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WPROWADZENIE

Szeroki rozwój chirurgii płodu nie byłby możliwy, gdyby 
nie diagnostyka prenatalna. Dlatego właśnie omówienie 

procedur postępowania terapeutycznego w okresie prenatal-
nym musiało znaleźć swoje miejsce w podręczniku poświę-
conym ultrasonografii w ginekologii i położnictwie. 

Przeważającą część wad rozwojowych, związanych z chi-
rurgią płodu, można wstępnie wykryć już podczas ru-
tynowego badania przesiewowego. Natomiast dokładna 
identyfikacja jest możliwa dopiero po przeprowadzeniu 
badania, ukierunkowanego na wykrycie konkretnej wady. 
Jest oczywiste, że dokładne rozpoznanie ma kluczowe zna-
czenie w rozstrzyganiu kwestii stosowności podjęcia decy-
zji, dotyczącej przeprowadzenia interwencji chirurgicznej. 
Czynnikiem, wykluczającym chirurgiczną interwencję, są 
wady rozwojowe płodu, związane z aneuploidią, zespołami 
genetycznymi i wady, które nie są izolowane. Dzieje się tak, 
ponieważ jakakolwiek ingerencja chirurgiczna wiąże się 
z narażeniem zdrowia i życia matki, w związku z tym ry-
zyko jest o wiele większe niż potencjalne korzyści. Dlatego 
właśnie należy dołożyć wszelkich starań w celu potwier-
dzenia zarówno prawidłowego rozpoznania istnienia wady 
rozwojowej u płodu, jak i tego, że płód nie ma innych wad 
rozwojowych. Do metod pomocniczych, które mają na 
celu zapewnienie pełnej i wnikliwej oceny płodu, należą 
echokardiografia płodowa, obrazowanie techniką rezonansu 

magnetycznego (MRI, magneting resonance imaging) oraz 
badanie kariotypu. Wybór pomocniczej metody diagno-
stycznej zależy od tego, na jakie dodatkowe schorzenia płód 
jest najbardziej narażony. Niezależnie od tego należy prowa-
dzić ciążę, mając na względzie omylność początkowej oceny 
sytuacji, czyli dopuszczając możliwość, że wady rozwojowe, 
które na początku ciąży zostały uznane za izolowane, w rze-
czywistości takimi nie są. 

Obserwowana jest tendencja wzrostowa w liczbie wska-
zań do przeprowadzania interwencji chirurgicznych, w licz-
bie wykonanych zabiegów, w liczbie szpitali oraz w liczbie 
lekarzy, którzy wykonują te operacje. Jednak, jeśli się weźmie 
pod uwagę ogólną liczbę ciąż, a nawet liczbę płodów z wa-
dami rozwojowymi, to na tym tle liczba przeprowadzanych 
zabiegów jest nadal bardzo mała. Na lekarzach, zajmujących 
się diagnostyką prenatalną, spoczywa ogromna odpowie-
dzialność, ponieważ z nimi wiąże się ogromne nadzieje, jeśli 
chodzi o określenie potrzeb szkoleniowych i, w pewnym 
stopniu, nadzoru nad operującymi i ośrodkami, zajmujący-
mi się leczeniem omawianych schorzeń. Biorąc pod uwagę, 
że wady rozwojowe zdarzają się stosunkowo rzadko oraz że 
tylko pewna część spośród nich wymaga interwencji chirur-
gicznej, w tej chwili nie wiadomo, ile powinno być takich 
ośrodków. Warto się zastanowić, czy łatwa dostępność ma 
wpływ na liczbę wykonanych zabiegów. Z całą pewnością 
zwiększająca się liczba pacjentów, którzy korzystają z inter-
netu sprawia, że stają się oni świadomymi konsumentami – 
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łatwo nawiązują kontakty i zdobywają informacje, pozwala-
jące przeprowadzić wstępną ocenę rozpoznania, dotyczącego 
rozwijającego się płodu. Dzięki łatwemu rozprzestrzenianiu 
się informacji drogą elektroniczną bliskość geograficzna nie 
jest już tak ważnym czynnikiem, jak kiedyś. 

Postęp technologiczny, jaki się dokonał w ostatniej 
dekadzie, sprawił, że wykonuje się coraz mniej zabie-
gów inwazyjnych. Początkowo zabiegi z dziedziny chi-
rurgii płodowej, wykonywane w University of California 
w San Francisco (UCSF), obejmowały wykonanie lapa-
rotomii i histerotomii u matki. Potem stopniowo zaczęto 
przeprowadzać laparotomię i endoskopię macicy, a od 
pewnego czasu zabiegi wykonuje się przezskórnie z uży-
ciem urządzeń o średnicy zaledwie 3 mm lub mniejszej. 

Z naszego doświadczenia wynika, że mniej inwazyjne 
zabiegi wiążą się ze spadkiem liczby powikłań pooperacyj-
nych u matek, jednakże nie wykluczają wystąpienia powi-
kłań [1] (tab. 9-1). Poniżej zostały szczegółowo omówione 
poszczególne metody.

HISTEROTOMIA

Możliwość wykonania histerotomii i późniejszego zaszy-
cia ciężarnej macicy człowieka przetestowano w badaniach 
przeprowadzonych na naczelnych (ryc. 9-1). Przyczyną wy-
korzystania do badań modelu ciężarnych macic naczelnych, 
w tym przypadku rezusa, a nie innych dużych zwierzęcych 
modeli ciężarnych macic, takich jak na przykład macice 
owiec, było to, że właśnie ssaki należące do rzędu naczel-
nych charakteryzuje największe genetyczne i fizjologiczne 
podobieństwo do człowieka. Macica owcy jest cieńsza i ma 
łożysko wielozrazowe. Zamknięcie takiej macicy jest o wiele 
prostsze, a wystąpienie porodu przedwczesnego znacznie 
rzadsze. Wykazano, że profil bezpieczeństwa w zabiegach 
przeprowadzonych u naczelnych był wystarczająco dobry. 
Dotyczyło to również późniejszej płodności [2]. Materiały 
uzyskane z UCSF, a także z innych ośrodków potwierdzają 
stały wzrost doświadczeń w zakresie wykonywania zabie-
gów chirurgicznych u ciężarnych kobiet [1,3,4]. Dotyczy to 
przede wszystkim dużej liczby zabiegów naprawczych rozsz-
czepu kręgosłupa (spina bifida) u płodu. Obecnie w UCSF 
wykonuje się takie zabiegi, jak laparotomia i histerotomia 
w przypadkach: leczenia rozszczepu kręgosłupa, wycięcia 
potworniaka krzyżowo-ogonowego i innych guzów, a także 
wycięcia płata płuc w przypadku wrodzonego zwyrodnienia 
torbielowato-gruczołowatego (CCAM, congenital cystic ade-
nomatoid malformation).

Matczyna chorobowość i umieralność (178 interwencji wykonanych w UCSF wraz z przebiegiem pooperacyjnym) w za-
leżności od zastosowanej metody interwencyjnej

Tabela 9-1

Technika operacyjna Otwarta histerotomia Endoskopia FETENDO/
Lap FETENDO

Przezskórna FIGS/Lap 
FIGS

Ogólna liczba interwencji

Ciężarne, u których wykonano zabieg 79 68 31 178
Wiek ciążowy w chwili interwencji chirurgicz-

nej [tygodnie]
25,1
[17,6–30,4]

24,5
[17,9–32,1]

21,1
[17,0–26,6]

24,2 
[17,0–32,1]

Przedział wiekowy (tygodnie) 30,1
(21,6–36,7)

30,4
(19,6–39,3)

32,7
(21,7–40,4)

30,7
(19,6–40,4)

Okres od przeprowadzenia zabiegu do porodu 
(tygodnie)

4,9
(0–16)

6,0
(0–19)

11,6
(0,3–21,4)

6,5
(0–21,4)

Obrzęk płuc 22/79 (27,8%) 17/68 (25,0%) 0/31 (0%) 39/178 (21,9%)
Krwawienie wymagające przetoczenia krwi 11/87 (12,6%) 2/69 (2,9%) 0/31 (0%) 13/187 (7,0%) 

 
Zagrażający poród przedwczesny prowadzący 

do porodu
26/79 (32,9%) 18/68 (26,5%) 4/31 (12,9%) 48/178 (27,0%)

Przedwczesne pęknięcie błon płodowych 
(PPROM, preterm premature rupture of 
membranes)

41/79 (51,9%) 30/68 (44,1%) 8/31 (25,8%) 79/178 (44,4%) 
 

Zapalenie błon płodowych 7/79 (8,9%) 1/68 (1,5%) 0/31 (0%) 8/178 (4,5%)

FETENDO – fetoskopia płodowa (fetal endoscopic procedure); FIGS – zabiegi chirurgii płodowej pod kontrolą obrazu (fetal image-guided surgery); Lap-FE-
TENDO – laparotomia i endoskopia płodowa (laparotomy and fetal endoscopic procedure); UCSF – University of California, San Francisco. 

RycINA 9-1. zdjęcie wykonane podczas laparotomii i histerotomii u mał-
py rezus. wczesne doświadczenia, nabyte podczas zabiegów operacyjnych 
przeprowadzonych u tych naczelnych, utorowały drogę późniejszym bez-
piecznym interwencjom chirurgicznym u matek, noszących płód obciążony 
różnorodnymi wadami rozwojowymi. 
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Ryzyko

Ostatnio zespół UCSF poddał ocenie swoje dotychczaso-
we doświadczenia w zakresie wykonywania histerotomii 
u matki [1] (patrz tab. 9-1). W latach 1989–2003 wykonano 
87 histerotomii. W okresie pooperacyjnym występowały 
przypadki znaczących wczesnych powikłań. Na początku 
występowały obrzęki płuc, związane z użyciem dużych ilości 
leków tokolitycznych, a zwłaszcza nitrogliceryny. Istotnym 
problemem było także agresywne leczenie zaburzeń go-
spodarki wodno-elektrolitowej [5]. W 13% przypadków 
konieczne okazało się przetoczenie krwi ze względu na jej 
śródoperacyjną utratę. Na wynik ciąży w znamienny sposób 
wpływało także przedwczesne pęknięcie błon płodowych 
(PPROM, preterm premature rupture of membrane), które 
wystąpiło w 52% przypadków, a w 33% przypadków odnoto-
wano przedwczesną czynność porodową, której nie udało się 
opanować maksymalnym postępowaniem tokolitycznym. 
Średni czas od wykonanej histerotomii do porodu wynosił 
4,9 tygodnia (zakres od 0 do 16 tygodni). Średni czas trwa-
nia ciąży w chwili porodu wynosił 30,1 tygodnia (przy za-
kresie od 21,6 do 36,7 tygodnia). W innych ośrodkach [6,7] 
uzyskano podobne doświadczenia, dotyczące zwiększania 
się ryzyka przedwczesnego porodu po histerotomii. W mia-
rę nabywania doświadczenia coraz rzadziej występowały 
powikłania, wiążące się z przeprowadzeniem histerotomii. 
Czasami występuje ciężki obrzęk płuc lub znaczna utrata 
krwi, a średni czas trwania ciąży w chwili porodu w przy-
padkach leczenia rozszczepu kręgosłupa z przepukliną opo-
nowo-rdzeniową (MMC, myelomeningocele) wynosi obecnie 
około 34 tygodni. 

Postępowanie 

W porównaniu z okresem, w którym zaczęto wykonywać 
histerotomię, zmieniały się stopniowo zarówno metody 
wykonywania zabiegu, jak i sposób postępowania poope-
racyjnego. Poniżej opisano bieżący sposób postępowania 
w ośrodku UCSF. Ważnym czynnikiem są długie dyskusje 
na temat ryzyka i korzyści, a także rozważenie alternatyw-
nych sposobów postępowania, w szczególności opierają-
cych się na eksperymentalnym podejściu do tego zabiegu 
chirurgicznego. W czasie rozmowy z pacjentką przeważnie 
omawia się osobno zagrożenia, na jakie może być narażo-
na matka, rosnący płód oraz ciąża jako taka. Ryzyko dla 
matki jest takie samo, jak przy każdym dużym zabiegu 
chirurgicznym w obrębie jamy brzusznej, chociaż w tym 
przypadku nie wiąże się ono z bezpośrednią korzyścią 
zdrowotną dla pacjentki. Ponadto istnieją czynniki ryzyka 
związane z agresywną terapią tokolityczną oraz z unieru-
chomieniem w łóżku w stanie nadkrzepliwości. Czynniki 
ryzyka dla płodów to przede wszystkim niestabilność 
naczyniowa i hipoperfuzja śródoperacyjna, wiodące do 
uszkodzenia narządów lub do zgonu, a także ryzyko wcze-
śniactwa zależnego od powikłań pooperacyjnych. Ryzyko 
dla ciąży to przede wszystkim poród przedwczesny oraz 
przedwczesne pęknięcie worka owodniowego z porodem 
przedwczesnym. Powikłania infekcyjne zdarzają się sto-
sunkowo rzadko, z wyjątkiem przypadku, gdy przedwcze-

sne pęknięcie błon płodowych prowadzi do długotrwałego 
utajenia choroby. Dodatkowym ważnym punktem dyskusji 
jest konieczność przeprowadzenia kolejnych porodów, 
w tym porodu kończącego obecną ciążę, drogą cięcia cesar-
skiego. Dane dotyczące przyszłej płodności są zachęcające. 
Z doświadczenia zespołu z UCFS wynika, że pacjentki nie 
mają problemów związanych z zachodzeniem w kolejne 
ciąże [8]. Zespół ze Szpitala Dziecięcego w Pensylwanii 
(CHOP, Children’s Hospital of Pennsylvania) sugeruje, że 
ryzyko pęknięcia macicy lub rozejścia się ścian macicy 
w następnych ciążach może wynosić od 6% do 12% [9], co 
stanowi odsetek wyraźnie wyższy niż w przypadku ryzyka 
po cięciach cesarskich z poprzecznym rozcięciem macicy 
w dolnym odcinku, wykonanych w poprzednich ciążach 
(1% lub poniżej 1%) [10], oraz wyższy niż w przypadku 
wykonanych wcześniej klasycznych cięć cesarskich (od 
5% do 10%) [11]. Innym potencjalnym ryzykiem, które 
może się pojawić w następnych ciążach, jest wrośnięcie 
łożyska (placenta accreta). Ryzyko to jest spowodowane 
tym, że miejsce histerotomii, wykonanej w drugim tryme-
strze ciąży, nigdy nie znajduje się w tym samym polu, co 
miejsce nacięcia macicy przy cięciu cesarskim. Zwiększone 
ryzyko wrośnięcia łożyska dotyczy wszystkich przypadków, 
w których implantacja znajduje się w miejscu blizny. Liczne 
nacięcia przyczyniają się do zwiększenia prawdopodobień-
stwa implantacji właśnie w takim miejscu. W materiale 
badawczym UCSF nie odnotowano ani jednego przypadku 
wrośnięcia łożyska u pacjentki poddanej zabiegom chirur-
gii płodowej.

