matczyno-tozy-
skowego. Odzywienie ptodu zalezy wigc od diety cig-
zarnej, jej ,,zapasow” sprzed ciazy, jej metabolizmu oraz
zdolnos$ci transportowych lozyska.

Drugi wyklad, wygloszony przez prof. Claudine
Junien (Francja) pt: ,,Epigenetyka w medycynie perina-
talnej” (Epigenetics in perinatal medicine) dotyczyt roli
wplywu $rodowiska na zdrowie, co bardziej szczegdto-
wo przektada si¢ na oceng wplywu Srodowiska (w przy-
padku cigzy dla plodu jest to organizm matki) na eks-
presj¢ gendw, a co za tym idzie na rozwdj choroby lub
stan zdrowia. Ryzyko choréb przewleklych rosnie
wyktadniczo wciagu zycia, co zwiazane jest migdzy
innymi wprost proporcjonalnie ze zmianami $rodowi-
skowymi oraz odwrotnie proporcjonalnie z plastyczno-
$cig genomu. Genetyczne uwarunkowania choréb maja
maly wplyw na rozw6j danej choroby, jezeli dziatania
interwencyjne we wczesnym etapie zycia w duzym
stopniu obnizaja ryzyko jej pojawienia si¢, podczas gdy
interwencje i1 profilaktyka w dorostym zyciu daja
mniejsze efekty.

Dawka i czas trwania ekspozycji majq znaczenie dla
osobnikéw danego pokolenia, ale réwniez dla ich po-
tomstwa, czyli, ze stres czy dieta kobiety cigzarnej ma
bezposredni wptyw na rozwijajacy si¢ ptod (na wszyst-
kie jego tkanki, zarowno somatyczne, jak mozg, oraz
na pierwotne komorki rozrodcze, a przez to na przyszte
potomstwo tego plodu, przy uwzglednieni jego pfici).

Epigenetyka dotyczy posttranslacyjnych modyfika-
cji, ktére w przeciwienstwie do zmian w sekwencji
DNA sa odwracalne. Modyfikacje epigenetyczne maja
uniwersalny charakter i sa niezliczone. Wptywaja m.in.
poprzez metylacjg czy acetylacje¢ DNA np. na transkryp-
cje, naprawe uszkodzen, replikacj¢ czy proces starze-
nia. Jedna z podstawowych przyczyn zmian epigene-
tycznych jest wptyw srodowiska na zywe organizmy, co
jest konieczne dla adaptacji do zmieniajacych sig
w czasie zycia warunkow. Przyktadem moze by¢ spozy-
wany pokarm, wysilek fizyczny czy czynniki socjalne.

Kolejnym, utrzymanym w bardziej praktycznym
stylu, byl wyktad K. Nicolaides’a (UK) po$wigcony
badaniom przesiewowym w pierwszym trymestrze cig-
zy w kierunku wystapienia komplikacji okotoporodo-
wych (Screening for perinatal complications in the Ist
trimester of pregnancy). Zostal zaprezentowany przy-
sztoSciowy odwrdocony model piramidy opieki przedpo-
rodowej, ktora - w przeciwienstwie do niedawno funk-
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cjonujacego modelu - jest bardziej rozbudowana
W pierwszym, niz w trzecim trymestrze. Wizyta u le-
karza pomigdzy 11-13 tygodniem ciazy, podczas ktorej
laczy sie dane z wywiadu, charakterystyke ci¢zarnej, jej
wiek wraz z testami biofizycznymi i biochemicznymi,
u wigkszosci cigzarnych pozwala okresli¢ ryzyko wy-
stapienia powiklan w postaci poronienia, porodu przed-
wczesnego, stanu przedrzucawkowego, cukrzycy, ma-
krosomii, uposledzenia wzrastania ptodu czy tez $mierci
ptodu. Wiadomo jest, ze ok. 90% znaczacych aneuplo-
idii moze by¢ rozpoznanych dzigki potaczeniu wieku
matki, ptodowej przeziernosci karkowej (NT), oraz
poziomu B-hCG i PAPP-A w surowicy cigzarnej mig-
dzy 11-13. tygodniem ciazy. Stwarza to mozliwo$¢
podzielenia pacjentek na trzy grupy: niskiego, srednie-
go i wysokiego ryzyka. Udoskonaleniem tego testu
przesiewowego jest wykonanie testow biochemicznych
migdzy 9-10. tygodniem ciazy, a w 12 tygodniu ozna-
czenie markeroéw ultrasonograficznych, z wlaczeniem
obecnosci kosci nosowej, przeptywu przez przewdd
zylny, tetnice watrobowa i zastawke trdjdzielna, ktore
moga by¢ wykonane juz tylko u pacjentek z grupy
sredniego ryzyka celem weryfikacji. W przypadku wad
strukturalnych ptodu autor podzielit je na wady, ktore
powinny by¢ zawsze wykryte w pierwszym trymestrze,
jak zespot braku pgpowiny, bezczaszkowie, holoprosen-
cefalia, przepuklina pgpkowa, wytrzewienie czy mega-
cystis. Druga grupa stanowia wady, ktoérych objawy
w USG manifestuja si¢ w drugim lub trzecim tryme-
strze, jak np. matogtowie, hipoplazja mozdzku/robaka
moézdzku, wodoglowie, agenezja ciata modzelowatego,
achondroplazja czy wady nerek lub jelit. Kolejna gru-
pe anomalii stanowiq te, ktore sa potencjalnie wykry-
walne w zalezno$ci od czasu przeprowadzania badania,
doswiadczenia sonografisty, jakosci sprzgtu oraz mar-
kerow sugerujacych wystgpowanie wady. Takimi mar-
kerami sa np. duza przezierno$¢ karku w przypadku
letalnych dysplazji szkieletowych, przepukliny przepo-
nowej czy duza przezierno$¢ karku wraz z zaburzeniem
przeplywu przez przewdd zylny i zastawkg trojdzielna
w przypadku duzych defektow kardiologicznych.
Poronienia oraz porody ciazy obumarlej zwigzane
sa z wystgpowaniem odchylen w badaniach pierwsze-
go trymestru w kierunku aneuploidii, takich jak zwigk-
szona przezierno$¢ karkowa, odwrocona fala w przewo-
dzie zylnym oraz niski poziom PAPP-A w osoczu
matki. Z uwagi na brak mozliwosci interwencji w celu
uniknigcia poronienia uzyteczno$¢ tego algorytmu jest
dyskusyjna. Z kolei ryzyko a priori wystapienia poro-
du przedwczesnego moze by¢ ocenione poprzez pomiar
dhugosci szyjki macicy migdzy 11-13. tygodniem cig-
zy, gdzie dtugos¢ szyjki jest odwrotnie proporcjonalna
do prawdopodobienstwa wystapienia porodu przed-
wczesnego. Trwaja badania nad profilaktyczng wczesna
interwencja (progesteron, cerclage) w zaleznosci od
pomiaru dlugosci szyjki macicy w 11-13. tygodniu.
Kolejnym zagadnieniem poruszonym przez prof.
K. Nicolaidesa jest wczesne wykrycie zagrozenia sta-
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nem przedrzucawkowym. Algorytm opiera si¢ na wy-
wiadzie, warto$ci redniego ci$nienia tgtniczego cigzar-
nej, ocenie przeplywu przez t¢tnicg maciczng i testach
biochemicznych migdzy 11- 13. tygodniem ciazy. Te
same parametry mozna okresla¢ przy ocenie ryzyka
opoznionego wzrastania ptodu (IUGR). Stosunkowo
nowym markerem jest lozyskowy czynnik wzrostu
(PIGF), ktory obecnie wydaje si¢ by¢ najbardziej do-
ktadnym sposréd biochemicznych markeréw stanu prze-
drzucawkowego. Potaczenie oznaczenia poziomu PIGF,
PAPP-A w surowicy cigzarnej, Sredniego cis$nienia tet-
niczego wraz z ocena wskaznika pulsacji w tetnicy
macicznej w 11-13. tygodniu ciazy pozwala rozpoznac
zagrozenie stanem przedrzucawkowym u 80-90% cig-
zarnych (przy 5% wynikow falszywie pozytywnych).
Daje to mozliwos¢ leczenia niskimi dawkami aspiryny
(LDA) w przypadku stwierdzenia zwigkszonego ryzy-
ka. Wczesne wdrozenie leczenia moze zapobiec lub
op6zni¢ wystapienie stanu przedrzucawkowego, az
w 89% przypadkow.

