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Diagnostyka i terapia wad plodu
— aktualny stan wiedzy i praktyki

Diagnostics and therapy of fetal malformations —
— current knowledge and practice

Janusz Bohosiewicz

STRESZCZENIE

Diagnostyka i terapia wad ptodu to nowa, burzliwie rozwijajaca si¢ gataz medy-
cyny. Prenatalne rozpoznanie wady pozwala ustali¢ najkorzystniejszy czas, miej-
sce i droge porodu. Mozna poinformowaé rodzicéw i uzgodni¢ z nimi plan
i zakres leczenia po urodzeniu. Dysponujemy obecnie szeroka gama mozliwosci
diagnostycznych, od badan biochemicznych i USG poczawszy, przez echo serca,
doppler-USG, rezonans magnetyczny, na badaniach inwazyjnych, czyli amnio-
punkcji i kordocentezie, skonczywszy.

W wybranych przypadkach mozliwe sa rowniez interwencje ptodowe. Nalezg do
nich: szantowanie, czyli taczenie jam ciata z jamg owodni, fetoskopia oraz ope-
racje na otwartej macicy. Wspotczesnie zabiegi te wykonuje si¢ m.in. w przy-
padkach: torbielowatosci ptuc, przepukliny przeponowej, wodogtowia, przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej oraz zespotu podkradania w cigzy blizniacze;.
Wskazaniem do interwencji plodowej jest zagrozenie zycia ptodu, istotne zabu-
rzenie jego rozwoju lub mozliwos$¢ zmniejszenia zakresu kalectwa.

Nalezy podkresli¢, ze nadal najlepszym czasem do leczenia wad rozwojowych
jest okres po urodzeniu. Interwencje ptodowe pozostaja na etapie nabywania
doswiadczen i powinny by¢ wykonywane tylko w wybranych, wysoko wyspecja-
lizowanych o$rodkach.

SEOWA KLUCZOWE
diagnostyka wad ptodu, terapia wad ptodu

ABSTRACT

Fetal diagnostics and therapy is a new, intensively developing branch of medi-
cine. Thanks to prenatal diagnosis, we are able to determine the most advanta-
geous time, location and method of delivery. We can inform the parents and
discuss a postnatal treatment plan. We currently have a wide range of diagnostic
opportunities: biochemical analyzes, ultrasonography, echography, doppler ultra-
sonography, magnetic resonance imaging as well as more invasive studies such
as amniocentesis and cordocentesis.
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Fetal interventions are also possible in some selected cases. These include amniotic shunting, fetoscopy and
operations with opening the uterus. These procedures are currently performed in cases of congenital cystic ade-
nomatoid malformation, diaphragmatic hernia, hydrocephalus, myelomeningocele twin-to-twin transfusion syn-

drome and others.

The indications for fetal intervention are the threat of fetal death and essential developmental disorders. Fetal

procedures also allow us to reduce a child's disability.

It should be emphasized that the postnatal period is still the best time for operations on developmental abnormal-
ities. Prenatal procedures remain at the stage of clinical studies and should be performed only in selected, highly

specialized centers.

KEY WORDS
fetal diagnosis, fetal therapy

Przez wieki ptdd rozwijajacy si¢ w tonie matki pozo-
stawal istota nieznang. Olbrzymi post¢p medycyny
w XX wieku i wprowadzenie nowoczesnych metod
obrazowania, przede wszystkim ultrasonografii, po-
zwolity pozna¢ fizjologi¢ rozwoju ptodu, a z czasem
takze rozpoznawaé jego choroby i wady. Rozpoczat
si¢ burzliwy rozwoj nowej dziedziny medycyny, jaka
jest diagnostyka i terapia wad ptodu (fetologia). Dia-
gnostyka prenatalna stwarza mozliwosc:

1) zaplanowania wlasciwego terminu i drogi porodu,

2) przeprowadzenia porodu w osrodku dysponujacym
najlepszymi warunkami do leczenia noworodka
(maternal transport),

3) przygotowania rodzicow do urodzenia dziecka
z wadami rozwojowymi i uzgodnienia optymalne-
go sposobu leczenia,

4) w szczegblnie dobranych przypadkach — podjecia
terapii plodu,

5) zaniechania wszelkich dziatan lub przerwania
cigzy w przypadkach dozwolonych prawem
i zgodnych z sumieniem przysztej matki i rodziny
nienarodzonego dziecka.