Histerotomię wykonuje się pod kontrolą USG. Gdy pa-
cjentka jest już zaintubowana i znieczulona ogólnie, a skóra 
brzucha wyjałowiona, za pomocą badania USG ustala się 
położenie płodu, jego umiejscowienie w macicy oraz lokali-
zację łożyska. Przez powłoki brzuszne pod kontrolą ultradź-
więków układa się płód w ten sposób, by część ciała płodu, 
która będzie poddana zabiegowi, znajdowała się blisko dna 
macicy. Ze względu na zróżnicowanie budowy ciała matki, 
a także zmienność rozmiarów płodu i jego ułożenia właściwa 
manipulacja, mająca na celu uzyskanie optymalnego ułoże-
nia płodu do operacji, może być trudna. Kolejnym krokiem 
jest wykonanie laparotomii i przyłożenie głowicy, umiesz-
czonej w jałowym rękawie, bezpośrednio do powierzchni 
macicy. Następnie identyfikuje się brzeg łożyska, ponieważ 
ta informacja ma kluczowe znaczenie przy wyznaczeniu 
miejsca, w którym następuje otwarcie macicy. Ogólnie rzecz 
biorąc, należy dążyć do tego, aby nacięcie macicy znajdo-
wało się możliwie jak najdalej od brzegu łożyska, ponieważ 
z chwilą nacięcia płyn owodniowy wypływa z jamy macicy 
i macica się obkurcza. Zazwyczaj jednak – niezależnie od 
starań osoby wykonującej nacięcie – i tak w rezultacie znaj-
duje się ono bardzo blisko brzegu łożyska. Bliskość nacięcia 
macicy do brzegu łożyska uważa się za czynnik kluczowy ze 
względu na ryzyko krwawienia i odklejenia łożyska, czyli 
powikłań, które trudno kontrolować i które – gdy wystąpią 
w znacznym natężeniu – wymagają natychmiastowego poro-
du ze względu na bezpieczeństwo matki. 

Ultradźwięków używa się również do dokładnego okre-
ślenia ułożenia płodu w jamie macicy. Nacięcie macicy na 
ogół wykonuje się tak, aby mieć jak najlepszy dostęp do tej 
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części ciała płodu, która będzie operowana. Ultradźwięków 
używa się również do przezmacicznego monitorowania 
serca płodu podczas zabiegu. Po zakończeniu interwencji 
chirurgicznej u płodu warstwowo zszywa się błony i mięsień 
macicy (myometrium). W jamie macicy pozostawia się cew-
nik, służący do infuzji płynu Ringera wraz z antybiotykami. 
Objętość płynu owodniowego określa się ultradźwiękowo. 
Przeważnie utrzymuje się go w dolnej granicy normy, aby 
zmniejszyć napięcie na szwy. 

Prowadzenie pooperacyjne polega przede wszystkim na 
dwudziestoczterogodzinnej tokolizie dożylnej siarczanem 
magnezu (magnesium sulphate) oraz na doustnym poda-
waniu indometacyny przez 48 godzin. Długoterminowe 
leczenie tokolityczne nifedypiną utrzymuje się z reguły aż 
do porodu. Antybiotyki podaje się profilaktycznie przez 
24 godziny. Przynajmniej raz dziennie konieczne jest mo-
nitorowanie ultrasonograficzne w celu oceny dobrostanu 
płodu, objętości płynu owodniowego, długości szyjki ma-
cicy i drożności przewodu (ductal patency). Jeżeli wszystko 
przebiega prawidłowo, monitorowanie ultrasonograficzne 
powtarza się co tydzień. 

FETOSKOPIA

Rosnąca popularność chirurgii wideoendoskopowej w la-
tach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku łącznie z wcze-
śniejszymi doświadczeniami z fetoskopią otworzyły drogę 
endoskopowej chirurgii płodowej. Przesłanką rozwoju tego 
podejścia było oczekiwanie, że małe nakłucie jamy owo-
dniowej umożliwi przezwyciężenie pewnych ograniczeń 
w chirurgii płodowej, to znaczy: 1) porodu przedwczesnego 

wywoływanego prawdopodobnie przez duże nacięcie ma-
cicy i otwarte zabiegi chirurgii płodowej, oraz 2) istotnych 
powikłań u matki związanych z dużą laparotomią. Ponadto 
spodziewano się, że interwencje fetoskopowe będzie moż-
na wykonać z dostępu przezskórnego. Nowe instrumenty 
i techniki wprowadzano na modelach zwierzęcych. Jak już 
poprzednio wzmiankowano, w przypadku modelu owcy 
występowała duża oporność na przedwczesne pooperacyjne 
skurcze macicy i w związku z tym nie był on idealny do 
sprawdzenia hipotezy, mówiącej o tym, że endoskopowy do-
stęp do macicy wiąże się z mniejszą aktywnością macicy niż 
histerotomia. Aspekt ten badano na małpach rezus (Macaca 
mulatta) w drugim trymestrze ciąży, które poddawano po-
trójnej kaniulacji jamy owodni w ciągu 60 minut. Nie odno-
towano wystąpienia żadnych znamiennych przedwczesnych 
skurczów macicy w odróżnieniu od podrażnienia macicy 
występującego po histerotomii [12]. Wykorzystanie do ba-
dań modelu tego gatunku z rzędu naczelnych jest ograni-
czone przez względy etyczne i finansowe, jednakże, pomimo 
wyżej wymienionych ograniczeń, nadal korzysta się z tego 
modelu w badaniach nad zrastaniem się błon płodowych po 
kaniulacji fetoskopowej. 

Ryzyko

Ryzyko fetoskopii kojarzy się zarówno z nakłuciem macicy, 
jak i ze swoistością wykonywanego zabiegu. W niektórych 
przypadkach niepomyślne wyniki mogą być następstwem 
ciężkości choroby, tak jak na przykład przy występowa-
niu zespołu przetoczenia krwi między bliźniakami (TTTS, 
twin-to-twin transfusion syndrome). Z doświadczeń zespołu 

RycINA 9-2. Schematyczny rysunek przezskórnej koagulacyjnej fetoskopii laserowej w tttS. (Zgoda na publikację: Group TE: The Eurofoetus Group, In: Deprest 
J, Ville Y, Barki G, et al [eds]: Endoscopy in Fetal Medicine. Tüttlingen, Germany, Endopress, 2004, pp 1-58). zdjęcia umieszczone zgodnie z ruchem wskazówek zegara 
od góry z lewej strony: przezskórne wprowadzenie kaniuli 10 Fr; fetoskopowy obraz anastomozy tętniczo-żylnej podczas koagulacji. u dołu: nastrzyknięte 
łożysko przedstawia zamknięte żyły po wykonanej ablacji. 
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zajmującego się tym problemem w UCSF [1] wynika, że po-
wikłania były w niektórych przypadkach podobne do powi-
kłań, występujących po zastosowaniu bardziej inwazyjnych 
metod histerotomii, oraz w niektórych przypadkach były 
zbliżone do powikłań, obserwowanych w tak zwanej chirur-
gii płodowej pod kontrolą obrazu (FIGS, fetal image-guided 
surgery). Jednym z powodów było to, że na początku w ba-
daniach w UCSF stosowano „makroinwazyjną” endoskopię, 
która obejmowała laparotomię, wyłonienie macicy i znie-
czulenie ogólne. Współczesne profile ryzyka, towarzyszące 
dostępowi przezskórnemu i mniejszym instrumentom, są 
bezpieczniejsze i wykazują mniejszy odsetek powikłań [13]. 
Odsetek zarówno porodów przedwczesnych, jak i przed-
wczesnego pęknięcia błon płodowych jest obecnie znacznie 
niższy. Także znacznej poprawie uległa długość hospitaliza-
cji i czas powrotu do normalnej aktywności. 

Postępowanie

Pacjentki poddaje się wstępnemu leczeniu farmakolo-
gicznemu środkiem tokolitycznym, często indometacyną. 
Profilaktycznie otrzymują także dożylnie (IV) antybiotyki. 
Zabiegi wykonuje się w znieczuleniu miejscowym lub re-
gionalnym. W zależności od czasu trwania ciąży i tradycji 
danego ośrodka zabieg może być wykonany w sali opera-
cyjnej chirurgicznej, w sali porodowej lub w gabinecie USG. 
W ciągu ostatnich 10 lat kaniule, instrumenty, a w szczegól-
ności endoskopy, uległy olbrzymiej ewolucji technologicznej 
opartej na prototypach opracowywanych przy korzystaniu 
z modeli zwierzęcych. Fetoskopia operacyjna jest przed-
sięwzięciem sono-endoskopowym, które rozwinęło się do 
tego stopnia, że zespół wykonujący operację widzi i może 
jednocześnie wykorzystywać zarówno obrazy ultrasono-
graficzne, jak i obrazy endoskopowe. Specjalnie opracowa-
ne embrioskopy lub fetoskopy zazwyczaj są wyposażone 
w „odległe” okulary, co przyczynia się do zmniejszenia wagi 
całych instrumentów i tym samym umożliwia wykonywanie 
jeszcze bardziej precyzyjnych ruchów. Prawie wszystkie są 
giętkie i wraz ze zwiększającą się liczbą pikseli poprawia się 
jakość obrazu. Średnica rurki zazwyczaj wynosi od 1 mm 
do 2 mm. Cienkościenne półgiętkie plastikowe kaniule 
(10f Check-flo introducers, Cook Medical, Bloomington, 
Indiana) umożliwiają taki dostęp do jamy owodni, że jest 
możliwa zmiana instrumentów. Skonstruowano ostre tro-
kary, które umożliwiają korzystanie z szerokiego zakresu 
rozmiarów przyrządów stosowanych przy różnych ope-
racjach (Karl Storz, Niemcy). Można również korzystać 
z płaszcza endoskopu, w którym znajduje się ostry obturator 
(ryc. 9-1). Szczegółowe dane na ten temat można znaleźć 
w piśmiennictwie [14,15]. Na ogół z ultradźwięków korzy-
sta się w celu zidentyfikowania miejsca wkłucia i następnie 
skierowania trokaru do jamy owodni, tak żeby nie uszkodzić 
łożyska i płodu oraz oczywiście wewnętrznych narządów 
ciała matki, na przykład jelita i pęcherza. Dane, uzyskane 
przez jedną z grup badających omawiane zagadnienie, po-
twierdzają bezpieczeństwo dostępu przezłożyskowego [16]. 
Jednakże, niezależnie od pozytywnych wyników badania 
uzyskanych przez ten zespół i od liczby wykonanych zabie-
gów, ominięcie łożyska, tak aby go nie uszkodzić, jest trudne 

i nadal stanowi problem dla wielu operatorów. Kolejny krok 
to zastąpienie trokaru fetoskopem. Fetoskop także jest kie-
rowany za pomocą ultradźwięków, ponieważ pole widzenia 
i głębia ostrości są relatywnie ograniczone. Takie postępo-
wanie określa się mianem procedur „sono-endoskopowych”. 
W przypadkach TTTS endoskop znajduje się w owodni 
bliźniaka biorcy, czyli bliźniaka z wielowodziem. Punkt 
wejścia określają omówione wcześniej czynniki, a ponadto 
punkt ten musi być tak wyznaczony, aby zapewniał dobrą 
wizualizację „naczyniowego równika” bliźniąt. Następnie 
dokonuje się ogólnej oceny równika. Wszystkie nieparzyste 
naczynia z nieprawidłowymi połączeniami zostają zamknię-
te za pomocą światłowodu laserowego, przeprowadzonego 
przez rękaw endoskopu. Po wykonaniu skutecznej ablacji 
endoskop zostaje wycofany, a wielowodzie zostaje odessane 
kaniulą pod kontrolą ultradźwiękową. Gdy tylko poziom 
płynu osiągnie wartości prawidłowe (najgłębsza kieszonka 
pionowa około 5 do 6 cm), usuwa się kaniulę. Ta amnioreduk-
cja zmniejsza ryzyko przecieku w miejscu nakłucia macicy, 
a także ryzyko podrażnienia jamy otrzewnej płynem owo-
dniowym, które może być bolesne. Często poprawia się także 
perfuzja łożyskowa. Niezależnie od wszystkiego poprawia się 
też stan pacjentki.  W wielu przypadkach wystarczy podać 
niewielką ilość tokolityków, czasami w ogóle nie ma potrzeby 
ich podawania. Pacjentkę można wypisać po 24 godzinach od 
przeprowadzenia zabiegu, a czasami nawet wcześniej.

implanty drenujące i aBlacja  
z WyKOrzyStaniem czĘStOtliWOŚci 
radiOWycH 

Implanty drenujące (shunts) stosuje się w celu długotrwa-
łego drenowania wypełnionych płynem jam, narządów 
i torbieli płodów. Pierwszy shunt został skonstruowany 
przez Harrisona w UCSF (UCSF, University of California, 
San Francisco) na początku lat 80. ubiegłego stulecia [17]. 
W zasadzie jest to cewnik typu double pigtail shunt, który 
wprowadza się za pomocą introducera 14g (Cook Medical, 
Bloomington, Indiana). Kolejnym przykładem jest Rodeck 
shunt, skonstruowany w Wielkiej Brytanii mniej więcej 
w tym samym czasie co jego amerykański odpowiednik. Jest 
to również podwójny shunt, podobny do poprzednio omó-
wionego, różnica polega na tym, że jest dłuższy i ma większą 
średnicę (Rocket Medical, Wielka Brytania). Oczywiście 
w tym przypadku używa się introducera o większej średnicy 
[18]. Z cewników tych korzysta się w celu odprowadzenia 
płynu z niedrożnych pęcherzy moczowych, z wysięków 
opłucnowych i z torbieli olbrzymich w przebiegu wrodzonej 
gruczolakowatości torbielowatej płuc (CCAM, congenital 
cystic adenomatoid malformation). 