Wyktadowca zaprezentowal takze schemat wezesne-
go badania przesiewowego w kierunku cukrzycy cigzar-
nych. Dotychczasowy skrining pod koniec drugiego
trymestru cechuje niezbyt duza wykrywalno$¢ (ok.
60%), jak rowniez spory odsetek wynikow falszywie
dodatnich (30-40). Potaczenie wywiadu, oceny pozio-
mu adiponektyny i biatka wiazacego hormony plciowe
(SHBG), obydwa obnizone w przypadku podwyzszone-
go ryzyka, w surowicy cigzarnej migdzy 11-13. tygo-
dniem ciazy pozwala rozpoznaé ok. 75% ciaz, w ktorych
nastgpowo rozwinie si¢ cukrzyca. Dalsze badania po-
zwola stwierdzié, czy wezesniejsze wdrozenie diety lub
interwencji farmakologicznej (np. metformina) w gru-
pie wysokiego ryzyka pozwoli obnizy¢ wystgpowanie
cukrzycy cigzowej oraz zwiazanych z nia przypadkow
makrosomii ptodu.

W podsumowaniu prof. Nicolaides podkreslit ko-
nieczno$¢ zmiany systemu opieki prenatalnej z rutyno-
wego schematu wizyt do bardziej zindywidualizowane-
go, w zaleznosci od grupy ryzyka, do ktorego zakwa-
lifikowano pacjentki. W grupach niskiego ryzyka czg-
sto$¢ wizyt kontrolnych moze byé zmniejszona, nato-
miast cigzarne z grup wysokiego ryzyka powinny zo-
sta¢ objete wysokospecjalistyczna opieka. Odwrocenie
piramidy opieki prenatalnej moze stanowi¢ wstgp do
stworzenia usystematyzowanego i postugujacego sie
wieloma skalami modelu opieki, opierajacego si¢ na
kompleksowej ocenie wielu parametrow pomigdzy 11
a 13. tygodniem ciazy.

Wsrod wielu sesji, jakie odbyly si¢ w tym dniu na
uwage zastuguje takze spotkanie poswigcone zamartwi-
cy okoloporodowej (Birth Asphyxia). W pierwszym
wyktadzie prof. Amer-Wihlin (Szwecja) podkreslita
rol¢ okotoporodowego monitorowania dobrostanu pto-
du w prewencji $Srédporodowej zamartwicy. Na podsta-
wie wynikow badan prac prowadzonych w Szwecji
w latach 1990-2005 przedstawiono gtowne przyczyny
cigzkiej zamartwicy ptodu, zwigzane z niewlasciwa
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opicka okotoporodowa, jak niecodpowiedni nadzor
(98%), zlekcewazenie oznak wewnatrzmacicznego za-
grozenia ptodu (71%), indukcja porodu bez odpowied-
niego nadzoru (71%), niewtasciwie wybrany sposob
zakonczenia ciazy (52%).

Poruszono kwesti¢ braku standaryzowanego szko-
lenia oraz sprawdzania kompetencji do $rodporodowe-
go elektronicznego monitorowania ptodu (EFM - elec-
tronic fetal monitoring), co prowadzi do powstawania
zle zdefiniowanych, mylacych terminéw, bezpodstaw-
nych teorii, krazacych ,,legend” przekazywanych sobie
nawzajem przez rezydentéw z pokolenia na pokolenie,
a takze kryzysu komunikacji, ktory zagraza bezpieczen-
stwu pacjentek, jak rowniez wiarygodnosci zawodu
potoznika. Przedstawiono takze problemy dotyczace
elektronicznego monitorowania plodu. Zaliczono do
nich miedzy innymi brak udowodnionych korzysci ze
stosowania tej metody, konieczna obecnosci przy zapi-
sie potoznika, w celu wykrycia zmiany, trudnosci
w interpretacji wynikow (niesprecyzowana nomenkla-
tura), zbedne interwencje zwigzane z nadmierna reakcja,
brak zapewnienia edukacji i treningu dla personelu.

Do elementdw, ktore mozna poprawi¢ w niedalekiej
przysztosci zaliczono umiejgtnos¢ odpowiedniej diagno-
zy, redukcje niepotrzebnych interwencji, podwyzszenie
kompetencji, odpowiedni trening, standaryzacj¢, audy-
ty, organizacjg szkolenia. Aby méc mowic o usystema-
tyzowanym podejsciu do §rodporodowego monitorowa-
nia ptodu, konieczne jest zrozumienie mechanizmow,
rozwazenie okoliczno$ci zapisu, zwrocenie uwagi na
trend linii podstawowej, zmiennos¢, rejestracj¢ zdarzen,
a takze zabezpieczenie innych metod terapii- oparte na
dowodach.

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

»Kobiety powinny by¢ poinformowane, ze ciagte
monitorowanie KTG w czasie porodu zwiazane jest
z redukcja napadow drgawek u noworodkow, nie ma
natomiast wptywu na czgstos¢ wystepowania porazenia
moézgowego lub §miertelnos¢ okotoporodowa, natomiast
koreluje ze wzrostem odsetka cig¢ cesarskich i porodéw
zabiegowych”.