Oto kilka przyktadow: We wrodzonym wytrzewieniu

(gastroschisis) jelito w kontakcie z ptynem owodnio-

wym, szczegdlnie w pozniejszym okresie cigzy, ulega

nieckorzystnym  zmianom  (obrzgk, pogrubienie

i sztywnos¢ $cian), wskutek czego po urodzeniu dtugo

nie podejmuje swoich funkcji i dziecko musi by¢

zywione pozajelitowo. Przyspieszenie porodu, po
potwierdzeniu dojrzatosci ptuc, a wiec zdolnosci do
zycia pozatonowego, jest jak najbardziej uzasadnione.

Kiedy ptuca sg jeszcze niedojrzate dla poprawy stanu

jelit, mozna dokona¢ wymiany ptynu owodniowego.

Sciste monitorowanie plodu z wrodzonym wytrzewie-

niem pozwala tez na wykrycie samoistnego zamyka-

nia si¢ otworu w powlokach brzusznych, grozacego
samoamputacjg catego wytrzewionego jelita. Oczywi-

Scie, porod taki musi odby¢ si¢ w osrodku, dysponuja-

cym najlepszymi warunkami opieki nad wcze$nia-

kiem oraz mozliwoscig szybkiej interwencji chirur-
giczne;j.

W przypadku przepukliny pepowinowej (omphaloce-
le), kiedy wiadomo, ze jelito nie ma kontaktu z pty-
nem owodniowym, dziecko czeka czesto wieloetapo-
we leczenie, mozna si¢ takze spodziewaé innych wad,
glownie serca. Korzystne jest wowczas, by cigza trwa-
ta dluzej 1 ptéd urodzit si¢ bardziej dojrzaty. Obecnos¢
chirurga dziecigcego przy porodzie pozwala w przy-
padku przepuklin niezawierajacych watroby na na-
tychmiastowe odprowadzenie trzewi do jamy brzusz-
nej i podwigzanie sznura pgpowinowego u podstawy
(autor kilkakrotnie zabieg taki z powodzeniem wyko-
nat). Po urodzeniu jelito wypetlnia si¢ powietrzem i juz
kilka godzin po porodzie taki zabieg staje si¢ niewy-
konalny (fot. 1, 2).

Najwickszym zagrozeniem dla noworodka, szczeg6l-
nie przedwczes$nie urodzonego, z niska masg ciala, jest
wychtodzenie i zakazenie. Stad uniknigcie konieczno-
$ci transportu chorego noworodka, czyli tzw. transport
w tonie matki, niezaleznie od rodzaju wady czy cho-
roby, przynosi oczywiste korzys$ci i nie wymaga uza-
sadnienia.

Duzy guz krzyzowo-ogonowy, wodoglowie wrodzo-
ne, olbrzymi naczyniak limfatyczny szyi stwarzaja
zagrozenie dla prawidtowego przebiegu porodu oraz
groza uszkodzeniem plodu, dlatego pordd cesarskim
cigciem jest jak najbardziej uzasadniony (fot. 3, 4).
Poczatkowo w kazdym przypadku rozpoznanej wady
ptodu cigze rozwiazywano cesarskim cieciem. Z cza-
sem jednak, jak to bywa we wszelkich nowatorskich
dziataniach, wykazano, ze np. w przypadku wrodzo-
nego wytrzewienia czy matej przepukliny pgpowino-
wej cesarskie ciecie nie jest konieczne.

Rodzice poinformowani wcze$niej, z jakg wada dziec-
ko si¢ urodzi, jakie sa rokowania co do mozliwosci
leczenia i szanse na dalszy rozwoj dziecka, maja moz-
liwo$¢ wybrania sposobu postepowania, np. zaniecha-
nia dziatan nadzwyczajnych. Zgoda na leczenie udzie-
lona przed urodzeniem, przedyskutowana wspdlnie
z obojgiem rodzicow bedzie w petlni $wiadoma, co
pozwoli unikngé¢ wielu stresow, rozczarowan, a nawet
pretensji.
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Fot. 3. Guz krzyzowo-ogonowy (mat. wiasny).
Photo 3. Sacrococygeal teratoma (own material).

Fot. 1. Przepuklina pgpowinowa (mat. wiasny).
Photo 1. Omphalocoele (own material).

Fot. 4. Naczyniak limfatyczny szyi.
Photo 4. Lymphangioma coli (own material).