Ablacja częstotliwościami radiowymi (RFA, radiofre-
quency ablation) jest powszechnie stosowana u pacjentów 
niepołożniczych w celu zniszczenia tkanki nowotworowej 
w litych narządach, np. w wątrobie. W ośrodku leczenia pło-
dowego UCSF grupa lekarzy zaczęła stosować ablację często-
tliwościami radiowymi do miejscowego zamykania połączeń 
naczyniowych. Początkowo w ten sposób zamykano naczy-
nia zasilające bliźniaka z wadami w przypadkach zespołu 
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odwróconej perfuzji tętniczej (TRAP, twin-reversed-arterial 
perfusion sequence) [19]. Od tego czasu wykorzystuje się tę 
metodę do selektywnej redukcji w ciążach bliźniaczych jed-
nokosmówkowych z ciężkimi wadami i u pacjentów z cięż-
kim TTTS bez nadziei na ocalenie jednego z bliźniąt. 

Ryzyko

Ryzyko powikłań przy umieszczeniu cewników i wyko-
nywaniu ablacji częstotliwościami radiowymi (RFA) jest 
mniejsze niż w przypadku bardziej inwazyjnych chirur-
gicznych interwencji płodowych. Oczywiście, jak wynika 
z definicji, wszystkie powikłania inwazyjne wiążą się z ryzy-
kiem krwotoku i zakażenia. Jednak z doświadczeń zespołu 
UCSF wynika, że te niepomyślne następstwa występują ze 
znacznie mniejszą częstością niż wcześniej (patrz tab. 9-1) 
[1]. Indukcja porodu przedwczesnego przez te procedury 
zdarza się niezwykle rzadko, jednak istnieje ryzyko przed-
wczesnego pęknięcia błon płodowych (PPROM). Ponadto 
istnieje ryzyko uszkodzenia płodu, co w przypadku bliź-
niąt jednokosmówkowych wynika z podciśnienia, będącego 
następstwem ostrej hipowolemii u zdrowego bliźniaka, 
z powodu wykrwawienia się do łoża naczyniowego łożyska 
i do drugiego bliźniaka. 

Postępowanie

W miarę nabierania doświadczenia w stosowaniu opisanych 
procedur zmieniała się stopniowo długość hospitalizacji, zło-
żoność prostepowania pooperacyjnego i rodzaj znieczulenia. 
W wielu przypadkach zabieg można wykonać ambulatoryj-
nie. Profilaktyka tokolityczna polega na podaniu pojedynczej 
dawki indometacyny. Stosuje się rutynową przedoperacyjną 
profilaktykę antybiotykową. Zabiegi wykonuje się w całości 
pod kontrolą USG (FIGS). W ośrodku UCSF wykonuje się 
takie zabiegi albo w znieczuleniu rdzeniowym, albo w znie-
czuleniu miejscowym. Aby założyć shunt, robi się małe na-
cięcie skóry u matki, a następnie do jamy owodniowej wpro-
wadza się introducer z trokarem. Aby nie dopuścić do nakłu-
cia dużych naczyń, należy dokonać starannej oceny mięśnia 
macicy (myometrium). W tym celu wykorzystuje się głowicę 
o wysokiej częstotliwości oraz kolorowy dopler, umożliwia-
jący detekcję przepływu o niskiej prędkości. Umożliwia to 
uniknięcie nakłucia dużych żył. Na ogół unika się przejścia 

przez łożysko. Trokar i inducer przemieszcza się następnie 
do miejsca, w którym ma być założony cewnik. Gdy tylko 
trokar znajdzie się już w pożądanym miejscu, usuwa się go, 
pamiętając o umieszczeniu palca nad końcem introducera, 
co zapobiega sączeniu się i wyciekaniu płynu. Następnie 
cewnik przeprowadza się przez introducer, korzystając z we-
wnętrznego instrumentu do popychania. Instrumenty prze-
suwające cewnik są albo określonej długości, albo mają na 
sobie oznaczenia pozwalające przesunąć je na odpowiednią 
odległość, tak aby tylko wewnętrzna część cewnika wysta-
wała z introducera. Kluczową rolę przy wykonywaniu tej 
czynności odgrywa wizualizacja za pomoca USG. Gdy tylko 
wewnętrzna część cewnika znajdzie się w odpowiednim 
miejscu, należy ostrożnie wycofać introducer, jednocześnie 
przesuwając cewnik dalej w ten sposób, by jego zewnętrzna 
część znalazła się na skórze płodu w jamie owodni. Należy 
zwrócić uwagę, aby między płodem a ścianą macicy była 
wystarczająca ilość płynu owodniowego. Takie postępowa-
nie ma na celu zmniejszenie ryzyka wniknięcia zewnętrznej 
części cewnika do mięśnia macicy lub ściany jamy brzusznej 
matki, czego skutkiem mogłoby być wytworzenia połączenia 
między jamą macicy a jamą otrzewnej. Wziąwszy pod uwagę 
stosunkowo łatwy dostęp do cewników, a także mając na 
względzie, że lekarz może wykonać taką interwencję pod 
kontrolą USG na przykład w trakcie amniocentezy, opisany 
zabieg może znaleźć się pośród najczęściej i powszechnie 
wykonywanych interwencji w chirurgii płodowej. Niestety, 
ani te doświadczenia, ani ich wyniki nie są jeszcze udoku-
mentowane w piśmiennictwie naukowym.

Postępowanie pooperacyjne polega na monitorowaniu 
matki i płodu. Dalsze leczenie tokolityczne stosuje się w za-
leżności od aktywności skurczowej macicy. Często nie ma po-
trzeby stosowania dalszego leczenia. Należy starannie kontro-
lować stan matki, ponieważ ze względu na dostęp przezskórny 
nie jest możliwa bezpośrednia obserwacja miejsca nakłucia 
macicy w celu określenia hemostazy. Jedną z zalet niestoso-
wania tokolizy jest to, że hemostatyczna reakcja macicy na 
nakłucie umożliwia miejscowe zlokalizowanie skurczu. W ba-
daniach kontrolnych płodu kluczową rolę odgrywa badanie 
USG. Ultrasonografia stanowi nieocenioną pomoc i niewąt-
pliwie badanie USG należy do badań rozstrzygających. 

Używane w UCSF instrumenty do ablacji częstotliwo-
ściami radiowymi (RFA) to między innymi igła 17-G (RITA 
Medical, Fremont, Kalifornia). Postępowanie okołoopera-

Klasyfikacja zespołu przetoczenia krwi między bliźniakami (TTTS) według stanu zaawansowania chorobyTabela 9-2

Stadium Wielowodzie/małowo-
dzie*

Długotrwale pusty  
pęcherz moczowy 
u bliźniaka dawcy

Nieprawidłowy wynik 
badania doplerem† 

Obrzęk uogólniony Zgon

 I X
 II X X
 III X X X
 IV X
 V X

* Wielowodzie – największa pionowa kieszonka płynowa ≥ 8 cm, małowodzie – największa pionowa kieszonka płynowa < 2 cm.
† Co najmniej jedno z poniższych: 1) brak lub wsteczny przepływ końcoworozkurczowy w tętnicy pępowinowej; 2) brak lub wsteczny przepływ końcowo-
rozkurczowy w przewodzie żylnym; 3) pulsacje w żyle pępowinowej. Zmodyfikowano za Quintero RA, Morales WJ, Allen MH, et al: Staging of twin-twin 
transfusion syndrome. J Perinatol 19:550, 1999; and Taylor MJO, Jolly M, Wee L, et al: Validation of the Quintero staging system for twin-twin transfusion 
syndrome. Obstet Gynecol 100:1257, 2002.
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cyjne jest identyczne, jak opisane powyżej przy shuntach, 
z tym że przeważnie stosuje się znieczulenie miejscowe. 
W przypadku TRAP instrument wprowadza się do bliźniaka 
bezsercowego na poziomie przyczepu pępowiny. Uruchamia 
się urządzenie i inicjuje się transmisję energii. Ze względu 
na wytwarzanie ciepła powstają gazy, które łatwo można 
uwidocznić za pomocą ultradźwięków. Uważa się, że zabieg 
jest ukończony, gdy nie występuje przepływ u bezsercowca 
lub w jego pępowinie, co określa się za pomocą kolorowego 
lub pulsacyjnego doplera. Następnie urządzenie się składa 
i wycofuje. Monitorowanie pooperacyjne jest podobne do 
postępowania, stosowanego po umieszczeniu shuntu, rzad-
ko zachodzi konieczność dalszego leczenia tokolitykami. 
Na ogół pacjentka może być wypisana już kilka godzin po 
wykonaniu zabiegu. 

JEDNOSTKI cHOROBOWE

Jednokosmówkowość u bliźniąt  
i problemy z tym związane

Zespół przetoczenia krwi między bliźniętami (TTTS)

U około 15% bliźniąt jednokosmówkowych występuje prze-
wlekły brak równowagi w przepływie krwi przez anastomo-
zy naczyniowe, powodujący TTTS. Zespół ten zazwyczaj 
stanowi kombinację transfuzji od bliźniaka dawcy (donor 
twin), co prowadzi do zmniejszenia objętości krwi krążącej 
(hipowolemii), skąpomoczu (oligurii) i małowodzia (oli-
gohydramnios) u bliźniaka dawcy (tak zwany stuck twin, 
bliźniak uwięźnięty), oraz do zwiększenia objętości krążącej 
krwi (hiperwolemii), wielomoczu (poliuria) i wielowodzia 
(polyhydramnios) u bliźniaka biorcy (recipient twin). U bliź-
niaka biorcy często rozwija się niewydolność krążenia 
i uogólniony obrzęk. Stan ten wynika ze swoistego rodzaju 
połączeń (anastomoz) naczyniowych. Stanowi to podstawę 
do zakwalifikowania tego stanu do leczenia chirurgicznego. 
Naczynia płodowe biegną na powierzchni łożyska, można 
je więc uwidocznić za pomocą fetoskopii i wykonać ablację 
(patrz ryc. 9-2). Chociaż istnieją rozmaite rodzaje połączeń 
naczyniowych, wiedza o ich charakterze (uzyskana na pod-
stawie badań dopplerowskich lub fetoskopii) nie jest istotna 
w TTTS: wszystkie połączenia między naczyniami powinny 
być zamknięte w celu uzyskania łożyska czynnościowo dwu-
kosmówkowego (patrz ryc. 9-2). 

Rozpoznanie TTTS opiera się na ultrasonograficzym 
udokumentowaniu znacząco różniących się objętości płynu 
owodniowego. Powinno się stwierdzić małowodzie mało-
moczowe (oligouric oligohydramnios) (najgłębszy piono-
wy zbiornik [DVP, deepest vertical pool] < 2 cm) łącznie 
z wielowodziem wielomoczowym (polyuric polyhydramnios) 
(8 cm DVP < 20 tygodni; ≥ 10cm ≥ 20 tygodni ciąży; po-
wyższe kryteria oparto na badaniu Eurofoetus). Opóźnienie 
wzrostu wewnątrzmacicznego może stanowić część obrazu 
klinicznego, lecz nie jest kryterium diagnostycznym, nie 
jest również wskazaniem do leczenia. W tej chwili nie jest 
znany jeszcze w pełni kliniczny przebieg TTTS, wiadomo 
jednak, że w istotnej liczbie przypadków choroba może 
postępować, przy czym obserwuje się występowanie nie-

prawidłowych wyników badania doplerowskiego w tętnicy 
pępowinowej bliźniaka dawcy, jak również nieprawidło-
wych żylnych wyników badania doplerowskiego u bliźniaka 
biorcy. Ostatecznie może to prowadzić do obrzęku lub obu-
marcia płodu. Opisane powyżej objawy stanowią podstawę 
do klasyfikacji ultrasonograficznej według Quintero (tab. 
9-2) [20]. W niektórych przypadkach postęp choroby może 
być gwałtowny – od wystąpienia różnicy w objętości płynu 
owodniowego (okres I lub okres II) aż do obumarcia płodu 
(okres V). Według obecnie dostępnych, aktualnych danych 
przedstawiony powyżej system klasyfikacyjny nie musi 
wpływać na podejmowanie decyzji dotyczących leczenia. 