Pobranie krwi ze skalpu ptodu przedstawiono, jako
metodg wysoce inwazyjna, skomplikowang technicznie
oraz czasochlonng. Kwalifikacja do badania na podsta-
wie subiektywnej interpretacji KTG, brak mozliwosci
réznicowania typu kwasicy, jak rowniez brak udowod-
nionych korzys$ci nie przyczyniaja si¢ do popularyzacji
tej metody w codziennej praktyce klinicznej. Przy
wyborze odpowiedniego czasu na dokonanie odpowied-
niej interwencji nalezy pamigta¢, ze istnieje powiaza-
nie pomigdzy prawdopodobienistwem pogorszenia sta-
nu plodu a schorzeniami matki (jak np. cukrzyca czy
nadcis$nienie). Przy kazdej interwencji nalezy bra¢ pod
uwage czynniki ryzyka, ktére doprowadzity do moni-
torowania, jak rowniez fakt, ze wszystkie metody oce-
ny dobrostanu ptodu posiadaja swoje wady.
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Kolejny wyktad (skierowany gléwnie do neonato-
logdw), wygtoszony przez prof. Levene (UK) poswig-
cony byt dziecigcemu porazeniu mézgowemu. Najczgst-
sze przyczyny Srodporodowej zamartwicy o charakte-
rze niedotlenie-niedokrwienie pojawiajacej si¢ u ptodéw
donoszonych, to konflikt pgpowinowy, zbyt czgste lub
zbyt intensywne skurcze macicy, nadmierna podaz
oksytocyny lub przedwczesne odklejenie tozyska.
W tych przypadkach brak jest weze$niejszych oznak za-
grozenia plodu. Porazenie mézgowe zostato przedsta-
wione, jako niepostepujace uszkodzenie mézgu z nie-
prawidtowa kontrola ruchow, co wynika z wczesnego
uszkodzenia rozwijajacego si¢ mozgu - przed pierw-
szym miesigcem zycia postnatalnego. Podkreslono, iz
jest to raczej objaw, a nie jednostka chorobowa, bez
konkretnej- pojedynczej lub powszechnej- przyczyny.
W wielu badaniach udowodniono zwigkszona czgstos$¢
porazenia mozgowego u noworodkow matek goraczku-
jacych w czasie porodu. Do podstawowych elementow
majacych na celu zapobieganie niepelnosprawnosci
z powodu zamartwicy urodzeniowe zaliczono profilak-
tyke pierwotna, jako cel ostateczny, dalsze badania nad
rola infekcji okotoporodowych, a takze podkreslono
znaczenie neuroprotekcji po urodzeniu (terapeutyczna
hipotermia).

Na uwage zashuguje sesja dotyczaca zapobiegania
martwym urodzeniom (Prevention of Stillbirth). Zgod-
nie z danymi statystycznymi najnizszy odsetek mar-
twych urodzen wystepuje w Finlandii oraz Singapurze
(2 na 1000 zywych urodzen), natomiast najwyzszy
w Nigerii (42) oraz w Pakistanie (47). Oszacowano, iz
z sposrod 193 badanych krajéw w 10 dochodzi do 66%
wszystkich martwych urodzen oraz zgonéw noworod-
kéw oraz 60% zgonow matek. Do tych panstw naleza:
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 wyzsze ryzyko zgonu srodporodowego u mieszka-
nek Afryki niz u kobiet rodzacych w Wielkiej Bryta-
nii. Do najczestszych przyczyn prowadzacych do uro-
dzenia martwego dziecka zaliczana jest tzw. ,,duza
piatka”: 1. powiktania porodowe, 2. infekcje w ciazy
np. kita, 3. choroby matki, szczego6lnie nadci$nienie
i cukrzyca, 4. wewnatrzmaciczne zahamowanie wzro-
stu ptodu (niewydolnos¢ tozyska), 5. wady wrodzone.
Analiza danych z krajow wysokorozwinigtych wskazuje
natomiast, iz duze znaczenie niepowodzen potozniczych
wynika z otyloSci, starszego wieku cigzarnych oraz
palenia papierosow. Matczyna nadwaga i otylo$¢ oraz
palenie tytoniu sa najwazniejszymi modyfikowalnymi
czynnikami ryzyka martwych urodzen w krajach boga-
tych. Bardziej szczegbtowe dane podaja w 29% przy-
padkow przyczyny tozyskowe, 12% infekcje, 9% zwia-
zane z pgpowina, 7% choroby matki, 6% anomalie
wrodzone lub oraz 4% choroby ptodu. Zgodnie z prze-
prowadzong analiza najwyzsza skuteczno$¢ w zapobie-
ganiu martwym urodzeniom uzyskano przez wprowa-
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dzenie trojstopniowej opieki potozniczej (28% reduk-
cja, co daje 696 000 mniej martwych urodzen). Pozo-
stale, na poziomie kilku procent, to suplementacja
kwasu foliowego, leczenie malarii w ciazy, badania
i leczenie kity, nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, hipo-
trofii oraz indukcja porodu w lub po 41 tygodniu cia-
zy. W sumie wszystkie powyzsze dziatania daja reduk-
cj¢ martwych urodzen na poziomie 45%. Dalsze obni-
zanie czgstosci martwych urodzen jest mozliwe gtow-
nie w krajach wysokorozwinigtych. Zaobserwowano
duza dysproporcje pomigdzy krajami bogatymi a bied-
nymi w odniesieniu do cze¢stoSci niepowodzen potoz-
niczych. Niezbgdne sg programy majace na celu znie-
sienie tych roznic i poprawg sytuacji kobiet w krajach
biednych. Wazna rol¢ odgrywa opieka medyczna.
Wprowadzenie analizy przypadkoéw zgonow perinatal-
nych na poziomie krajowym wydaje si¢ by¢ krokiem
w kierunku poprawy jakosci opieki. Gruntowne bada-
nie kazdego przypadku obejmuje badanie histopatolo-
giczne tozyska oraz badanie sekcyjne martwo urodzo-
nego dziecka. Dodatkowo niezbgdne jest stworzenie
wspolnych definicji i klasyfikacji.

Z punktu widzenia opieki nad cigzarna w naszym
kraju poruszane w trakcie tej sesji problemy sa bardzo
odlegte, ale przypomnienie o ich istnieniu pozwala
docenié, jak wielki krok w dziedzinie poprawy opieki
perinatalnej spowodowato wprowadzenie trojstopnio-
wego systemu opieki.