W przypadku wad zagrazajacych zyciu ptodu lub
skutkujacych trwatym kalectwem, podejmuje si¢ pro-
by interwencji przedurodzeniowych. W przypadkach
ciezkich wad genetycznych lub wad jednoznacznie
wykluczajacych przezycie rodzice mogg zdecydowac
o zaniechaniu jakichkolwiek dziatan po urodzeniu
dziecka lub nawet, w przypadkach przewidzianych
prawem i pozostajac w zgodzie z wlasnym sumie-
niem, zdecydowac o terminacji cigzy. Precyzja i szyb-
ko$¢ przedurodzeniowej diagnozy ma tutaj niebaga-
telne znaczenie. Mozna wigc jednoznacznie stwier-
dzi¢, ze diagnostyka przedporodowa wptywa na po-
prawe opieki perinatalnej nad noworodkiem, a w pew-
nych przypadkach jest decydujaca o zachowaniu zycia
i wyleczeniu noworodka.
Zgodnie z obowigzujacymi zasadami, kobieta w cigzy
powinna mie¢ wykonane trzykrotnie badanie ultraso-
nograficzne:
1) okoto 13 tygodnia — m.in. mozna stwierdzi¢ tzw.
przezierno§¢ karku i inne objawy $wiadczace
o istnieniu wady genetycznej, tzw. trisomii,

Fot. 2. Wrodzone wytrzewienie (mat. wiasny).
Photo 2. Gastroschisis (own material).
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2) w 20-22 tygodniu — mozna wykry¢ wady struktu-
ralne ptodu,

3) w 30 tygodniu — mozna oceni¢ dojrzalo$¢ ptodu,
jego ,,gotowos¢” do przyjscia na $wiat (tab. I).

Tabela I. Zalecane planowe badania ultrasonograficzne w cigzy

Table I. Recommended USG examination during pregnancy

Wiek Cel badan
okreslenie liczby ptodow

okreslenie wieku cigzowego

ocena przezierno$ci karkowej
ocena dtugosci kosci udowej
stwierdzenie obecnosci przepukliny pgpowinowej
(po 14 tygodniu)

wykrycie wad strukturalnych ptodu
ocena rozwoju ptodu

ocena objetosci ptynu owodniowego
ocena stanu fozyska

zaplanowanie porodu

I: 11-14 tydzien

II: 18-22 tydzien

[1l: 30-32 tydzien

Opis badan ultrasonograficznych jest, oczywiscie,
,»skrotem mys$lowym” chirurga dziecigcego. Potoznicy
ultrasonografisci na kazdym etapie badania poszukuja
znacznie wigkszej liczby informacji.

Podejrzenie nieprawidtowosci ptodu w kazdym z tych
badan zobowiazuje lekarza do skierowania pacjentki
do osrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci, w celu
przeprowadzenia pelnej diagnostyki ptodu oraz usta-
lenia sposobu dalszego postepowania. Zaawansowana
diagnostyka wad plodu obejmuje: badania bioche-
miczne, okreslenie kariotypu ptodu, USG wysokiej
rozdzielczosci z oceng przeptywow, echokardiografie
oraz rezonans magnetyczny.

Badanie biochemiczne krwi cigzarnej (test potrdjny)
i dodatkowo poziom biatka P, tacznie z badanie ultra-
sonograficznym, pozwalaja na rozpoznanie wady
w okoto 60% (tab. II i III).

Tabela Il. Badania biochemiczne krwi ciezarnej (test potréjny + PPAP)
Table II. Blood chemistry tests of pregnant woman (triple test + PPAP)

Badania biochemiczne krwi cigzarnej

AFP - alfa-fetoproteina
HCG - gonadotropina kosmoéwkowa
UE3 — estriol nieskoniugowany

Biatko PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A - cigzowe
biatko osoczowe)

Tabela lll. MoZliwe rozpoznania oparte na tescie potréjnym

Table Ill. Possible diagnosis based on triple test

Rozpoznanie w okoto 60%
Trisomia 21 (zesp6t Downa)
Trisomia 18 (zespot Edwardsa)
Trisomia 13 (zespot Patau)
Monosomia 45X (zesp6t Turnera)
Poliploidia
Wady cewy nerwowej