W nieleczonych przypadkach TTTS zgony okołopo-
rodowe występują w ponad 80% przypadków. Dlatego też 
leczenie jest obowiązkowe i należy je bezzwłocznie podjąć. 
Najskuteczniejszą metodą postępowania w takich przypad-
kach jest fetoskopowa laserowa ablacja anestemoz naczynio-
wych. Ponadto w randomizowanych badaniach, przeprowa-
dzonych w programie Eurofoetus, wykazano, że fetoskopia 
laserowa daje lepsze wyniki niż seryjne amnioredukcje [21]. 
Mediana wieku ciążowego w czasie porodu była znamiennie 
wyższa w grupie leczonej laserem niż w grupie, w której za-
stosowano amnioredukcję. Przeżycie przynajmniej jednego 
bliźniaka do 6. miesiąca było częstsze po terapii laserowej. 
Amnioredukcja częściej prowadzi do zgonu obu bliźniąt. 
Szanse przeżycia bliźniaków dawców i bliźniaków biorców 
były podobne. Należy podkreślić w sposób dobitny, że ko-
agulacja laserowa jest bardziej skuteczna niż amnioredukcja 
w każdym stadium choroby. To prawda, że przeżywalność 
maleje w kolejnych okresach, jednakże nawet w okresie IV 
odsetek bliźniąt biorców z obrzękiem, które przeżyły, wyno-
si aż 50% [22]. Dlatego też przy ustalaniu rozpoznania nie 
ma żadnego uzasadnienia selektywne uśmiercanie płodów 
oparte wyłącznie na stadium zaawansowania choroby pło-
dów. Ocenę ryzyka porodu przedwczesnego umożliwiają 
przedoperacyjne pomiary szyjki macicy [23]. Gdy szyjka 
macicy jest krótsza niż 30 mm, to ryzyko porodu przed 
34. tygodniem wynosi około 74%. Jeżeli szyjka macicy 
jest krótsza niż 22 mm, wtedy prawie zawsze dochodzi do 
poronienia. Ryzyko przedwczesnego pęknięcia błon płodo-
wych (PPROM) ocenia się na około 10% lub mniej. Ryzyko 
przedwczesnego odklejenia łożyska wynosi od 1% do 2%, 
lecz wiąże się z wykonywaniem amnioredukcji jako części 
zabiegu. Do innych, rzadko występujących powikłań, należą 
zapalenie kosmówki i błon płodowych (chorioamnionitis) 
i krwotok. W postępowaniu pooperacyjnym należy mo-
nitorować płody pod kątem objawów polaserowej niedo-
krwistości oraz nawracającego lub utrzymującego się TTTS. 
Nieprawidłowości te mogą świadczyć o tym, że istnieje 
niecałkowite rozdzielenie łożyska. W ostatnio przeprowa-
dzonych badaniach iniekcyjnych popłodów wykazano, że te 
powikłania mogą występować częściej niż można by się spo-
dziewać i że nie zawsze prowadzą do wystąpienia problemów 
klinicznych [24]. Mogą również wystąpić nieprawidłowości 
dotyczące czynności serca. W przypadku wykrycia takich 
nieprawidłowości w okresie pourodzeniowym stan zdrowia 
dzieci wymaga stałej kontroli i oceny kardiologa dziecięcego. 
Jest więc oczywiste, że istotną składową skutecznej terapii 
powinno być obowiązkowe pooperacyjne badanie USG, wy-
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konywane przez doświadczonych specjalistów, zajmujących 
się medycyną płodową. 

W randomizowanych badaniach Eurofoetus [21] wy-
kazano, że odsetek żywych dzieci, przebadanych w wieku  
6 miesięcy i później, u których nie stwierdzono większych 
zaburzeń neurologicznych, był wyższy w grupie leczonej 
metodą laserową (tab. 9-3). Obecnie prowadzi się długofa-
lową obserwację tej grupy pacjentów. Do czasu poznania 
wyników ważne decyzje, dotyczące leczenia takich przy-
padków, można podejmować opierając się na szczegóło-
wych badaniach kontrolnych grupy Hechera [25], w których 
wykazano 6% odsetek wystąpienia ciężkiego upośledzenia. 
W badanej grupie odsetek ciężkich zaburzeń, które wystą-
piły u dzieci leczonych metodą amnioredukcji, był o wiele 
wyższy i wynosił od 20% do 25%. 

Jak już stwierdzono wcześniej, TTTS usposabia do wy-
stępowania zagrożenia odpływu z prawej komory (stenoza 

pnia płucnego) u 8% dzieci. Połowa spośród tych pacjentów 
wymagała rozszerzenia tętnicy płucnej za pomocą balonika 
[26]. Inne objawy niewydolności serca, które stwierdzono 
przed podjęciem leczenia metoda laserową, ustępowały i by-
ły nie do wykrycia w okresie pourodzeniowym. U tych bliź-
niąt, które były w okresie płodowym dawcami, stwierdzono 
prawidłową czynność nerek [27]. 

Fetoskopowa laserowa koagulacja jest najczęściej wyko-
nywanym położniczym zabiegiem endoskopowym. W sa-
mych tylko ośrodkach, objętych programem Eurofoetus, 
wykonano ponad 1500 takich zabiegów. W kilku pojedyn-
czych ośrodkach uzyskano jeszcze lepsze wyniki niż w tych 
ośrodkach, w których były przeprowadzane badania rando-
mizowane. Na to zróżnicowanie mogą wpływać takie czyn-
niki, jak doświadczenie, dobór przypadków i prawdopodob-
nie lepsze prowadzenie pooperacyjne. W kilku kolejnych 
ośrodkach, w których wykonywano takie zabiegi, osiągnięto 

Randomizowane kontrolowane badanie fetoskopowej chirurgii laserowej w porównaniu z seryjnym drenażem owodniowymTabela 9-3

Laser n = 72 Amnioredukcja n = 70 Wartość P
Wiek ciążowy w czasie randomizacji (tygodnie) 20,6 (2,4) 20,9 (2,5) ns
Stadium wg Quintero w czasie randomizacji
Stadium 1 6 (8,3%) 5 (7,1%) ns
Stadium 2 31 (43,1%) 31 (44,3%) ns
Stadium 3 34 (47,2%) 33 (47,1%) ns
Stadium 4 1 (1,4%) 1 (1,4%) ns
Liczba zabiegów 1* 2,6 (1,9) –
AFV usuwana podczas jednego zabiegu (w ml) w ogólnej liczbie drenaży owodni  

mediana (zakres)
1725 (500–5500) 2000 (243–4000)

3800 (600–18000)
ns 

<0,001
Utrata ciąży podczas początkowego zabiegu lub w okresie 7 dni od tego zabiegu 8 (11,6%) 2 (2,9%) 0,10
Przedwczesne pęknięcie błon podczas zabiegu lub w ciągu 7 dni od pierwszego 

zabiegu
4 (5,8%) 1 (1,5%) 0,37

Przedwczesne pęknięcie błon podczas zabiegu lub w ciągu 28 dni od pierwszego 
zabiegu

6 (8,7%) 6 (8,8%) 0,98

Śmierć wewnątrzmaciczna podczas zabiegu lub przed upływem 7 dni od zabiegu† 16/138 (11,6%) 9/136 (6,6%) 0,23
Przynajmniej 1 ocalały płód, który dożył do 6. miesiąca życia 55 (76,4%) 36 (51,4) 0,002
Żaden płód nie przeżył 17 (23,6%) 34 (48,6%)
1 płód przeżył 29 (40,3%) 18 (25,7%)
2 płody przeżyły 26 (36,1%) 18 (25,7%)
Przynajmniej jedno przeżycie do 6. miesiąca życia w zależności od stadium wg 

Quintero
Stadium I i II wg Quintero 32/37 (86,5%) 21/36 (58,3%) 0,007
Stadium III i IV wg Quintero 23/35 (65,7%) 15/34 (44,1%) 0,07
Wiek ciążowy w chwili porodu – mediana (przedział międzykwartylowy) 33,3 (26,1–35,6) 29,0 (25,6–33,3) 0,004
Śmierć w okresie noworodkowym i niemowlęcym 12 (8,3%) 41 (29,3%)
Krwotok wewnątrzkomorowy (stopień III-IV)‡ 12 (1,4%) 8 (5,7%) 0,10
Dawca 2 (2,8%) 2 (2,9%) 1,0
Biorca 0 (0%) 6 (8,6%) 0,02
Torbielowate okołokomorowe rozmiękanie istoty białej mózgu§ 8 (5,6%) 20 (14,3%) 0,02*
Dawca 2/72 (2,8%) 5/70 (7,1%) 0,27
Biorca 6/72 (8,3%) 15/70 (21,4%) 0,03

AFV – objętość płynu owodniowego (amniotic fluid volume); ns – bez znaczenia dla badania.
Podstawowa klasyfikacja zgodnie z grupą, wyniki przedstawione jako liczba ciąż {liczba przypadków (procent)}, średnie (SD, odchylenia standardowe).
*Dwóch pacjentów miało 2 zabiegi laserowe.
†Liczba płodów jako mianownik (wartość P dopasowana do grupy).
‡Ciężki krwotok wewnątrzkomorowy został określony jako krwawienie komorowe z rozszerzeniem komór mózgu (stopień III) lub jako krwotok miąższo-
wy (stopień IV).
§Torbielowate okołokomorowe rozmiękanie istoty białej mózgu zostało określone jako okołokomorowe zagęszczenia, rozwijające się w rozległe torbielowate 
zmiany chorobowe (stopień III) lub rozchodzące się głęboko w istotę białą i rozwijające się w torbielowate zmiany chorobowe (stopień IV).
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podobne wyniki. Korzyści i wady związane z rosnącą liczba 
ośrodków wykonujących zabiegi fetoskopowe, jak i poten-
cjalne rozproszenie doświadczenia są tematem dyskusji. 

Dysharmonia rozwojowa u bliźniąt w przypadku 
ciąż jednokosmówkowych

Większość bliźniąt z ciąż jednokosmówkowych (MC twins) 
wygląda podobnie, lecz między nimi mogą wystąpić duże 
różnice strukturalne, a nawet anomalie chromosomalne. 
Nieprawidłowości dotyczące tych bliźniąt obejmują: zabu-
rzenia w obrębie cewy nerwowej, mózgu, twarzy, przewodu 
pokarmowego, przedniej ściany brzucha oraz serca; ponad 
80% bliźniąt może być „niezgodnych”. Bliźnięta (MC) jed-
nokosmówkowe mogą także wykazywać niezgodności do-
tyczące aneuploidii (trisomia 13 lub 21, monosomia 45,X). 
W przypadku bliźniąt heterokariotypowych ustalanie postę-
powania może sprawiać duże trudności, ponieważ nie moż-
na wykluczyć istnienia ukrytego, lecz fenotypowo ważnego, 
mozaicyzmu i mikrochimeryzmu u bliźniąt z normalnym 
kariotypem [28]. Opcje postępowania w przypadkach ciąż 
z bliźniętami MC, wykazującymi niezgodności strukturalne 
lub chromosomalne, to zasadniczo prowadzenie wyczeku-
jące, selektywne uśmiercenie płodu lub przerwanie, czyli 
zakończenie ciąży. Jeśli chodzi o selektywną fetoredukcję, 
nie ma etycznych dylematów w tych przypadkach, gdy jeden 
z bliźniaków jest niezdolny do przeżycia, na przykład w ze-
spole odwróconej perfuzji tętniczej (TRAP sequence) (oma-
wianym później) lub nawet w powikłanym TTTS, występu-
jącym w skojarzeniu z ciężkimi nieodwracalnymi wadami. 
Również w tych przypadkach, gdy istnieje wysokie ryzyko 
obumarcia jednego z bliźniąt przed uzyskaniem zdolności 
do życia pozamacicznego, uśmiercenie płodu może zapobiec 
wystąpieniu powikłań u drugiego bliźniaka w momencie ob-
umarcia pierwszego. Są jednak takie sytuacje, gdy dylematy 
etyczne są o wiele bardziej złożone. W rzadko występujących 

przypadkach zaburzeń chromosomalnych lub, co zdarza się 
częściej, anomalii strukturalnych lub też nabytych nie ma 
bezpośredniego, a nawet w pewnych przypadkach odległego 
ryzyka zgonu płodu z nieprawidłowościami i w związku 
z tym nie ma również poważnych zagrożeń dla drugiego 
bliźniaka. W takich sytuacjach decyzja o urodzeniu niepra-
widłowego bliźniaka – czyli dziecka skazanego na złą jakość 
życia – może być nie do zaakceptowania przez rodziców. 
W tak trudnych etycznie sytuacjach uśmiercenie chorego 
płodu może być bardziej właściwą opcją niż przerwanie całej 
ciąży. Sytuacja może być jeszcze bardziej złożona, kiedy nie-
które z tych anomalii są rozpoznawane w bardzo wczesnym 
okresie ciąży, gdy trudno wiarygodnie przewidzieć, jaki 
będzie dalszy przebieg choroby. 

Nie można uśmiercić płodu w sposób konwencjonalny, 
czyli przez dosercowe wstrzyknięcie chlorku potasu, po-
nieważ mogłoby to stanowić duże zagrożenie dla drugiego 
bliźniaka ze względu na anastomozy naczyniowe. W następ-
stwie zgonu jednego z bliźniąt może nawet dojść do krwo-
toku płodowo-płodowego, co byłoby zagrożeniem dla życia 
ocalałego bliźniaka. Dlatego też zaleca się przerwanie krąże-
nia tętniczego i żylnego w pępowinie skazanego na śmierć 
płodu. W początkowym okresie wykonywano fetoskopowe 
podwiązanie pępowiny, obecnie stosuje się bipolarną ko-
agulację pępowiny [29]. Stosuje się również alternatywne, 
minimalnie inwazyjne techniki, takie jak na przykład użycie 
lasera (śródmiąższowego bądź bezkontaktowego), koagula-
cji jednobiegunowej lub energii częstotliwości radiowych. Ze 
względu na zróżnicowanie stanu pacjentek, wieku ciążowego 
i doświadczenia operatora przeprowadzającego zabieg nie-
zwykle trudne jest przeprowadzenie analizy porównawczej 
tak odmiennych technik. 