W tym dniu kongresu na szczegélng uwage zashu-
guje sesja (Maternal Morbidity And Mortality), a w niej
wyktad prof. G.H.A. Visser’a z Holandii (Utrecht) pt.
»Kobiety sa stworzone do porodu drogami natury”
(Women are designed to deliver vaginally), ktory przed-
stawiajac wzrastajaca 110$¢ rozwiazan cigciem cesarskim
na catym $wiecie, potwierdzit znana r6znicg, pomigdzy
zaktadami publicznej stuzby zdrowia w poréwnaniu
z prywatnymi. W Brazylii, w latach 2006-2009 zano-
towano odpowiednio 33,2% cig¢ cesarskich vs 72,5%.
Przypomniat takze znang od publikacji Eckerlund’a
z roku 1999 prawde, ze nie ma dowodow na to, ze
wzrost ilosci ci¢é cesarskich prowadzi do poprawy
wynikéw potozniczych, ewentualnie z wyjatkiem poto-
zenia miednicowego. Jak jednak wynika z kolejnych
wypowiedzi, z powodu powiklan po cigciu cesarskim
i probleméw w nastepnych ciazach w tych przypadkach,
statystycznie na 80 ,,uratowanych dzieci” zanotujemy
1 zgon matki. Czegste wykonywanie cigcia cesarskiego
u cigzarnych chorych na cukrzyce niesie ze soba takze
istotne niebezpieczenstwa, gdyz aby unikna¢ jednego
porazenia splotu ramiennego Erba nalezy wykona¢ 1790
cig¢ cesarskich u kobiet z cukrzyca, co wiaze si¢ z moz-
liwymi pdzniejszymi powiktaniami, gdyz na 900 nastgp-
nych ciaz zanotujemy 9 pgknig¢ macicy i jeden zgon
okotoporodowy, w 3 przypadkach musimy wykona¢
poporodowe wycigcie macicy, co w konsekwencji pro-
wadzi do 4% wzrostu ryzyka na jedna wykonana oko-
loporodowo hysterectomig. W konkluzji wyktadowca
stwierdzil, ze postgp w potoznictwie jest trudniejszy do
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osiagnigcia niz wielu z nas sadzi. Niebezpieczenstwa dla
dzieci urodzonych przez cigcie cesarskie to migdzy
innymi 23% wzrost ryzyka cukrzycy typu I w dziecin-
stwie, 20% wzrost ryzyka astmy oskrzelowej w dzie-
cinstwie. Wiaze si¢ to ze skroceniem czasu trwania
ciazy, brakiem stresu okotoporodowego i zmianami
mikroflory przewodu pokarmowego (bacteroides fragi-
lis), a to z kolei przektada si¢ na niewlasciwe ksztat-
towanie odpowiedzi immunologicznej Th1/Th2. Co
wigcej, wykonanie elektywnego cigcia cesarskiego
przed ukonczonym 39. tygodniem ciazy wiaze si¢ ze
wzrostem ryzyka wystapienia RDS (respiratory distress
syndrome)(37tc=4,2 krotnie; 38tc=2,1 krotnie). Cytujac
wyktad: Bog, Allach i Budda stworzyli kobietg¢ do
porodu drogami natury. Nastgpnie wyznaczyli doktora
aby moégl korygowac ich bledy, ale wydaje si¢ niere-
alnym, zeby Bogowie mylili si¢ w 30-50% normalnej
populacji i lub w 80% populacji kobiet chorych na
cukrzyce. Jak zatem obnizy¢ czgsto$¢ cigé cesarskich.
Zdaniem wyktadowcy nalezy podwyzszy¢ wynagrodze-
nie dla lekarza za odebranie porodu drogami natury oraz
obnizy¢ to wynagrodzenie o potowe za wykonanie
cigcia cesarskiego. W czasie porodu stasowac przede
wszystkim opieke, a nie leczenie, odbudowaé umiejgt-
nosci lekarzy prowadzacych pordéd drogami natury,
przekona¢ kobiety do porodu drogami natury i zmienic¢
warunki medyczno-prawne. W Portugalii np. udato si¢
zmniejszy¢ ilo§¢ cig¢ cesarskich o 8%, przez odbudo-
wanie wiedzy lekarzy, stworzenie jednolitej klasyfika-
¢cji i systemu sprawozdawczo$ci szpitalnej, powiazanie
dochodow oddziatu z iloscia cigé cesarskich (optata dla
szpitala za pordd jest taka sama, jak za cigcie cesarskie)
1 wprowadzeniem technologii STAN do monitorowania
srodporodowego.

Drugi dzien Kongresu rozpoczgla sesja poswigco-
na stanowi zapalnemu (Inflammation).

Prof. R. Romero (USA) w wyktadzie poswigcone-
mu plodowej odpowiedzi zapalnej wymienit wszystkie
pie¢ cech zapalenia, zaznaczajac ze jedynie uposledze-
nie funkcji (functio laesa) jest uniwersalnym objawem
towarzyszacym zaréwno ostremu, jak i przewlektemu
stanowi zapalnemu. W diagnostyce znaczenie maja
podstawowe cytokiny zapalne, jak IL-1, TNF, IL-6 1 IL-
8. Nalezy pamigtaé, ze na wzrost poziomu biatka
C-reaktywnego (CRP) najwigkszy wplyw ma IL-6.
W diagnostyce stanu zapalnego u ptodu istotna rolg od-
grywa IL-6. Warto$¢ w surowicy ptodu >11 pg/ml znaj-
duje zastosowanie w diagnozowaniu FIRS (Fetal In-
flammatory Response Syndrome), czyli zespotu ptodo-
wej odpowiedzi zapalnej. Przedstawiono podziat FIRS
na dwa typy: pierwszy, zwiazany z IL-6 i z kolonizacja
drobnoustrojow w ptynie owodniowym i w drogach
oddechowych ptodu oraz typ drugi, zwiazany chemo-
kinami (CXCL9, CXCL10, CXCLI11), prowadzacy
czg¢sto do obumarcia wewnatrzmacicznego plodu. FIRS
prowadzi do wielouktadowych zaburzen, m.in. hema-
tologicznych, endokrynologicznych, kardiologicznych,
pulmonologicznych, neurologicznych, enzymatycznych.

A. RERON et al.

Infekcja wewnatrzmaciczna to wystgpowanie czynnika
uszkadzajacego w ptynie owodniowym, a nastgpnie
aspiracja zakazonego plynu do drég oddechowych
dziecka, co prowadzi do zapalenia ptuc, barotraumy,
sprzyja wczesniactwu, a w efekcie koncowym moze
prowadzi¢ do dysplazji oskrzelowo - plucnej oraz prze-
wlektej choroby ptuc. Profesor potozyt nacisk na zwia-
zek FIRS z neuroinfekcja u ptodu, w ktorej dochodzi
do aktywacji mikrogleju, glejozy, uszkodzenia neuro-
néw, co w konsekwencji moze by¢ przyczyna poraze-
nia mézgowego, uszkodzen o typie autyzmu, napaddéw
drgawkowych u noworodkow, jak rowniez opdznienia
w rozwoju. Przytoczono przyktad badania na modelach
zwierzgeych, w ktorym poddano analizie zwiazek we-
wnatrzmacicznej infekcji wstgpujacej u cigzarnej
z uszkodzeniem istoty bialej w mozgach ptodow. Wy-
kazano, ze wewnatrzmaciczna infekcja, obecnos¢ IL-6
w pltynie owodniowym, pgpowinie, jak rowniez wzrost
ekspresji TNF i IL-6 wiaza si¢ ze wzrostem czgstosci
leukomalacji okolokomorowej, ktora jak powszechnie
wiadomo jest czynnikiem przyczynowym porazenia
moézgowego. Zupelnie nowym zagadnieniem, sa nowe
mozliwosci terapeutyczne dlugoterminowych efektow
neurologicznych, bedacych konsekwencjami ptodowe-
go ogdlnoustrojowego zapalenia lub neuroinfekcji. By¢
moze dendrymery (wysoce rozgalgzione polimery, ktore
moga by¢ wykorzystywane m. in. jako czynniki anty-
prionowe, kontrastujace, wskazniki jonow metali, czy
tez przeno$niki genow i lekéw). Dendrymery z przyla-
czonym NAC (N-acetylo-L-cysteina), wszczepione do
organizmu noworodka wplywaja na poprawg¢ mielini-
zacji 1 w efekcie poprawiaja stan noworodkow z pora-
zeniem mézgowym. Rozwdj nanotechnologii, remode-
ling i naprawa ludzkiego mézgu, uszkodzonego w okre-
sie ptodowym lub noworodkowym, zostaty przedsta-
wione jako wyzwanie XXI wieku.