Dzigki nowym mozliwo$ciom diagnostycznym pléd
stal si¢ pacjentem. Glownym warunkiem podjecia
jego terapii jest okreslenie kariotypu. Podstawa jest
badanie ptynu owodniowego uzyskanego droga am-
niopunkcji lub badanie krwi pgpowinowej uzyskanej
droga kordocentezy. Postepowaniem tatwiejszym
i bezpieczniejszym jest amniopunkcja (czgstos¢ powi-
ktan ponizej 0,5%). Jej wynik otrzymujemy po dwoch
tygodniach, natomiast wynik kariotypu z krwi pgpo-
winowej w ciaggu dwoch dni. Jest to jednak badanie
obarczone nieco wigkszym ryzykiem powiktan, cho¢
obecnie uwaza si¢, ze w osrodkach posiadajacych
doswiadczenie, tj. wykonujacych co najmniej 50
kordocentez rocznie, jest ono niewielkie, podobne do
ryzyka zwigzanego z amniocentezg. Nowe mozliwosci
przyniosto tez stwierdzenie obecnosci komorek pto-
dowych we krwi matki — opracowanie metod ich izo-
lacji umozliwi okreslenie kariotypu, bez konieczno$ci
wykonywania badan inwazyjnych.

Bardzo wazna przed podjeciem decyzji o ewentualnej
interwencji ptodowej jest doktadna ocena serca ptodu
— echokardiografia. Informacja o rodzaju wady umoz-
liwia np. podanie po urodzeniu lekow zapobiegaja-
cych zamknigciu si¢ przewodu Botalla w tzw. botalo-
zaleznych wadach serca.

Rezonans magnetyczny pozwala np. na potwierdzenie
i sprecyzowanie wad uktadu nerwowego [1,2,3,4].

Dla przysztej matki rozpoznanie wady ptodu okoto 20
tygodnia cigzy, stwarza — obok przedstawionych
wczesniej korzys$ci — bardzo trudny w aspekcie psy-
chologicznym okres oczekiwania na ,,niepewng przy-
szto$¢”. Rowniez wrazliwemu lekarzowi trudno nie
podja¢ dziatan po rozpoznaniu choroby czy wady. Te
dwa aspekty miaty niewatpliwy wplyw na poszukiwa-
nia préb leczenia ptodu. Poczatkowo byly to dziatania
mniej inwazyjne, np. podawanie lekow (sterydy, leki
antyarytmiczne), przetoczenie krwi czy transfuzja
wymienna droga kordocentezy. Z czasem zwrdcono
si¢ ku dzialaniom inwazyjnym, czyli interwencjom na
samym plodzie, poczatkowo tylko w przypadkach
wad zagrazajacych jego zyciu, pozniej rowniez
w sytuacjach, kiedy interwencja taka stwarzala szanse
na ograniczenie kalectwa.

Nalezy jednak podkresli¢, ze na obecnym etapie
wiedzy najlepszym czasem leczenia wad rozwojo-
wych rozpoznanych u plodu pozostaje okres
po urodzeniu, a interwencje ptodowe mogg by¢
wykonywane tylko w szczegélnie dobranych przy-
padkach w wyspecjalizowanych osrodkach [5,6,7,8,9].
Historia diagnostyki i terapii plodu siega ostatnich 50
lat. W 1965 r. Liley wykonat pierwsza transfuzje krwi
u plodu z konfliktem serologicznym. Ide¢ korekcji
operacyjnej wad ptodu podjat jako pierwszy dr Mi-
chael R. Harrison, amerykanski chirurg dziecigcy
uznawany za ,,0jca chirurgii ptodowe;j” (fot. 5). Prze-
prowadzit on wiele badan na zwierzgtach, a w 1982 r.
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wykonal pierwsza operacj¢ polegajaca na otwarciu
macicy i wytworzeniu cystostomii u plodu z zastawka
cewki tylnej.

Fot. 5. Dr M. Harisson (po lewej) z autorem na zjezdzie Europejskiego
Towarzystwa Chirurgéw Dzieciecych w Barcelonie w 2011 r.

Photo 5. Dr. M. Harisson (left) and autor at the Congress of the
European Association of Peditaric Surgeons in Barcelona in 2011.

Od tego czasu chirurgia ptodu zaczela si¢ burzliwie
rozwija¢, proponowano nowe procedury, niektore
z nich z réznych wzgledow okazaty si¢ niekorzystne

i zostaly zarzucone. Od chwili podjecia operacji pto-

dowych nie ustaja rozwazania etykéw dotyczace rela-

cji matka—ptdd, prawa do narazania zdrowej matki na
ryzyko operacji, zgody na zabieg, odmowy zgody,
przerywania cigzy w przypadkach ciezkich wad itp.