We współczesnym piśmiennictwie opublikowano dwie 
prace z udokumentowanymi wynikami, dotyczącymi zna-
miennej liczby przypadków. Jedną z tych prac opublikował 
Robyr i wsp. [30]. W ośrodku UCSF opublikowano wyniki 
prospektywnego badania kontrolnego, obejmującego 80 
kolejnych zabiegów zamknięcia pępowiny (87 płodów), 
wykonanych głównie z wykorzystaniem koagulacji bipolar-
nej [31]. Odsetek przeżycia płodów wynosił 83%. Połowa 
zgonów wewnątrzmacicznych wystąpiła natychmiast po 
wykonaniu operacji, co było spowodowane prawdopodob-
nie niecałkowitym zamknięciem naczyń (było to wysoce 
prawdopodobne po koagulacji laserowej). Pozostałe zgony 
były – jak się wydaje – powiązane z powikłaniami doty-
czącymi pępowiny. Dlatego należy unikać nacięcia prze-
grody między bliźniakami podczas wykonywania zabiegu. 
Najczęściej występującym powikłaniem, odpowiedzialnym 
za wszystkie zgony okołoporodowe, jest przedwczesne pęk-
nięcie błon płodowych (PPROM). Spośród dzieci, które 
przeżyły, 93% wykazywało prawidłowy rozwój neurologicz-
ny w pierwszym roku życia i późniejszych latach. Dzieci, 
u których zaobserwowano zaburzenia neurorozwojowe, 
przeważnie rodziły się przedwcześnie, często po PPROM. 
Analiza wyników badania wykazała, że ogromny wpływ 
na rezultat leczenia miał proces nabywania doświadczenia 
przez lekarzy wykonujących te zabiegi. Przeprowadzono 
porównanie wyników pierwszych 40 zabiegów z kolejnymi 
40 zabiegami. Po przeanalizowaniu przebiegu wszystkich 80 

Większe badania kontrolne dotyczące  
zamknięcia pępowiny

Tabela 9-4

Lewi i wsp. 2005 
(n = 87)

Robyr i wsp. 2005  
(n = 46)

Wiek ciążowy podczas za-
biegu

21(15–29,5) 20(16–35)

Strata płodu 11% 17,5%†

PPROM
< 28 tygodni
< 34 tyggodnie

 6%
20%

 9%
23%

Poród
< 28 tygodni
< 34 tyggodnie

 8%
79%

13% 
63%

Przeżycie do dnia wypisu 84%(86%‡) 78%

PPROM – przedwczesne pęknięcie błon płodowych (preterm premature 
rupture of the membranes).
*Liczba płodów; 80 koagulacji.
†Łącznie z trojaczkami.
‡13% IUFD (wewnątrzmaciczny zgon płodu, intrauterine fetal demise) i 4% 
zakończenia ciąży. 
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RycINA 9-3. zastosowano dwie nieznacznie różniące się metody pomiarowe, 
służące do oceny stosunku płuco-do-głowy (lHr, lung-to-head ratio). A. ilustracja 
metody pomiaru lHr u płodu z wrodzoną przepukliną przeponową. do pomiaru 
prawego płuca (w typowej lewostronnej wrodzonej przepuklinie przeponowej) 
wykorzystuje się przekrój poprzeczny osiowy klatki piersiowej na poziomie 
czterokomorowego widoku serca płodu. płaszczyzna przekroju powinna być po-
przeczna, tak żeby z każdej strony było widoczne pojedyncze żebro. pomiar w mi-
limetrach wykonuje się od aorty piersiowej do bocznej wewnętrznej ściany klatki 
piersiowej (a). Kolejny pomiar, także w milimetrach, wykonuje się w płaszczyźnie 
prostopadłej do płaszczyzny pierwszego pomiaru od zewnętrznej ściany przed-
sionka do wewnętrznej powierzchni tylnej ściany klatki piersiowej (B). następnie 
te dwa pomiary mnoży się przez siebie i dzieli się wynik przez pomiar obwodu 
główki, także w milimetrach. Metoda roya a. Fillego, San Francisco. (Zgoda na 
publikację: James A. Cooper, MD, San Diego, Kalifornia). B. pomiar lHr: przekrój 
poprzeczny klatki piersiowej na poziomie widoku czterokomorowego. Mierzy się 
przeciwstronne płuco. dokonuje się pomiaru najdłuższej osi i mnoży się wynik 
przez najdłuższy pomiar poprzeczny do niego. pokazuje to ilustracja (u góry po 
lewej) oraz obraz uSG (na prawo). zostało to umieszczone nad pomiarem obwodu 
główki, który mierzy się w standardowym widoku dwuciemieniowym, zwykle 
przedstawiającym dwie równe półkule, jamę przegrody przezroczystej, w jed-
nej trzeciej odległości front-tył, oraz rogi tylne komór bocznych (schematyczny 
rysunek na dole po lewej). (za Deprest J, Jania J, Van Schoubroecka D, et al.: Current 
consequences of prenatal diagnosis of congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr 
Surg 41: 423, 2006).

a

B
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wykonanych zabiegów zaobserwowano gwałtowny spadek 
liczby przypadków PPROM oraz zwiększoną przeżywalność 
po zabiegach wykonanych później. Zaleca się więc przepro-
wadzanie zabiegów przez doświadczonego operatora i – jeśli 
to możliwe – w ciąży zaawansowanej, gdyż pozwala to na 
zmniejszenie następstw PPROM. Jednak taka opcja może 
być trudna do zrealizowania ze względu na ograniczenia 
natury prawnej i/lub etycznej (tab. 9-4). 

Zespół odwróconej perfuzji tętniczej (TRAP)  
lub ciąża bliźniacza, w której jedno z bliźniąt  
jest bezsercowcem 

Zespół odwróconej perfuzji tętniczej zdarza się bardzo rzad-
ko. Dotyczy 1% monozygotycznych ciąż mnogich lub jednej 
na 35 tysięcy ciąż w ogóle. Patofizjologia tego stanu polega 
na naczyniowej komunikacji na powierzchni łożyska między 
przyczepem zdrowego płodu, określanego mianem bliźniaka 
pompującego, a przyczepem pępowiny płodu z wrodzonym 
brakiem serca. Obserwuje się duże zróżnicowanie stopnia 

rozwoju płodu bez serca – aż do wykształcenia kończyn 
dolnych, miednicy i brzucha. W nielicznych przypadkach 
dochodzi do rozwoju mózgu. Jak sama nazwa wskazuje, 
pompujące serce zdarza się u tego bliźniaka niezwykle 
rzadko. Stosunkowo duża może być masa tego bliźniaka ze 
względu na wodniaki torbielowate lub limfatyczne rozdęcie 
powłok ciała. Perfuzja tej masy/płodu odbywa się w odwró-
conym kierunku i jest napędzana przez serce normalnego 
bliźniaka (bliźniaka pompującego). Krew płynie w kierunku 
płodu bezsercowca tętnicą lub tętnicami (płody z niewy-
kształconym sercem często mają tylko jedną tętnicę pęp-
kową) i wraca przez żyłę. Po raz pierwszy udokumentowali 
to Benson i wsp. [32], wykorzystując doplerowską technikę 
ultradźwiękową. Bezsercowiec jest naturalnie niezdolny do 
przeżycia; zwiększony wyrzut serca potrzebny do perfuzji 
dodatkowej tkanki może wpłynąć niekorzystnie również na 
zdrowego bliźniaka pompującego. Ponadto krew wracająca 
do zdrowego bliźniaka będzie dwukrotnie wykorzystana, 
co również może mieć niekorzystne następstwa. Historia 
naturalna zespołu TRAP obejmuje powstanie wielowodzia 
w worku owodniowym bliźniaka pompującego, spowodo-
wanego zwiększonym wyrzutem serca, zwiększoną perfuzją 
nerkową i zwiększonym wydzielaniem moczu. To usposabia 
do porodu przedwczesnego. Ponadto, jeżeli ten stan postę-
puje, to wysoki wyrzut serca może doprowadzić do obrzęku 
uogólnionego i do zgonu płodu. W jednej z serii badań, 
obejmującej dużą liczbę takich przypadków, śmiertelność 
okołoporodowa wynosiła 55% [33]. W niektórych przypad-
kach obumarcie płodu może nastąpić jeszcze przed powsta-
niem obrzęku uogólnionego. Prawdopodobnie jest to po-
wiązane z predyspozycjami do wystąpienia zaburzeń rytmu 
serca lub zatorowości, związanymi ze spowolnionym przez 
bezsercowca krążeniem. Moore i wsp. [33] badali współ-
zależność względnych rozmiarów płodów bezsercowców 
i niekorzystnych wyników. Gdy masa bezsercowca stanowiła 
70% lub ponad 70% spodziewanej masy, wyliczonej dla pra-
widłowo rozwijającego się bliźniaka, odsetek występowania 
porodu przedwczesnego wynosił 90%, odsetek wystąpienia 
wielowodzia był równy 40%, a odsetek wystąpienia niewy-
dolności krążenia wynosił 30%. Natomiast gdy stosunek 
wagowy wynosił mniej niż 70%, odsetki te wynosiły odpo-

Stan noworodków jako funkcja przedoperacyjnego LHR u płodów z L-CDH i obecnością wątroby w klatce piersiowejTabela 9-5

Kategoria kliniczna LHR Liczba  
przypadków

Postępowanie  
wyczekujące

LHR Liczba 
przypadków

FETO

Skrajny niedorozwój 0,4–0,5  2  0 (0%) 0,4–0,5  6  1 (16,7%)
Ciężki niedorozwój 0,6–0,7  6  0 (0%) 0,6–0,7 13  8 (61,5%)

0,8–0,9 19  3 (15,8%) 0,8–0,9  9  7 (77,8%)
LHR<1,0 27  3 (11,1%) LHR<1,0 28 16 (57,1%)

Średniozaawansowany niedorozwój 1,0–1,1 23 14 (60,9%) 1,0–11 na
1,2–1,3 19 13 (68,4%) 1,2–1,3 na

Łagodna hipoplazja 1,4–1,5 11  8 (72,7%) 1,4–1,5 na
>1,6  6  5 (83,3%) >1,6 na
ogólna liczba 86 43 (50%)

FETO – endoskopowe zamknięcie tchawicy u płodu (fetal endoscopic tracheal occlusion); LHR – stosunek płuco-do-głowy (lung-to-head ratio); N – liczba 
przypadków; na– nie dotyczy. 
Za: Jani J, Keller RL, Benachi A, et al.: Prenatal prediction of survival in isolated left-sided diaphragmatic hernia. Ultrasound Obstet Gynecol 27: 18, 2006.

RycINA 9-4. zdjęcie przedstawia noworodka po wykonanym w czasie in-
tubacji zabiegu udrożnienia wcześniej endoskopowo zamknietej tchawicy 
przy utrzymanym krążeniu pępowinowym.
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wiednio: 75%, 30%, 10%. Dashe i wsp. [34] zbadali korelację 
przepływu rozkurczowego w pępowinie skierowanego do 
bliźniaka bezsercowca z przepływem w kierunku łożyska. 
Na podstawie analizowanych sześciu przypadków stwier-
dzili, że im bardziej różniły się współczynniki oporu (RI, 
resistive index), tym lepsze były wyniki. 

Ponieważ wszystko wskazuje na to, że chorobowość 
i umieralność płodu pompującego jest ściśle powiązana ze 
stopniem perfuzji płodu bezsercowego, wydaje się oczywi-
ste, że jakiekolwiek zmniejszenie lub przerwanie przepływu 
krwi do tych tkanek będzie miało korzystne następstwa 
terapeutyczne. Aby osiągnąć ten cel, stosuje się różnorod-
ne techniki, aczkolwiek z różnym skutkiem. Stosowane ze 
zmiennym powodzeniem techniki to: fetoskopowa abla-
cja laserowa naczyń pępowiny płodu bezsercowego [35], 
fetoskopowe podwiązanie pępowiny [36], donaczyniowe 
wstrzyknięcie alkoholu w celu zamknięcia naczynia [37], 
histerotomia mająca na celu usunięcie płodu bezsercowego 
[38], bipolarna koagulacja pępowiny [39] i ablacja często-
tliwościami radiowymi (RFA) [19]. Jak niedawno podano, 
zastosowanie dwóch pierwszych technik [40] u 60 pacjentek 
zakończyło się przeżyciem 80% płodów, a dwie trzecie dzieci 
urodziło się po 36 tygodniu ciąży. Mediana wieku ciążowego 
przy wykonywaniu zabiegu wynosiła 18 tygodni. W naj-
nowszych doświadczeniach z RFA [41] udokumentowano 
92% przeżywalność, przy czym mediana wieku ciążowego 
przy porodzie wynosiła 35,6 tygodnia. Wyniki uzyskane 
w przypadku ciąż jednoowodniowych były nieporównywal-
nie gorsze. Przeżyło tylko jedno z czworga dzieci. Być może 
w ciążach powikłanych przez TRAP wiąże się to z długością 
pępowiny od łożyska do bliźniaka bezsercowego. W trzech 
przypadkach, zakończonych zgonem dziecka, pępowina była 

krótka w porównaniu z pępowiną u dziecka, które przeżyło. 
Pępowina ta miała długość zbliżoną do długości pępowiny 
typowej dla ciąż dwuowodniowych. Może to usposabiać 
bliźniaka pompującego albo do wstecznego dostawania się 
skrzepów do jego krążenia, albo do wtórnego krwawienia do 
bliźniaka bezsercowego. 

Wrodzona przepuklina przeponowa

Losy dzieci z rozpoznaną wrodzoną przepukliną przeponową 
(CDH, congenital diaphragmatic hernia) są ściśle uzależnione 
od tego, jaki stopień rozwoju zdążyły osiągnąć płuca do mo-

Fetal medicine unit UZ leuven

RycINA 9-5. Schematyczny rysunek przeskórnego Feto i fetoskopowe obrazy punktów orientacyjnych podczas przezskórnego Feto. (Zgoda na publikację: 
ISUOG, John Wiley & Sons, Ltd i autorzy). od góry od lewej strony do dołu do prawej: nagłośnia, struny głosowe, tchawica, ostroga, nadmuchany i odczepiony 
balon, struny głosowe gotowe do zamknięcia się nad balonem. nie wszystkie obrazy od tego samego pacjenta. (Zgoda na publikację: Nelson S, Cameron A, 
Deprest J: Fetoscopic surgery for in utero management of congenital diaphragmatic hernia. Fetal Matern Med Rev 17: 69, 2006). 