Prof. P. Gressens (Francja) przedstawit wiele modeli
z wewnatrzmacicznego procesu zapalnego i w efekcie
uszkodzenia mozgu poprzez aktywowane komorki za-
palne uktadu nerwowego. Ponownie podkreslil rolg
mikrogleju w uszkodzeniu istoty bialtej i przedstawit
,hipoteze wielokrotnego uderzenia”, ztozona z trzech
elementéw: uczulenia, uszkodzenia okoloporodowego
oraz nasilenia objawow. W uczulaniu udziat biora czyn-
niki przedporodowe, jak np. zapalenie, stres ci¢zarnej,
niedotlenienie, niedozywienie, czynniki genetyczne.
Kolejno to etap okotoporodowy (niedotlenienie/niedo-
krwienie, glutaminian, stan zapalny, stres oksydacyjny,
czynniki genetyczne). Z nasileniem objawoéw zwiaza-
ne sa czynniki poporodowe. Przedstawione zostaly
takze wyniki badania, w ktéorym doszto do zaburzen
mielinizacji oraz zablokowania dojrzewania oligoden-
drocytow w modelu zwierzgcym poprzez podaz nowo-
rodkom dootrzewnowo IL-1-beta. Udowodniono, ze
okotoporodowe zapalenie systemowe zmienia program
rozwoju istoty biatej, prowadzac w konsekwencji do
zaburzen poznawczych, opéznionego rozwoju czy za-
burzen pamigci.
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Pierwszy wyklad w sesji dotyczacej zagadnien
porodu przedwczesnego wyglosit prof. K. Nicolaides
(UK), w ktorym wskazat, ze efektywne badanie prze-
siewowe w pierwszym trymestrze cigzy (11 - 13 t.c.)
w kierunku porodu przedwczesnego wymaga badania
wielu parametréw (jak np. dilugosci szyjki macicy,
parametry okreslajace wydolno$¢ tozyska), przy czym
ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego, w przy-
padku ciazy blizniaczej, ro$nie przy wyzszych warto-
$ciach dlugosci szyjki w poroéwnaniu do ciazy pojedyn-
czej. Przedstawiono réwniez wyniki metaanalizy 31
randomizowanych badan (32217 cigzarnych, przed
ukonczeniem 12. tygodnia ciazy), dotyczace wpltywu
wczesnej podazy aspiryny na wystapienie porodu przed-
wczesnego 1 stanu przedrzucawkowego. Wyniki tych
badan wskazuja, ze podawanie niskich dawek aspiryny
przed 16. tygodniem ciazy zmniejsza ryzyko wystapie-
nia porodu przedwczesnego, pozostaje jednak bez
wplywu na ryzyko wystapienia stanu przedrzucawko-
wego. Rola progesteronu w zapobieganiu porodowi
przedwczesnemu zostala przedstawiona przez prof.
R. Romero (USA). W grupie kobiet do 35. tygodnia
ciazy ze skroceniem szyjki macicy (USG < 25mm),
u ktorych nie zaobserwowano innych objawéw zagra-
zajacego porodu przedwczesnego zastosowanie proge-
steronu zmniejsza odsetek wystapienia porodu przed-
wczesnego oraz umieralno$¢ i $miertelno$¢ noworod-
kow. Nie udowodniono wptywu leczenia progesteronem
na wystapienie porodu przedwczesnego w ciazy bliz-
niaczej, jak réwniez nie stwierdzono szkodliwego
wplywu na ptdd. Badanie ultrasonograficzne dhugosci
szyjki macicy u kobiet cigzarnych jest metoda tania
i pozwala na zidentyfikowanie grupy kobiet ci¢zarnych
z podwyzszonym ryzykiem wystapienia porodu przed-
wczesnego.

Szew okrgzny to kolejny kontrowersyjny temat,
ktory zostal zaprezentowany przez Keun Young Lee
(Korea), prowadzacego Klinik¢ Niewydolnosci Szyjki
Macicy. Zgodnie z wytycznymi ACOG, elektywne
zatozenie szwu okreznego na szyjke macicy pomigdzy
12 a 14. tygodniem ciazy moze by¢ wykonane u pacjen-
tek, u ktéorych w wywiadzie stwierdzono przynajmnie;j
trzykrotne wystapienie objawoéw porodu przedwczesne-
go w drugim trymestrze ciazy. Wskazano, ze brak
wystarczajacej liczby doniesien o sposobie postgpowa-
nia przy ,wpuklajacym si¢” pecherzu ptodowym.
W podsumowaniu - decyzja o zmniejszeniu ryzyka po-
rodu przedwczesnego powinna by¢ podejmowana indy-
widualnie.

Kolejny wyktad (prof. Stephan Schmidt, Niemcy)
dotyczyt bardzo istotnego i w dalszym ciagu kontrower-
syjnego tematu, jakim jest wptyw sposobu rozwiazania
ciazy na wyniki neonatologiczne w przypadkach skraj-
nego wcze$niactwa. Wykonywanie elektywnego cigcia
cesarskiego wobec bardzo niedojrzatego ptodu jest
zwiazane ze zwigkszeniem $miertelnosci i zachorowal-
no$ci matek. W niektorych przypadkach, przy odstapie-
niu od cigcia cesarskiego i wlaczeniu leczenia, ciaze
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mozna by utrzymac. Stad rozwiazanie ciazy droga cig-
cia cesarskiego musi by¢ zwiazane z istotnymi korzy-
Sciami dla noworodka. Nie mozna jednak z pewnoscia
okresli¢, w jakim stopniu korzysci dla dziecka plynace
7 rozwiazania cigciem cesarskim przewyzszaja ryzyko
dla matki. Stosowanie sterydoterapii, celem przygoto-
wania dziecka urodzonego przedwczesnie do zycia
pozatonowego jest uznanym standardem postgpowania,
niemniej kontrowersyjnym pozostaja zagadnienia sto-
sowania tego leczenia u bardzo niedojrzatych ptodow,
zasadno$¢ podawania w poznym zagrazajacym porodzie
przedwczesnym 1 wczesnym porodzie o czasie, jak
réwniez dawka w ciazach wieloptodowych. Z przedsta-
wionych wynikow badan (Izrael, Japonia) dotyczacych
wplywu prenatalnego podawania steroidow w bardzo
wcezesnej ciazy (22 — 29 tydzien) na stan zdrowia
noworodka wynika, ze zmniejszeniu ulegla Smiertelno-
$ci noworodkow, wykazano trend w obnizeniu odsetka
zaburzen neurologicznych, natomiast mechanizm
w zapobieganiu zespotowi zaburzen oddychania jest na-
dal niejasny. Ocena zasadno$ci podawania steroidow
w okresie 34 — 36 tygodnia ciazy (late preterm) oraz
37-38 t.c. (early term) stanowita cel przedstawianych
badan (Brazylia, Dania) i wykazata, ze podawanie ste-
rydow nie pozostaje bez wplywu na $miertelno$¢é no-
worodkow, jednak rola nie jest jasna. Kolejne pytanie
to: czy ponownie podawac steroidy po przebytym le-
czeniu sterydami z powodu zagrazajacego porodu
przedwczesnego?. Badania wykazaty nieznaczne zmniej-
szenie odsetka zespotu zaburzen oddychania noworod-
kow, niewielka redukcj¢ przyrostu masy ciata ptodu, bez
wpltywu na wymiar dwuciemieniowy. U dzieci nie
wykazano obnizenia $miertelno$ci, ani przyrostu masy
ciala. Skutki dlugoterminowe nie sa jasne, ale jest
mozliwy wpltyw na podzniejszy rozwdj nadci$nienia
tetniczego 1 cukrzycy. Niewyjasnione pozostaja pytania
dotyczace: dlugoterminowych skutkéw prenatalnej
podazy kortykosterydéw, wyboru leku (deksametazon
czy betametazon), jak i dawkowania w ciazy wielopto-
dowe;j.