Prawdopodobnie dyskusje te beda trwaty jeszcze dtu-

go i1 zakonczg si¢ dopiero po ustaleniu przez lekarzy

jednoznacznych wskazan do konkretnych operacji,

a wyniki tych operacji — wczesne i odlegle — zostang

obiektywnie naukowo ocenione. Kandydatki do ope-

racji plodowej musza mie¢ mozliwo§¢ rozmowy

z wieloma cztonkami zespolu leczacego oraz odpo-

wiedni czas na rozwazenie i podjecie decyzji, czesto

wspolnej z przyszlym ojcem lub innymi cztonkami
rodziny.

Plod stal si¢ pacjentem chirurgicznym, a w pi-

$miennictwie §wiatowym pojawilo si¢ pojecie chirurg

ptodowy. Leczenie zabiegowe ptodu moze polegaé na:
szantowaniu (shunt), operacjach na otwartej macicy

i fetoskopii ptodowej. Odpowiedni sposdb postepo-

wania wybierany jest zaleznie od rodzaju wady

[10,11]:

— szantowanie polega na odbarczaniu jam ciala po-
przez ich potaczenie cewnikiem DJ z owodnia,
zmniejsza to ucisk tworéw patologicznych (np.
torbieli) na narzady wewngtrzne, umozliwiajac
prawidlowy rozwdj ptodu;

— operacje na otwartej macicy sa niebezpieczne
zardwno dla ptodu, jak i dla matki; wykonuje si¢ je
tylko wtedy, gdy inny sposéb leczenia wady nie
jest mozliwy;

— fetoskopia polega na wprowadzeniu do jamy ma-
cicy przez powloki matki narzedzi, tak jak w ope-
racjach laparoskopowych; jest to dzialanie mniej
inwazyjne niz operacje na otwartej macicy, jednak
nie wszystko mozna wykonac¢ ta drogg.

Kryteria kwalifikacji do interwencji ptodowej musza

opiera¢ si¢ na Scistym przestrzeganiem obowigzuja-

cych aktualnie zasad:

1) precyzyjne rozpoznanie wady i wykluczenie wad
towarzyszacych, prawidtowy kariotyp,

2) dobrze udokumentowana historia naturalna wady
i znana prognoza,

3) brak mozliwosci leczenia po urodzeniu lub lecze-
nie po urodzeniu obcigzone trwatym kalectwem,

4) operacje przeprowadzone wczesniej doswiadczal-
nie na zwierzetach,

5) interwencja wylacznie w wyspecjalizowanych,
wielodyscyplinarnych osrodkach terapii ptodu, $ci-
ste przestrzeganie przyjetych protokotdw poste-
powania,

6) zgoda lokalnej komisji etycznej,

7) petna akceptacja i $wiadoma zgoda matki lub o-
bojga rodzicow.

Wrodzona gruczolako-torbielowato$¢ ptuc

Wrodzona gruczolako-torbielowato$¢ ptuc (congenital
cystic adenomatoid malformation — CCAM) to tagod-
na zmiana obejmujaca zwykle jeden plat pluca, okre-
$lana przez histopatologdw roéwniez mianem hamar-
toma. Ma rézna morfologi¢: od duzych zmian torbie-
lowatych, po posta¢ bardziej lita — mikrotorbielowata.
Nie wszystkie zmiany zagrazaja zyciu ptodu. Objetosc
zmiany mozna obliczy¢ wedhug wzoru:

dtugos¢ x szerokosé x wysokosé x 0,52

Porownanie otrzymanej wartosci z obwodem glowy
ptodu pozwala na obliczenie wskaznika CVR (cystic
volumen ratio). Warto$¢ przekraczajgca 1,6 wskazuje
na ryzyko rozwinigcia si¢ obrzgku plodu i w konse-
kwencji jego obumarcia. Stwierdzono, ze zmiana
narasta do 28 tygodnia cigzy. Przy wskazniku powyzej
1,4 podanie sterydow moze spowodowaé zahamowa-
nie wzrostu guza, jezeli w tym czasie nie rozwinie si¢
obrzgk ptodu, to nalezy si¢ spodziewa¢ urodzenia
zywego dziecka i operacje mozna wykona¢ po uro-
dzeniu. Jezeli ptod ,,rozwija” hydrops, postgpowanie
zalezy od jego dynamiki i wieku cigzowego. Typo-
wymi cechami obrz¢ku plodu sa pogrubienie tkanki
podskornej i tozyska oraz ptyn w otrzewnej, oplucne;j
i osierdziu. Powyzej 32 tygodnia, po potwierdzeniu
dojrzatosci ptuc, nalezy przyspieszy¢ pordd i wykonaé
operacj¢ w jego trakcie (EXIT-procedura) lub zaraz po
urodzeniu. Ponizej tego wieku w przypadku duzych
torbieli zaktada si¢ shunt, czyli potaczenie jamy tor-
bieli z owodnig. Dla postaci drobnotorbielowatych
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jedynym rozwigzaniem stwarzajacym szans¢ dla ptodu
sa operacje na otwartej macicy — torakotomia i lobek-
tomia. Technicznie zabieg u plodu przeprowadzany
jest tak samo jak u noworodka. Wyniki leczenia obar-
czone s3 duzg $miertelnoscia.