RycINA 9-6. Sonogram płodu z umiejscowionym balonikiem zamyka-
jącym tchawicę. Balonik, uwidoczniony między strzałkami i krzyżykami, 
rozciąga i zamyka tchawicę.
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mentu porodu. W porównaniu ze zdrowymi noworodkami 
dzieci z CDH mają mniej rozwinięte płuca, z mniejszą liczbą 
odgałęzień dróg oddechowych i nieprawidłowymi naczynia-
mi. Hipoplazja płuc prowadzi do śmierci od 30 do 40% żywo 
urodzonych dzieci z CDH, u których rozpoznano ten stan 
w okresie przedurodzeniowym [42-44]. Początkowo w celu 
ustalenia rokowania u dzieci z lewostronną CDH stosowano 
różnorodne pomiary pośrednie. Od niedawna w przypadku 
zmian lewostronnych w celu określenia rokowania u tych 
pacjentów bierze się pod uwagę takie dane, jak przemiesz-
czenie się wątroby do klatki piersiowej oraz odniesienie pola 
zajętego przez prawe płuco do obwodu główki (LHR, lung-
to-head ratio) (ryc. 9-3). Udokumentowanie wpuklenia się 
fragmentu wątroby do klatki piersiowej oraz niskiego LHR 
w środkowym okresie ciąży prognozuje złe wyniki [45,46] 
(tab. 9-5). Przeprowadzono wieloośrodkowe badanie 86 
płodów z lewostronnym CDH i przemieszczeniem wątroby. 
Wszystkie płody były prowadzone wyczekująco, ciąże za-
kończyły się żywymi urodzeniami po 30 tygodniu. Odsetek 
przeżycia wzrastał wraz ze wzrostem wartości LHR. Odsetek 
przeżycia wynosił 0% przy LHR od 0,4 do 0,7; około 15% 
przy LHR od 0,8 do 0,9; 65% przy LHR od 1,0 do 1,5 oraz 
83% w przypadku dzieci z LHR wyższym niż 1,5. Innymi 
słowy, w podgrupie ze zdiagnozowanym przemieszczeniem 
wątroby i LHR mniejszym niż 1,0 w przybliżeniu 90% dzieci 
zginie z powodu następstw ciężkiej hipoplazji płuc. Ponieważ 
tego problemu nie można rozwiązać za pomocą żadnej 
z obecnie stosowanych terapii pourodzeniowych, powinno 
się rozważyć interwencje, które stymulowałyby rozwój płuc 
jeszcze w czasie trwania ciąży [47]. Na początku chirurdzy 
konkurowali w wykonywaniu chirurgicznych interwencji 
pourodzeniowych w przypadkach CDM. Interwencje te 
polegały na anatomicznej naprawie przepony. Wykazano, że 
taki zabieg jest możliwy do wykonania z wyjątkiem przy-
padków, w których występowało przemieszczenie wątroby. 
Nagłe przesunięcie wątroby do brzucha powoduje zagięcie 
przewodu żylnego, blokując w ten sposób napływ krwi żylnej 
z żyły pępowinowej. W związku z tym płodom, które mają 

wątrobę przemieszczoną ku górze, czyli płodom właśnie z tej 
grupy, na którą jest nastawione leczenie, nie przynosi korzy-
ści anatomiczne odtworzenie przepony w macicy. 

Jako alternatywne leczenie stosowano technikę zamknię-
cia tchawicy płodu (TO, tracheal occlusion). Punktem wyj-
ścia do wyboru takiego leczenia było zbadanie patofizjologii 
płodów z wrodzoną niedrożnością górnych dróg oddecho-
wych; niemal zawsze w takich przypadkach istniał przerost 
płuca. Zamknięcie tchawicy (TO) zapobiega wyciekaniu pły-
nu z płuc, co prowadzi do zwiększonego rozciągnięcia płuc 
i przyspieszenia rozwoju dróg oddechowych i naczyń płuc-
nych. Moment, w którym wykonuje się ten zabieg oraz czas 
trwania samego zamknięcia tchawicy, to kluczowe czynniki, 
mające wpływ na odpowiedź dróg oddechowych i naczyń 
płucnych, jak również na charakter tej odpowiedzi. Problem 
ten jest tematem ożywionych dyskusji [48]. Długotrwałe TO 
prowadzi do zmniejszenia liczby komórek pęcherzykowa-
tych typu II pęcherzyków płucnych, czyli komórek produ-
kujących surfaktant. U owcy wykonanie TO w późnej fazie 
kanalikowej rozwoju płuc z prenatalną rekanalizacją tchawi-
cy (sekwencja włączyć-wyłączyć lub czasowe TO) wiąże się 
z odrodzeniem rozwoju populacji komórek pęcherzykowych 
typu II [49]. Klinicznie zamknięcie tchawicy po raz pierw-
szy wykonano przez nałożenie zacisku drogą histerotomii, 
a później drogą laparotomii i założenia licznych portów  
w macicy [50]. Fetoskopowe zamknięcie tchawicy często 
powoduje powikłania miejscowe [51, 52]. We wczesnym chi-
rurgicznym leczeniu płodów z CDH, u których stosowano 
zamknięcie tchawicy przez podwiązkę lub założenie klipsów, 
płody rodzono utrzymując krążenie łożyskowo-pępowinowe 
podczas udrażniania zamknięcia tchawicy. Było to tak zwane 
ex utero intrapartum treatment (procedura EXIT) (ryc. 9-4). 

Dzisiaj wydaje się, że zamknięcie tchawicy najłatwiej 
osiągnąć przez (1) dostęp przezskórny (a nie przez laparo-
tomię) oraz (2) balonową okluzję tracheoskopową (a nie 
założenie klipsów) [53] (ryc. 9-5). Takie postępowanie 
sprawia, że chirurgia płodowa jest bardziej akceptowana 
przez matki, maleje również ryzyko nacięcia szyi płodu. 

Porównanie ostatnich badań dotyczących wykonanego fetoskopowo zamknięcia tchawicyTabela 9-6

RCT (badanie randomizowane) Harrison [52] Deprest [53]
Kryteria (lewostronne) Wątroba wysoko a LHR < 1,4 Wątroba wysoko a LHR < 1,0

Standardowa opieka nad  
noworodkiem – n = 13

Umieszczony fetoskopowo 
zacisk (n = 2) lub balonik 
(n = 9)

FETO
n=20

PPROM 3 (23%) 11 (100%)
<32 tyg, Niewyszczególnione 7 (35%) <32 tyg,
<34 tyg, 11 (100%) < 34 tyg, 10 (50%) <34 tyg,
Wiek ciążowy w chwili porodu (zakres; tygodnie) 37,0±1,5 (34,0–39,0) 30,8±2,0 (28,0–34,0) 33,2 (27,0–38,5)
Masa urodzeniowa (kg) 3,03±0,48 1,49±0,36 2,12±0,66
Przeżywalność (n) (%) 8/11 (73%) w 90. dniu 10/13 (77%) w 90. dniu 10/20 (50%) przy wypisie

FETO – płodowe endoskopowe zamknięcie tchawicy płodu (fetal endoscopic tracheal occlusion); LHR – stosunek płuco do obwodu główki (lung-to-head ra-
tio); PPROM – przedwczesne pęknięcie błon płodowych (preterm premature rupture of the membrane); RCT – randomizowana próba kontrolna (randomi-
zed controlled trial). 
Za: Harrison MR, Sydorak RM, Farrell JA, et al.: Fetoscopic temporary tracheal occlusion for congenital diaphragmatic hernia: prelude to a randomized, 
controlled trial. J Pediatr Surg 38:1012, 2003; Deprest J, Gratacos E, Nicolaides KH: Fetoscopic tracheal occlusion (FETO) for severe congenital diaphrag-
matic hernia: evolution of a technique and preliminary results. Ultrasound Obstet Gynecol 24:121, 2004. 
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Stosowany do TO rozciągliwy balon można dostosować do 
rosnącej tchawicy. Taka technika sprawia, że zamknięcie 
można łatwo odwrócić. Dzieje się to w momencie przej-
ścia z fazy woreczkowej do fazy pęcherzykowej w proce-
sie rozwojowym płuca. Naprawienie dróg oddechowych 
w macicy powoduje, że poród można przeprowadzić 
drogą przezpochwową w odpowiednim trzeciorzędowym 
ośrodku referencyjnym. Dzięki temu pacjentka nie musi 
pozostawać w ośrodku chirurgii płodowej – zazwyczaj od-
dalonym od domu – w oczekiwaniu na satysfakcjonujący 
poziom rozwoju płuc u dziecka [54]. 

Grupa badawcza, zajmująca się płodowym endoskopo-
wym zamykaniem tchawicy (FETO, fetal endoscopic tracheal 
occlusion) (Leuven, Londyn i Barcelona), osiągnęła dobre 
wyniki, stosując poniżej omówiony protokół. Ciąże pojedyn-
cze powikłane CDH – u skądinąd anatomicznie i chromoso-
malnie prawidłowego płodu – kwalifikują się do terapii pło-
dowej, jeżeli istnieje wpuklenie wątroby do klatki piersiowej 
i gdy LHR jest mniejszy niż 1,0. Mimo że powyższe kryteria 
są obecnie w pełni potwierdzone tylko dla przypadków 
lewostronnych, te same kryteria stosuje się w przypadkach 
prawostronnego CDH. FETO wykonuje się w okresie od 26. 
tygodnia do 28. tygodnia ciąży; gdy istnieje taka możliwość 
usunięcie balonika wykonuje się w 34. tygodniu. Zazwyczaj 
stosuje się endoskop 1,2-milimetrowy z płaszczem 3-mili-
metrowym (Karl Stortz, Tüttlingen, Niemcy). Wprowadza 
się go do tchawicy do punktu umiejscowienia, a później 
wyciąga się endoskop pozostawiając balon między ostro-
gą a strunami głosowymi. FETO i usuwanie fetoskopowe 
z reguły wykonuje się po profilaktycznej tokolizie w nad-
twardówkowym znieczuleniu matki. Wykonuje się również 
znieczulenie płodu i jego zwiotczenie. Pacjentki rutynowo 
pozostają przez dwa dni pooperacyjne w ośrodku. Badanie 
ultrasonograficzne wykonuje się co tydzień lub co dwa 
tygodnie. Celem badań USG jest potwierdzenie obecności 
nadmuchanego balonika w odpowiednim miejscu tchawicy 
oraz monitorowanie wzrostu płuc (ryc. 9-6). Jeżeli przewi-
duje się wystąpienie przedwczesnej czynności porodowej, 
podejmuje się aktywną tokolizę (gdy nie ma przeciwwska-
zań). Jeśli czas pozwala, wprowadza się kortykosteroidy.  

W badanej grupie 35 płodów, operowanych w okresie 
od 26. do 28. tygodnia ciąży, średni czas trwania operacji 
wynosił 22 minuty. Odsetek przeżycia wynosił 55%, podczas 
gdy w grupie kontrolnej, leczonej po urodzeniu, odsetek ten 
wynosił zaledwie 8%. W ciężkich przypadkach powikłania 
ze strony płuc były mniej nasilone niż oczekiwano, a dzieci, 
które przeżyły, nie wykazywały zaburzeń neurologicznych po 
ukończeniu pierwszego roku życia. Czynnikiem ogranicza-
jącym skuteczność zabiegu jest PPROM, występujące przed 
32. tygodniem, które to powikłanie nadal zdarza się w 35% 
przypadków i prowadzi do przedwczesnego (występującego 
przed 37. tygodniem ciąży) porodu w 30% przypadków. 
Wyniki te są lepsze niż wyniki uzyskane w randomizowa-
nym badaniu z UCSF, w którym zabieg wykonywano przez 
laparotomię i 5-milimetrowe otwory w macicy (tab. 9-6). 

Nabywanie doświadczenia wiązało się z lepszymi wyni-
kami. Przede wszystkim zmniejszała się częstość występo-
wania PPROM i w konsekwencji następstw tego powikłania. 
W miarę nabywania doświadczenia obniżała się zachorowal-
ność [55]. W całym materiale UCSF częstość porodu przed 
32. tygodniem ciąży wynosi 11%. Na przykład z analizy 
ostatnich 20 przypadków wynika, że średni czas trwania 
ciąży w chwili porodu wynosi 37 tygodni, podczas gdy na 
początku po FETO wynosił 34 tygodnie. Odsetek przeżycia 
wynosił powyżej 50% w homogenicznej grupie 43 kolejnych 
lewostronnych przypadków CDH [48]. Przeżycie poprawia 
prenatalne usunięcie balonika (33% bez usunięcia w porów-
naniu z 66% po prenatalnym usunięciu balonika) [54]. 

Przeżycie po FETO jest w wysokim stopniu uzależnione 
od LHR, mierzonego pod koniec drugiego trymestru ciąży 
(patrz tab. 9-5 i ryc. 9-3). Przeżywalność wzrasta w miarę 
wzrostu wartości LHR i wynosi 17% w przypadku LHR 
od 0,4 do 0,5, 62% w przypadku LHR od 0,6 do 0,7 oraz 
78% w przypadku LHR od 0,8 do 0,9. Opierając się na 
powyższych wynikach wysunięto propozycję klasyfikacji 
przypadków, opartej na wartości LHR, a także propozycję 
wyboru metody terapii przedurodzeniowej w przypadkach 

RycINA 9-7. zdjęcie przedstawia wewnątrzmaciczne wycięcie wrodzone-
go zwyrodnienia gruczolakowato-torbielowatego płuc (CCaM). narzędzie 
po prawej jest na szczycie zmienionej chorobowo części płuca.

RycINA 9-8. zdjęcie z operacji wewnątrzmacicznej przed wycięciem 
dużego potworniaka okolicy krzyżowo-guzicznej.
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izolowanego (lewostronnego) CDH oraz w przypadkach 
przemieszczenia wątroby. Wygląda to tak:

1. Płody z LHR wyższym lub równym 0,6 oraz płody 
z LHR poniżej 1,0 cierpią na ciężką hipoplazję. Przewidywany 
odsetek przeżycia po wykonaniu procedury FETO jest więk-
szy niż 60%; odsetek wynosi mniej niż 15% w przypadkach, 
w których nie wykonuje się FETO. Proponuje się randomi-
zowane badanie FETO, które należy przeprowadzić w okre-
sie od 26. do 28. tygodnia ciąży z wewnątrzmacicznym 
usunięciem balonu po upływie 34 tygodnia ciąży, zamiast 
standardowej opieki postnatalnej. 