Istotnym tematem podjgtym w kolejnej sesji plenar-
nej bylo wspoétczesne podejécie do diagnostyki przed-
wcezesnego peknigcia bton ptodowych. Prezentacje
przedstawili prof. Gian Carlo Di Renzo (Wtochy), prof.
Roberto Romero (USA) oraz prof. Luis Cabero (Hisz-
pania).

Przedwczesne peknigeie bton plodowych wystepu-
je w ok. 10% populacji cigzarnych i niesie zwigkszone
ryzyko infekcji u matki, ptodu i noworodka. Przedwcze-
sne pegknigcie bton ptodowych pojawiajace si¢ weze-
$niej niz 18 godzin przed rozpoczgciem porodu
(pPROM) dotyczy 3% populacji cigzarnych. W Stanach
Zjednoczonych zwiazane jest z 18- 20% $miertelnoscia
okotoporodowa noworodkéw i w 30% z wystapieniem
porodu przedwczesnego. W postgpowaniu terapeutycz-
nym podkreslono znaczenie wczesnej profilaktyki in-
fekcji GBS (Streptococcus agalactiae), jak rowniez sens
stosowania antybiotykoterapii celem przedtuzenia okre-
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su przedporodowego. Przedstawiono korzys$ci wynika-
jace ze stosowania sterydow przed ukonczeniem 32.
tygodnia ciazy, jak réwniez ich niejasne dziatanie
migdzy 32-34. tygodniem ciazy z uwagi na mala repre-
zentatywnos¢ zgromadzonych danych. Cigeie cesarskie
z wyboru (elektywne) zostato ujete, jako jedna z moz-
liwosci, jednak podkreslono, iz przezycie noworodkow
zalezy od wieku cigzowego w momencie rozwiazania.
Zabraklo natomiast pozytywnych opinii na temat sto-
sowania tokolizy, ze wzgledu na niespdjne dowody
w kwestii opdznienia porodu, brak dowodow dotycza-
cych poprawy stanu noworodka, jak réwniez znaczne
efekty uboczne stosowania u matki.

Diagnostyka PROM jest trudnym zagadnieniem.
W grupie cigzarnych z podejrzeniem pPROM, w 40-
47% przypadkow nie jeste§my pewni diagnozy przed-
wczesnego peknigcia bton ptodowych. Problemy dia-
gnozowania PROM wiaza si¢ przede wszystkim z bra-
kiem ,,ztotego standardu”, niezb¢dnego do rozpoznania
nieznanych lub watpliwych przypadkéw PROM. Zgod-
nie z opinia NACB (National Academy of Clinical Bio-
chemistry) test krystalizacji ptynu owodniowego jest za
mato czuly i swoisty, by stosowaé go, jako samodziel-
ne narzedzie diagnostyczne przedwczesnego peknigeia
bton ptodowych. Z kolei test pH (papierek nitrazyno-
wy), moze takze generowaé duzy odsetek wynikow
fatszywie dodatnich (np. w przypadku obecnosci krwi
lub nasienia w pochwie), jak i falszywie ujemnych (np.
przedtuzony wyciek ptynu owodniowego z kanatu szyj-
ki macicy), w zwiazku z czym ma takze niska warto$¢
diagnostyczna. Ptodowa fibronektyna (fFn) oraz biat-
ko wiazace insulinopodobne czynniki wzrostu-1 (IG-
FBP-1), z ktorymi wigzano wiele nadziei w latach 90.
obecnie staly si¢ bardziej przydatne, jako markery
zwiazane z porodem przedwczesnym niz z PROM.
Duzo uwagi poswigcono tozyskowej alfa-mikroglobu-
linie-1 (PAMG-1 - swoiste biatko, marker ptynu owo-
dniowego). Przeciwciata monoklonalne przeciw temu
biatku (PAMG-1) pozwolity stworzyé swoisty test
(AmniSure) dla wykrycia PROM, co szybko i nieinwa-
zyjnie pozwala uzyska¢ wynik diagnostyczny.

Infekcje CMV sa najczestszymi wrodzonymi infek-
cjami, a ich czgstos¢ sigga okoto 1%. Infekcja CMV jest
druga po zespole Downa przyczyna opdznienia rozwo-
ju umystowego u dzieci. Ten temat byl omawiany
w kolejnej sesji, ktorej krotkie podsumowanie prezen-
tujemy ponizej. Pierwotna infekcja CMV u cigzarnej
wiaze si¢ z infekcja 50% ptodow. Podczas, gdy pier-
wotna infekcja matki jest czgsto asymptomatyczna lub
z objawami grypopodobnymi, powiklania infekcji wro-
dzonej u 10% noworodkéw obejmuja w 30% zgon,
w 60% uposledzenia neurologiczne z opdznieniem neu-
rorozwoju lub w 10% utrate stuchu. Sposréd 90% bez-
objawowych noworodkow z przebyta wewnatrzmacicz-
nie infekcja CMV, 10% bedzie miato pdzno wystepu-
jace powiklania takie jak utrata stuchu. Potwierdzona
pierwotna infekcja ptodu stanowi dla wielu kobiet
w krajach zachodnich podstawe do terminacji ciazy.

A. RERON et al.

Diagnostyka rozpoczyna si¢ w sytuacji podejrza-
nych wynikéw serologicznych lub ultrasonograficznie
stwierdzonych nieprawidtowosci ptodu, gtéwnie w mo-
zgu. W przypadku opdznionej diagnostyki serologicz-
nej proba okreslenia czasu infekcji lub serokonwersji
opiera si¢ na badaniu przeciwciat IgM, IgG oraz awid-
nosci IgG. Badanie USG wykonane aparatami wysokiej
jakosci umozliwia stwierdzenie uszkodzen ptodu i mo-
zgu $wiadczacych o cigzkiej jego chorobie. Amniopunk-
cja pozwala potwierdzi¢ infekcje wewnatrzmaciczna
(badanie PCR i hodowla ptynu owodniowego). Amnio-
punkcja moze bezpiecznie zosta¢ przeprowadzona po 21
tc. oraz z dostgpu poza tozyskiem. Punkcja kosmowki
nie jest zalecana w diagnozowaniu CMV. Gloéwny cel
leczenia matki opiera si¢ na zapobieganiu infekcji lub
zmniejszeniu powiktan u ptodu. Dostgpne sa obiecuja-
ce wyniki badan dotyczacych jedynie terapii prenatal-
nej. Nie ma takze dostepnej szczepionki przeciwko
CMV. Czas inkubacji wirusa od zakazenia wynosi okoto
2 tygodnie. Po tym czasie dochodzi do uogdlnione;j
infekcji 1 wiremii u matki, ktéra trwa ? 6 tygodni oraz
do serokonwersji: IgM i IgG. Nastgpnym etapem jest
pokonanie bariery tozyska i zainfekowanie plodu.
Dowodem na wiremig u ptodu jest wydalanie z moczem
ptodu do plynu owodniowego wirusa, ktéry moze zo-
sta¢ wykazany w probce ptynu pobranego na drodze
amniocentezy. Pierwotne zapobieganie infekcji dotyczy
kobiet seronegatywnych, u ktérych podstawowe znacze-
nie ma edukacja na temat higieny i drog zakazenia.
Celem wtornej prewencji, czyli gdy nastapita infekcja
cigzarnej, jest zapobieganie zakazeniu ptodu i jego
uszkodzeniu. Jedyna badang obecnie metoda jest poda-
wanie cigzarnym ze stwierdzona wiremia ludzkiej
immunoglobuliny przeciw wirusowi cytomegalii (CM V-
HIG) o wysokiej awidnosci (Cytotect®), co stanowi
bierna immunizacj¢ w czasie ciazy. Sposrod dostep-
nych drog podania preparatu w badaniach wymienia-
ne sa: dozylne, do pltynu owodniowego oraz do pgpo-
winy ptodu. Przepuszczalno$¢ dla immunoglobuliny G
(IgG) rosnie wraz z trwaniem czasu ciazy, dlatego w
I i IT trymestrze jest ona mata. Wykazano istotne
zmniejszenie objawoéw wrodzonej infekcji CMV w
przypadku stosowania CMV-HIG u cigzarnych, u
ktorych doszto do infekcji wewnatrzmacicznej w okoto
I1tc i u ktérych po okoto 1-3 tygodniach rozpoczeto
podawanie preparatu. Brak jednak jednolitych kryte-
riow odnosnie czasu stosowania i sposobu dawkowa-
nia (prewencja konwersji wirusa do ptodu - 100 jed-
nostek/kg masy ciata pacjentki raz w miesiacu do
porodu, lub 200 jednostek/kg masy ciata w 7 dni po
wykryciu wirusa, po 14 dniach kolejna dawke, a
nastepne zaleza od diagnozy). Schemat terapeutyczny
dla ptodu méwi o pojedynczej dawce 200 jednostek/
kg masy ciala cigzarne;.

W dalszym ciagu jednym z najistotniejszych proble-
moéw potozniczych sa krwotoki. Sesja poswigcona
postepowaniu w przypadku krwotoku potozniczego,
réznicom w postgpowaniu w réznych regionach Euro-
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py 1 nowym strategiom postgpowania zgromadzita wielu
uczestnikow.

W pierwszym wyktadzie prof. S. Aleksander (Bel-
gia) dokonat zestawienia czgstosci wystgpowania krwo-
tokow okotoporodowych powiktanych zgonem matki
w poszczegblnych krajach Europy. Nie zostaly przyto-
czone dane polskie, jak rowniez innych krajow Europy
Srodkowo — Wschodniej. Krwotoki okotoporodowe
byty przyczyna 28% zgondéw polozniczych we Francji,
znaczaco czesciej niz w innych prezentowanych kra-
jach, jak Belgia, Dania i Wielka Brytania (ok. 10%).
Mozliwe przyczyny to: czynniki genetyczne, réznice
w postgpowaniu przed i po wystapieniu krwotoku, od-
mienne zdefiniowanie sytuacji potozniczych, schemat
podawania oksytocyny, ilo$¢ przetoczonych jednostek
krwi, roznice w standardach postgpowania. Kolejno
omowiono przyczyny wzrostu odsetka krwotokow po-
porodowych, jak wiek, otylo§¢ oraz zwigkszona czg-
sto$¢ wykonywanych farmakologicznych indukcji po-
rodu, bankowanie krwi pgpowinowej, wykonywanie
cigcia cesarskiego przy pelnym rozwarciu szyjki maci-
cy oraz w trybie dyzurowym.

Ocena réznic w zastosowaniu embolizacji tgtnic
w przypadkach krwotoku poporodowego w poszczegol-
nych krajach Europy byta tematem kolejnego wyktadu
(prof. C. Deneux—Tharaux - Francja). Zaobserwowano
odmienno$ci w postgpowaniu, szczegdlnie w prowadze-
niu trzeciego okresu porodu, natomiast mniejsze réznice
w postepowaniu i odsetku wykonanych embolizacji. Ta
metoda zdaniem wyktadowcy jest metoda o duzej sku-
tecznos$ci 1 niewielkiej inwazyjnosci.

Rola czynnikow krzepnigcia w postgpowaniu w przy-
padku krwotoku okotoporodowego stanowila temat
wyktadu prof. Zarko Alfirevic’a (Wielka Brytania).
Dyskusja dotyczyla proby znalezienia konsensusu
w zakresie metod postgpowania terapeutycznego u ko-
biet z masywnym krwotokiem poporodowym przy nie-
skutecznym leczeniu konwencjonalnym, jak emboliza-
cja, tamponada z uzyciem balonu domacicznego, zato-
zenie szwow kompresyjnych na macice czy dewasku-
laryzacja miednicy. Omowiono skuteczno$¢ preparatu
Novo-Seven (rekombinowany czynnik VIIa) w lecze-
niu krwotokow. Mniejsza utratg krwi po zastosowaniu
rekombinowanego czynnika VIla stwierdzono w 83%
przypadkow. Dyskusja dotyczyta kosztow zwiagzanych
z uzyciem Novo-Seven i zasadnosci jego stosowania
wobec mozliwosci skutecznej profilaktyki wystgpowa-
nia krwotokow.

Wyktad prof. P. Rozenberga (Francja) dotyczyt
zasadnosci stosowania balonu wewnatrzmacicznego
w leczeniu krwotoku poporodowego. Przypomniane zo-
staly standardowe, we Francji, elementy postgpowania
w krwotoku poporodowym obejmujace: aktywne pro-
wadzenie II okresu porodu — rgczne wydobycie tozy-
ska (przy braku samoistnego oddzielenia si¢ poptodu),
podanie 10j. oksytocyny, masaz macicy, oproznienie
pecherza, poszukiwanie innych miejsc utraty krwi (na-
cigcie krocza, peknigcia w obrgbie drog rodnych),
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podanie analogéw prostaglandyny E2 (sulproston),
oburgczny ucisk migénia macicy; procedury inwazyjne:
embolizacja t¢tnic macicznych, zatozenie szwéw kom-
presyjnych na migsien macicy czy wykonanie histerek-
tomii. Przytoczona zostata metoda zatozenia balonu do
jamy macicy (wypelianego ok. 400 — 500 ¢cm® wody),
zastosowania sulprostonu w pompie (100ug/godzing) do
catkowitej dawki 500ug, z nastgpowa infuzja oksyto-
cyny az do usunigcia balonu. W 84% przypadkow
uzyskano zahamowanie krwawienia. Nie wykazano
natomiast istotnych statystycznie réznic w skuteczno-
$ci pomigdzy tamponada z uzyciem balonu a zaloze-
niem szwow kompresyjnych na macicg, embolizacja
tetnic macicznych i podwiazaniem tetnic (dewaskula-
ryzacja miednicy).