2. U płodów z LHR poniżej 0,6 występuje skrajnie ciężka 
odmiana hipoplazji. Przewidywany odsetek przeżycia wyno-
si 0% i może wzrosnąć do zaledwie 17% po wykonaniu FETO 
w okresie między 26. a 28. tygodniem ciąży. Alternatywnym 
sposobem postępowania jest rozważenie bardzo wczesnego 
zamknięcia, wykonanego przed 24. tygodniem ciąży. 

3. Płody ze średniozaawansowaną hipoplazją płuc (LHR 
większy lub równy 1,0 oraz mniejszy niż 1,3) nie są kwalifi-
kowane do zabiegów chirurgii płodowej. Jednak w Europie 
oczekuje się przeżycia około 60% takich płodów. To jest 
znacznie mniej niż wynoszący ponad 90% odsetek przeży-
cia płodów z LHR mniejszym lub równym 0,8, leczonych 
FETO. Te płody mają większą powierzchnię płuc i w na-
stępstwie tego wytwarzają więcej płynu. Dlatego też można 
spodziewać się dobrej odpowiedzi na TO. Są to pacjenci, dla 
których korzystniejszy będzie większy stopień wzrostu płuc 
w późniejszej ciąży i tym samym FETO można wykonać 
później (np. w fazie woreczkowej), zmniejszając następstwa 
jatrogennego PPROM, gdy takie się zdarzy [48]. Również 
w tej grupie proponuje się wykonanie randomizowanego 
badania, aby porównać rezultaty późnego TO z wynikami 
postępowania wyczekującego.

 

Położnicze krótkoterminowe wyniki badań dotyczących wewnątrzmacicznej operacji przepukliny oponowo-rdzeniowej  
wykonane w CHOP i VUMCTabela 9-7

CHOP (Johnson [4]; n = 51 VUMC (Bruner [63]; n = 178
Wiek ciążowy podczas operacji (tygodnie) 23+0 (20+0-25+4) (19-30); później <26 tygodni
Wiek ciążowy w czasie porodu (tygodnie) 34+4 (25+4-37)* 33+5 (9-38)
Malformacja Chiariego
Przed (umiarkowana/ciężka) 14%/86%
Po 100%/0% 7%/0%
Shunt pourodzeniowy (wiek poporodowy) 46% (21 tyg.) 46% (12 tyg,)
Utraty ciąży 3/51 (wcześniactwo) 5/178 (2,8%) (niewyszczególnione)
Czas pobytu w szpitalu 4 dni 3,3 dni (3-7)
Małowodzie 25% od początku

30% ponownych hospitalizacji
Poród przed 30, tygodniem 5/47 (10,6%)† 11,8%
Poród po 32, tygodniu (40/47) 85%† niewyszczególnione
Powikłania matczyne Nie odnotowano żadnych powikłań, w tym 

rozejścia się brzegów lub pęknięcia; odno-
towano jeden przypadek wycieku płynu 
owodniowego podczas histerotomii

 9 (5,1%) łagodny obrzęk płuc
1 niedrożność jelita
4 (2,2%) rozejście się brzegów, bezobjawowe 

w trzech przypadkach

CHOP – Children’s Hospital of Pennsylvania; MMC – przepuklina oponowo-rdzeniowa (myelomeningocele); VUMC – Vanderbilt University Medical Center. 
*Obejmuje wszystkich pacjentów.
†Przeżywalność – tylko mianownik.
Za: Johnson MP, Sutton LN, Rintoul N, et al: Fetal myelomeningocele repair: short-term clinical outcomes. Am J Obstet Gynecol 189:482, 2003; Bruner JP, 
Tulipan N: Intrauterine repair of spina bifida. Clin Obstet Gynecol 48:942, 2005. 

RycINA 9-9. zdjęcie lędźwiowej przepukliny oponowo-rdzeniowej przed 
(A) i po (B) operacji wewnątrzmacicznej.

a

B
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Wrodzona gruczolakowatość  
torbielowata płuc

Wrodzona gruczolakowatość torbielowata płuc (CCAM, con-
genital cystic adenomatoid malformation) jest hamartomą płuc, 
składającą się z nieprawidłowo proliferujących oskrzelików 
końcowych. Na podstawie danych pourodzeniowych patolo-
giczne zmiany dzieli się na trzy typy. Typ I stanowią duże jed-
nokomorowe torbiele o zróżnicowanych wymiarach. Typ II 
stanowią mieszane zmiany makro- i mikrotorbielowate. Typ III 
to zmiany mikrotorbielowate. Chociaż zdecydowana większość 
CCAM jest klinicznie łagodna zarówno w okresie przed-, jak 
i pourodzeniowym, to jednak zwykle wycina się je ze względu 
na ryzyko zakażenia i niewielkie, ale istniejące, ryzyko prze-
miany złośliwej. Prowadzenie polega na starannym omówieniu 
problemu z pacjentką i zapewnieniu należytej opieki specjali-
stycznej, tak żeby pacjentka miała pewność, że w diagnostyce 
i leczeniu dziecka będą brali udział wiarygodni specjaliści. 

Czasami niektóre CCAM, zwykle rodzaju III, są na tyle 
duże, że powodują przesunięcie śródpiersia, co prowadzi 
do obrzęku płodu, będącego następstwem uciśnięcia serca 
i utrudnienia powrotu krwi żylnej lub następstwem zwięk-
szonego ciśnienia w klatce piersiowej i uciśnięcia dróg 
limfatycznych. W przypadkach obrzęku płodu, typowo 
objawiającego się wodobrzuszem, wysiękiem do opłucnych 
i osierdzia oraz obrzękiem podskórnym, niezbędna jest 
interwencja zapobiegająca obumarciu płodu. Jeżeli obrzęk 
jest bardzo rozległy, może w poważnym stopniu zagra-
żać zdrowiu matki (zespół zwierciadlany lub Ballantyne’a), 
szczególnie przy współistnieniu placentomegalii. Objawy 
mogą być podobne do objawów stanu przedrzucawkowego. 
W celu ustalenia rokowania u pacjentów z CCAM, u których 
istnieje ryzyko powstania obrzęku, zaproponowano użycie 
wskaźnika wyliczonego jako masa zmiany podzielona przez 
obwód główki (stosunek objętości CCAM, CCAM volume 
ratio [CVR]) [56]. W przypadkach gdy CVR jest wyższy niż 
1,6, ryzyko wystąpienia obrzęku wynosi 80%. Po upływie 
32. tygodnia ciąży takie płody z obrzękiem należy urodzić. 
Gdy obrzęk wystąpi przed 32. tygodniem ciąży, interwencja 
może ocalić życie płodu. W przypadku występowania typu 
III CCAM z obrzękiem przeprowadzenie leczenia betameta-
zonem – identycznego ze stosowanym w celu przyspieszenia 
dojrzałości płuc płodów – łączyło się z ustąpieniem obrzęku 
i urodzeniem płodów, które przeżywały [57]. Opisano także 
różnorodne interwencje chirurgiczne, stosowane w pojedyn-
czych przypadkach. W niektórych przypadkach pożyteczne 
może być zastosowanie metody polegającej na przezskórnym 
założeniu shuntu między klatką piersiową a jamą owodni 
[58]. Inne zespoły badawcze, zajmujące się tym problemem, 
zaproponowały stosowanie tego dostępu w sposób bardziej 
liberalny. Podejmowano próby koagulacji tych zmian laserem 
lub RFA, jednak zastosowanie tych metod może spowodo-
wać uszkodzenie termiczne przylegających struktur. Ponadto 
można w ten sposób spowodować nasilenie się obrzęku pło-
du, co z kolei może doprowadzić do jego obumarcia. 

Najskuteczniejszą radykalną interwencją jest wycięcie 
chorych płatów (ryc. 9-7). Drogą otwartej chirurgii płodo-
wej wykonuje się lobektomię z dosyć wysokim odsetkiem 
przeżycia w tych przypadkach, w których obrzęk ustępował 

po zabiegu. W grupie obejmującej 22 przypadki, operowane 
między 21. a 31. tygodniem ciąży, przeżyło 11 dzieci, u któ-
rych został udokumentowany prawidłowy rozwój w później-
szym okresie (aż do 12. roku życia) [59]. 

Obrzęk ustępował w ciągu jednego do dwóch tygodni; 
do normy wracało też przesunięte śródpiersie. Przypadki 
obumarcia płodu, pomimo zastosowania zabiegów chirurgii 
płodowej, były spowodowane między innymi przerwaniem 
ciąży ze względu na zespół zwierciadlany (1 przypadek), 
porodem przedwczesnym lub zapaleniem błon płodowych 
(chorioamnionitis) (2 przypadki) oraz zaburzeniami hemo-
dynamicznymi, które doprowadziły w sześciu przypadkach 
do zgonu śródoperacyjnego i w dwóch przypadkach do 
zgonu pooperacyjnego płodu. Obecnie w celu zmniejszenia 
ryzyka zgonów śródoperacyjnych, spowodowanych przez 
hipowolemię i podciśnienie, stosuje się odpowiednie metody 
resuscytacji, w tym bezpośredni dostęp do krążenia płodo-
wego, a także odpowiednie techniki monitorowania płodu.  

Potworniak okolicy krzyżowo-guzicznej 

Potworniaki okolicy krzyżowo-guzicznej (SCT, sacrococ-
cygeal teratoma) są egzofitycznymi guzami litymi i tor-
bielowatymi, wyrastającymi z okolicy kości guzicznej. 
Istotne z punktu widzenia chirurgii płodowej są duże, lite 
i mocno unaczynione SCT. Duża ilość krwi, przepływającej 
przez SCT, może prowadzić do znacznego zwiększenia po-
jemności wyrzutowej serca, do obrzęku i do zgonu. W takich 
przypadkach może wchodzić w grę albo wykonanie całkowi-
tej resekcji guza, albo zamknięcie naczyń guza w nadziei na 
normalizację czynności serca [60]. Analiza największej gru-
py takich przypadków, przeprowadzona przez zespół filadel-
fijskiego szpitala dziecięcego (CHOP, Children’s Hospital of 
Philadelphia), wykazała, że wyniki leczenia, przeprowadza-
nego przez nawet najbardziej doświadczonych chirurgów, 
są złe. W niewielkiej liczebnie grupie, zakwalifikowanej do 
wykonania całkowitej resekcji, odsetek przeżycia był wysoki 
i wynosił 75%, niestety odsetek powikłań był także zna-
miennie wysoki (ryc. 9-8). Wśród tych powikłań było jedno 
przetoczenie krwi matce, jedno przetoczenie płodowi, a także 
zatrzymanie akcji serca płodu ze skuteczną resuscytacją. 
Ponadto płody rodziły się bardzo wcześnie (średnio w 29. 
tygodniu ciąży) i pozostawały w szpitalu aż do osiągnięcia 
dojrzałości płodu 34-tygodniowego. W okresie postnatal-
nym odnotowano jeden zgon noworodka, jedno powikłanie 
zatorowe, wiodące do utraty jednej nerki i do uszkodzenia 
jelita, oraz jeden przypadek przewlekłej choroby płuc. Odległe 
następstwa wykonania histerotomii u matki omówiono wcze-
śniej. Podsumowując, można stwierdzić, że uzyskanie mniej 
inwazyjnego dostępu byłoby wysoce korzystne dla rozwiąza-
nia problemu. Trzeba jednak dodać, że takie przypadki, które 
rzeczywiście wymagają leczenia w życiu płodowym, a nie 
dopiero po narodzinach, zdarzają się niezwykle rzadko.  

Przepuklina oponowo-rdzeniowa

Założeniem chirurgii płodowej w przypadku rozszczepu 
kręgosłupa jest hipoteza „dwóch uderzeń” (korekcja niepra-
widłowości mózgu i kręgosłupa). Uważa się, że chociaż sam 
brak zamknięcia cewy nerwowej prowadzi do wystąpienia 
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deficytów neurologicznych, to sytuacja pogarsza się jeszcze 
przez towarzyszące temu uszkodzenia tkanki nerwowej, 
będące następstwem wystawienia na działanie płynu owo-
dniowego i urazu w związku z kontaktem ze ścianą macicy 
[61]. Wyniki dodatkowych badań na modelach zwierzęcych 
wskazują, że przepuklina móżdżku, kojarzona z malforma-
cją Arnolda-Chiariego II, jest wtórna i może być odwracalna 
[61]. We wstępnych doświadczeniach z ośrodków Vanderbilta 
i CHOP wykazano, że wewnątrzmaciczne mikrochirurgicz-
ne zamknięcie przepukliny oponowo-rdzeniowej (MMC, 
myelomeningocele) ma bezpośredni wpływ na poprawę wy-
ników [4, 62]. Analiza wyników badań przeprowadzonych 
w obu ośrodkach wykazała zmniejszoną częstość zakładania 
shuntu komorowo-owodniowego z powodu wodogłowia. 
W części przypadków było to spowodowane wycofaniem 
się uwypuklenia móżdżku, będącego składową malformacji 
Arnolda-Chiariego typu II. Konieczność zakładania shuntu 
wiąże się z poziomem zdolności poznawczych w później-
szym okresie życia i w związku z tym może być zastępczym 
markerem dla długofalowych następstw. Innym ważnym 
współwyznacznikiem odległych następstw jest górny poziom 
zmiany chorobowej [63]. Im wyższy jest poziom kręgu, tym 
większe jest prawdopodobieństwo konieczności założenia 
shuntu. Równie ważny jest wiek ciążowy w momencie zabie-
gu: odsetek shuntów obniża się znamiennie z 71% do 39%, 
kiedy zabieg operacyjny jest wykonywany przed 25. tygo-
dniem ciąży. Powyższe ustalenia wzięto pod uwagę przy pro-
jektowaniu badania dotyczącego postępowania w przypadku 
przepukliny oponowo-rdzeniowej (MOMS, Management of 
Myelomeningocele Study). Jest to wieloośrodkowy projekt, 
sponsorowany przez Narodowy Instytut Zdrowia (NIH, 
National Institute of Health), w ramach którego w randomi-
zowanym badaniu porównuje się wyniki zabiegów chirurgii 
matczyno-płodowej z wynikami rutynowego postnatalne-
go leczenia rozszczepu kręgosłupa (www.spinabifidamoms.
com). Do tego projektu były włączane pacjentki z uwzględ-
nieniem następujących kryteriów: wiek ciążowy wynoszący 

poniżej 26 tygodni w momencie randomizacji, prawidłowy 
kariotyp, brak innych wad wrodzonych u płodu i chęć prze-
prowadzenia się do jednej z miejscowości, w których znajdu-
ją się centra badania (np. UCSF, Vanderbilt lub CHOP) aż do 
porodu – jeżeli randomizacja wymagała zabiegów chirurgii 
prenatalnej – lub też powrotu do tego ośrodka w celu odby-
cia porodu – jeżeli randomizacja wymagała leczenia po po-
rodzie. Operację przepukliny oponowo-rdzeniowej u płodu 
wykonuje się w sposób zbliżony do stosowanego w okresie 
postnatalnym (ryc. 9-9). W Stanach Zjednoczonych zabiegi 
chirurgii płodowej z powodu rozszczepu kręgosłupa wyko-
nuje się wyłącznie w tych ośrodkach, w których prowadzone 
jest randomizowane badanie. W tabeli 9-7, na podstawie 
opublikowanych badań, podsumowano – z położniczego 
punktu widzenia – pewne ważne dane dotyczące wyników. 
Otwarte zabiegi chirurgii płodowej wiążą się współcześnie 
z określonym, jednakże akceptowalnym, ryzykiem dotyczą-
cym matki. Problemem może być obrzęk płuc, jednak ryzy-
ko jego wystąpienia daje się ograniczyć poprzez ulepszanie 
metod leczenia tokolitycznego. Transfuzje krwi stosowane 
są rzadko (2,2% w badaniach w ośrodku Vanderbilta); 
udokumentowano też tylko jeden przypadek niedrożności 