Kolejny, ostatni dzien kongresu to gtéwnie sesje
dotyczace cukrzycy, otytosci i makrosomii ptodu.
W pierwszej sesji (Cukrzyca ciazowa i otylo$¢) przed-
stawiono obowiazujace kryteria rozpoznania cukrzycy
przedciazowej (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 réwniez wytycz-
ne postgpowania dla rozpoznawania cukrzycy ciazowe;.
Podczas pierwszej wizyty u ginekologa — potoznika
powinny zosta¢ oznaczone: poziom glukozy w surowi-
cy krwi na czczo, poziom HbAlcl, a takze przygodny
poziom glukozy w surowicy krwi. Badanie powinno
zosta¢ wykonane u wszystkich pacjentek. W sytuacji,
gdy poziom glukozy na czczo jest wyzszy lub rowny
5,Immol/l (92mg/dl) ale nizszy niz 7,0 mmol/l (126mg/
dl) nalezy rozpozna¢ cukrzycg ciazowa. U pacjentek
z poziomem glukozy w surowicy krwi na czczo poni-
zej 5,1mmol/l (92mg/dl) nalezy wykona¢ test obciaze-
nia glukoza pomigdzy 24 a 28. tygodniem ciazy.

Istotnym wspodtczesnie problemem jest rosnacy
odsetek wystgpowania cukrzycy i otylosci (wyktad prof.
GHA. Visser’a - Holandia). Rejestrujemy rdéznice
w czgsto$ci wystgpowania w poszczegdlnych krajach
europejskich. Wiadomo, ze cukrzyca ciazowa jest
zwigzana z wystgpowaniem otytosci u dzieci jedynie
matek z otytoscia, zatem to otyto$¢ u matki jest zasad-
niczym problemem. Otylo$¢ wiaze si¢ ze znanymi
powiklaniami potozniczymi, jak cukrzyca ciazowa,
nadci$nienie tgtnicze, makrosomia ptodu, zakonczenie
ciazy droga cigcia cesarskiego, powiktania pooperacyj-
ne, zwigkszona czg¢stos¢ porodu przedwczesnego, wady
u ptodu i obumarcie ptodu. Jednoczesne wystepowanie
otytosci i cukrzycy ciazowej znaczaco zwigksza odse-
tek wysokiej urodzeniowej masy ciata >90 percentyla,
poziom biatka C w krwi pgpowinowej >90 percentyla,
czestosci rozwiazan cigeiem cesarskim, czesto$ci wy-
stgpowania stanu przedrzucawkowego, zawartosci tkan-
ki tluszczowej u noworodkdéw powyzej 90 percentyla
oraz zwigksza ryzyko wystapienia dystocji barkowe;j.
Istotnym jest zatem zmniejszenie masy ciata jeszcze
przed zajsciem w ciazg, wykonywanie w I trymestrze
ciazy badania przesiewowego w kierunku cukrzycy,
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oznaczenie HbAlcl, wykonywanie u wszystkich pa-
cjentek testu OGTT w II trymestrze ciazy. Obecnie
w leczeniu cigzarnych z cukrzyca, jako alternatyweg lub
uzupelnienie insulinoterapii probuje si¢ stosowac gli-
benclamid (kategoria C wg klasyfikacji FDA) oraz
metforming. Metformina przechodzi przez tozysko.
Stosowana jest w leczeniu zespotu policystycznych
jajnikéw oraz cukrzycy typu II. Badania w pierwszej
polowie ciazy nie wykazaty ubocznych skutkow dzia-
fania dla ptodu. Nie zostaly jednak przeprowadzone
badania odno$nie wpltywu metforminy na pléd przez
caly okres ciazy.

Ostatni wyktad sesji: ,,Chirurgia bariatryczna i cia-
za — doskonate rozwiazanie?”’ (prof. Eyal Sheiner -
Izrael). Jako kolejny wyktadowca zwrécil uwagg na
konieczno$¢ zmniejszenia masy ciata jeszcze przed
ciaza 1 rozpowszechniania informacji na temat szkodli-
wych skutkéw otytosci. Jedynie niewielka czg$¢ pacjen-
tow poddawanych diecie zmniejsza masg ciata, a diu-
goterminowe skutki terapii sa zré6znicowane. W 1991
roku National Institute of Health okre$lit chirurgig
bariatryczna, jako jedyna skuteczna metode¢ dla choro-
bliwie otytych pacjentow. Wyniki badania wptywu
zabiegu na przebieg ciazy wskazuja, ze nie wystepuja
roéznice pomigdzy poszczegdlnymi rodzajami wykony-
wanych operacji bariatrycznych, a wystgpowaniem
powiktan w okresie ciazy. Aktualne wytyczne zalecaja
nie zachodzenie w ciazg przez okres 12 do 24 miesig-
cy z uwagi na nagly spadek masy ciata po zabiegu
1 zwigzane z nim mozliwe zaburzenia metaboliczne.
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Kolejna sesja poswigcona zagadnieniom makrosomii
ptodu rozpoczgta si¢ wyktadem prof. M. Boulvain
(Szwajcaria): ,,Indukcja porodu ptodu z makrosomia™
przedstawiajacym wyniki badania DAME (Declencher
ou Attendre en cas de Macrosomie Estimee), w ktorym
poroéwnano wyniki rozwiazan elektywnym cigciem cesar-
skim vs indukcja porodu w ciazy powiklanej makroso-
mig ptodu, pomigdzy 37 a 38. tygodniem ciazy. Za
wskazania do cigcia cesarskiego uznana zostala szaco-
wana w badaniu ultrasonograficznym masa ciata ptodu
powyzej 5000g oraz w przypadku cukrzycy powyzej
4500g. Indukcja porodu wobec szacowanej masy ptodu
powyzej 95 percentyla prowadzita do zmniejszenia ry-
zyka dystocji barkowej i pgknigcia krocza. Nie wykaza-
no wzrostu odsetek cig¢ cesarskich, natomiast wyzsze
byto ryzyko hiperbilirubinemii. Podano szacowana masg¢
ciala ptodu, ktéra moze stanowi¢ wskazanie do wyko-
nania indukcji porodu. W 37. tygodniu ciazy: > 3700g,
w 38. tygodniu ciazy > 3900g. Brak jednak komentarza
odnosnie wpltywu wczesniejszego zakonczenia ciazy na
mozliwe powiklania oddechowe u noworodkéw rozwia-
zanych przed naturalnym czasem zakonczenia ciazy.

Ostatni wyktad w tej sesji (prof. Castro Conde JR
- Hiszpania) dotyczyt wzrokowej analizy EEG u dono-
szonych noworodkéw matek z ciaza powiktana cu-
krzyca, ktore manifestuja niedojrzato$é¢ osrodkowego
uktadu nerwowego okreslang w testach psychometrycz-
nych. Zdaniem wyktadowcy zmiany obserwowane
w badaniu EEG byly zdeterminowane przez wptyw $ro-
dowiska wewnatrzmacicznego na ptod.
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