Progi prognostyczne moczu płodu*Tabela 9-8

Dobre rokowanie Złe rokowanie

Sód <90 mmol/l >100 mmol/l
Chlorek <90 mmol/l >100 mmol/l
Osmolowość <180 mOsm/l >200 mOsm/l
Białko całkowite <20 mg/dl >40 mg/dl
Beta-2 mikroglobulina <6 mg/l >10 mg/l

*Dane progowe oparte są na badaniu moczu uzyskanym między 18  
a 24 tygodniem wieku ciążowego. Wartości, które znajdują się między do-
brym a złym rokowaniem, uważane są za „strefę szarą”, z przewidywanym 
umiarkowanym lub większym upośledzeniem nerek przy potencjalnym 
utrzymaniu czynności oddechowych.  
(Za: Johnson MP, kontakt osobisty).

Głowica USG Igła

“Pchacz”

Shunt

Ściana brzucha matki

Ściana macicy

Worek owodniowy

Płyn owodniowy

Ściana brzucha płodu

RycINA 9-10. Schematyczny opis 
umiejscowienia cewnika w pęcherzu 
płodu. podwójny cewnik pigtail wy-
pycha się z igły w ten sposób, aby 
jeden koniec znalazł się w pęcherzu, 
a drugi koniec w przestrzeni owodni. 
(Za: Adzick NS, Flake AW, Harrison M: 
Recent advances in prenatal diagnosis 
and treatment. Pediatric Clin North Am 
32:1103, 1985).
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jelit. Przedwczesne wystąpienie czynności porodowej, pro-
wadzące do porodu przedwczesnego przed 35. tygodniem 
ciąży, zdarza się w 10% do 15% przypadków. Małowodzie 
nie należy do rzadkości, jednak zazwyczaj nie wiąże się ze 
znaczącymi następstwami klinicznymi. Udokumentowano 
jednak jeden przypadek hipoplazji płuc, w wyniku której 
nastąpił zgon płodu. Zwiększa to krytyczne ryzyko dotyczą-
ce płodu, czyli jatrogenne ryzyko okołoporodowego zgonu 
płodu (w czasie wykonywania zabiegu lub po porodzie 
przedwczesnym), które wynosiło w tym badaniu od 3% do 
10%. Jest to ryzyko, na które płód nie byłby narażony, gdyby 
ciąża była prowadzona rutynowo, gdyż sama wada nie stano-
wi zagrożenia obumarcia płodu. W przypadkach chirurgicz-
nego leczenia płodów z rozszczepem kręgosłupa mamy do 
czynienia z sytuacją, w której tak radykalny zabieg chirur-
giczny stosuje się w celu obniżenia długofalowych deficytów 
u dziecka, a nie w celu obniżenia śmiertelności okołoporo-
dowej dzieci. Zmienia to w znaczący sposób rozpatrywanie 
relacji zagrożeń i korzyści, związanych z zabiegiem.  

Niedrożność dolnych dróg moczowych 

Następstwa niedrożności dolnych dróg moczowych (LUTO, 
lower urinary tract obstruction) udokumentowano na kilku 
modelach zwierzęcych [64-66]. Zwierzęcy model stanowi 
dokładne odzwierciedlenie historii naturalnej tych powikłań 
u płodów ludzkich, w których niedrożność jest spowodo-
wana zastawkami cewki tylnej lub, co zdarza się rzadziej, 
całkowitym wrodzonym zarośnięciem cewki moczowej. 
Całkowita niedrożność prowadzi do stopniowo nasilającego 
się ciężkiego małowodzia i w następstwie do bezwodzia. 
W zależności od wieku ciążowego w momencie zaistnienia 
niedrożności dochodzi do hipoplazji płuc. Ponadto takie 
czynniki, jak refluks, podwyższone ciśnienie i wpływ pod-
wyższonego ciśnienia na miąższ nerki wiodą do dysplazji 

torbielowatej i do niewydolności nerek. W przeprowadza-
nych badaniach zakładano shunt do rozdętych pęcherzy 
moczowych, co umożliwiło ponowną akumulację płynu 
owodniowego [67] (ryc. 9-10). W miarę nabierania doświad-
czenia okazało się, że czynnikiem krytycznym jest dobór 
przypadków. W niektórych przypadkach z nieodwracalnym 
uszkodzeniem nerek można ocalić rozwój płuc, jednakże 
należy rozważyć ciężkie konsekwencje niewydolności nerek 
u noworodka, łącznie z prognozą długoterminowych dializ 
i transplantacją w późniejszym okresie. Taka sytuacja skłania 
do poszukiwania metod, pozwalających na przewidywanie 
jakości czynności nerek płodu i potem noworodka po to, 
aby uniknąć opisanego wyżej scenariusza. Wydaje się, że 
najlepszą metodą oceny czynności nerek jest pobieranie 
próbek moczu płodu i analiza składników moczu, w tym 
elektrolitów. Ocena stężenia elektrolitów w moczu pozwala 
na ustalenie rokowania, po wykonaniu dwóch kolejnych 
nakłuć pęcherza co kilka dni, w przypadkach, w których 
pęcherz się napełnia, a miąższ nerki w ocenie ultrasono-
graficznej wygląda prawidłowo [68] (tab. 9-8). Algorytm 
ten stosowano w ostatnich badaniach ze zmiennym powo-
dzeniem. Chociaż dzieci, które obserwowano do 5. roku 
życia, nie wykazywały defektów neurologicznych, to jednak 
u wielu z nich nastąpiło opóźnienie wzrostu i utrzymywały 
się zaburzenia układu oddechowego. U sześciorga dzieci 
spośród osiemnastu, które przeżyły, czynność nerek była 
w miarę prawidłowa; u czwórki dzieci wystąpiła umiarko-
wana niewydolność nerek, zaś sześcioro wymagało dializy 
i przeszczepu nerki [69]. Podobne doświadczenia mają inne 
ośrodki [70,71]: przewlekła niewydolność nerek wystąpiła 
u połowy do dwóch trzecich spośród dzieci, które przeżyły, 
pomimo że u tych dzieci wyniki badania moczu w okresie 
płodowym były prawidłowe. Wyniki te stanowiły podstawę 
do decyzji o interwencji wewnątrzmacicznej. 

Dlatego też, aby poprawić wyniki, powinno się zmienić 
sposób postępowania w przypadkach niedrożności dolnych 
dróg moczowych. Jest to bardzo istotny problem, ponieważ 
zaburzenia czynności nerek noworodka wiążą się z długo-
falowymi niepowodzeniami. Jedną z nowych metod postę-
powania jest wykonywanie cystoskopii płodowej. Obecnie 
dostępne endoskopy mają takie same wymiary jak niektóre 
trokary, wykorzystywane do umieszczania shuntu pęcherzo-
wo-owodniowego. W związku z tym zarówno matczyne, jak 
i płodowe powikłania pooperacyjne powinny być podobne. 
Potencjalnie za pomocą cystoskopii można zlikwidować cał-
kowicie problem niedrożności dróg moczowych i umożliwić 
normalne funkcjonowanie pęcherza w pozostałym okresie 
ciąży. Wyniki nie są jeszcze jednoznaczne, lecz w przypad-
kach leczonych z powodzeniem rezultaty są niezwykle obie-
cujące, co sugeruje, że warto iść tą drogą [72,73]. 

Wysięki opłucnowe 

Wysięki opłucnowe u płodu występują rzadko, jednak kiedy 
są duże i gdy powodują poważne przemieszczenia śródpier-
sia, mogą wtórnie prowadzić do obrzęku i obumarcia płodu. 
Ich pochodzenie prawie zawsze jest limfatyczne. Wysięki 
opłucnowe są związane w znamienny sposób z aneuploidią; 
w takich przypadkach powinno się określić kariotyp płodu 

RycINA 9-11. wewnątrzmaciczna korekta stenozy aorty. po nakłuciu igłą 
lewej komory (lV), cewnik z balonikiem przesuwa się do aorty i wypełnia się 
balonik w celu rozsunięcia aorty.
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[74]. Gdy wysięki opłucnowe o podobnym nasileniu występu-
ją obustronnie, należy wziąć pod uwagę możliwość istnienia 
rozsianego wrodzonego rozszerzenia naczyń chłonnych (lym-
phagiestasia) w płucach [75]. Rozpoznanie to jest o tyle istot-
ne, że – nawet gdy zastosuje się skuteczny drenaż opłucnych – 
to na ogół występuje niewydolność oddechowa u noworodka, 
ponieważ nieprawidłowe naczynia limfatyczne oddziałują na 
wymianę gazową w pęcherzykach płucnych. Należy więc mieć 
to na względzie podczas rozmowy z pacjentką o możliwych 
interwencjach chirurgicznych. W sytuacjach, gdy można 
udokumentować postępujący obrzęk płodu, należy rozważyć 
możliwość założenia shuntu opłucnowo-owodniowego celem 
drenażu wysięku opłucnowego. Dotyczy to zwłaszcza tych 
przypadków, w których w badaniu echokardiograficznym 
płodu udokumentowano nieprawidłowe wypełnienie komór 
[76]. W ostatniej serii badań, w których zakładano shunty, 
uzyskano niebywały sukces techniczny. Jednak pozostało 
szczątkowe ryzyko wcześniactwa i zgonu noworodka, powią-
zane raczej z przyczyną wysięku niż z samą jego obecnością 
[58, 77]. 

Interwencje kardiologiczne u płodu

Jedną z najbardziej ekscytujących dziedzin minimalnie in-
wazyjnej terapii płodu jest leczenie wrodzonych wad serca 
(CHD, congenital heart deffect). Niektóre defekty są struk-
turalnie nieskomplikowane, ale – ze względu na zmieniającą 
się dynamicznie sytuację w życiu płodowym – z czasem 
może rozpocząć się postępujący nieprawidłowy rozwój 
dużych naczyń i komór. Skutkiem tego jest zaburzenie 
czynności serca po porodzie. Przykładem może być pro-
gresja zwężenia aorty, która może doprowadzić do zespołu 
hipoplazji lewego serca (HLHS, hypoplastic left-sided heart 
syndrome). Przypuszcza się, że wewnątrzmaciczna korekta 
stenozy może zatrzymać postęp hipoplazji komory. Obecnie 
standardowe postnatalne leczenie dzieci z HLHS polega 
na okresowo wykonywanych chirurgicznych zabiegach pa-
liatywnych (operacja Norwooda, po której wykonuje się 
procedurę Fontana). Tę samą zasadę można zastosować do 
przypadków krytycznego zwężenia tętnicy płucnej z ciągłą 
przegrodą międzykomorową, co prowadzi do hipoplazji 
prawej strony serca.

Coraz więcej jest wykonywanych zabiegów kierowanego 
ultradźwiękowo cewnikowania serca płodu i rozszerzania 
zastawek balonem, zwiększa się też doświadczenie w ich 
przeprowadzaniu. W wielu przypadkach można to wykonać 
z dostępu przezskórnego (ryc. 9-11). Największe doświad-
czenie jak dotąd mają zespoły z dwóch szpitali: Boston 
Children’s/Brigham oraz Women’s Hospital [78]. W 50% 
takich przypadków udaje się skutecznie rozszerzyć zastaw-
kę. Jednak w około 20% z nich po zakończonym pomyślnie 
zabiegu nie udaje się zahamować progresji hipoplazji. Mniej 
jest doświadczeń z HLHS w przypadkach, w których prze-
groda międzyprzedsionkowa jest ciągła, oraz w przypadkach 
na przykład atrezji tętnicy płucnej przy ciągłej przegrodzie 
międzykomorowej. Dopiero dalsze badania pozwolą na 
optymalny dobór pacjentów, czasu, w którym najlepiej wy-
konać operację, i technik operacyjnych, dostosowanych do 
poszczególnych rodzajów korygowanych wad serca płodu. 

Jak już wcześniej podano, zabiegi te mogą być wykonane 
przezskórnie z użyciem igieł mniejszych niż fetoskopy lub też 
trokary do shuntów. Dzięki temu ryzyko dla matki i dla ciąży 
jest stosunkowo niskie. Przemawia to za obniżeniem progu 
dla innowacyjnych interwencji chirurgicznych, a także skłania 
ku rozszerzeniu zakresu wskazań do przeprowadzenia takich 
zabiegów, nawet jeżeli odsetek powodzeń jest zmienny.  
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