Zdarza si¢, ze po urodzeniu zmiana jest bezobjawowa
i ujawnia sie w starszym wieku dziecka pod postacia
infekcji, odmy czy nawet malformacji nowotworowe;j.
Dlatego zmiany wykryte prenatalnie, nawet bezobja-
wowe, po urodzeniu powinny by¢ powtornie zdiagno-
zowane 1 usunig¢te we wczesnym okresie niemowle-
cym [12,13,14,15,16].

Przepuklina przeponowa

Wrodzona przepuklina przeponowa jest przyktadem
anatomicznie prostej wady, tatwej do korekcji chirur-
gicznej po urodzeniu, jednak pewna czg$¢ pltodow
umiera bez rozpoznania (hidden mortality), rodzi si¢
martwo lub umiera po urodzeniu z powodu niedoro-
zwoju ptuc i nadcisnienia ptucnego. U ptodu z prze-
pukling przeponowa kanat oplucnowo-otrzewnowy
nie ulega zamknigciu w 8—10 tygodniu cigzy. Pozosta-
jace w klatce piersiowej trzewia i narzady jamy
brzusznej zmniejszaja przestrzen do rozwoju pluc, co
prowadzi do ich niedorozwoju oraz rozwinigcia si¢
nadci$nienia plucnego. Jezeli duza objetos¢ trzewi
i narzadoéw jamy brzusznej znajdzie si¢ w klatce pier-
siowej w okresie tworzenia si¢ drog oddechowych
(pierwsze 10 tygodni ciazy), liczba podziatow oskrzeli
bedzie zmniejszona. Poniewaz ucisk na ptuca utrzy-
muje si¢ rowniez w pozniejszych okresach zycia pto-
dowego, S$rednica dréog oddechowych pozostaje
zmniejszona, zmniejsza si¢ tez liczba woreczkow,
pecherzykdéw oraz przed- i okotogronkowych naczyn.
Ten niekorzystny proces jest wyrazniej nasilony po
stronie przepukliny.

Rozpoznanie przedporodowe jest obecnie precyzyjne.
Ultrasonografia,  echokardiografia, = kordocenteza
z mozliwoscia wykonania kariotypu pozwalaja na
szybkie 1 pewne wykluczenie innych wad ptodu. Wia-
domo, ze plody, ktére gina, maja wigkszy ubytek
w przeponie 1 wigksza objetos¢ ich trzewi znajduje si¢
w klatce piersiowej. Wielowodzie (powszechny
wskaznik przepukliny przeponowej, obserwowane
rowniez w innych wadach, np. niedroznosci przewodu
pokarmowego) wystepuje szczegdlnie w przypadkach
zagrozonych niepowodzeniem leczenia. Zwigzek
wielowodzia ze zlg prognoza tlumaczy si¢ ,,zaklino-
waniem” zoladka w klatce piersiowej i jego narastaja-
cym wypeknianiem si¢ (gastric outlet obstruction).
Tak wiec w przebiegu przepukliny przeponowej
u ptodu narastaja zaburzenia rozwoju ptuc, ktére moga
uniemozliwi¢ wyleczenie dziecka po urodzeniu.
Podjecie operacji ptodu wymagato opracowania wielu
nowych procedur i technik, jak otwarcie macicy, od-
stonigcie i operacja ptodu, zamknigcie macicy, okoto-

i pooperacyjna opieka nad matka i ptodem, zapobie-
ganie wystgpieniu przedwczesnego porodu. Zasady
operacji ptodéw ludzkich oparto na doswiadczeniach
przeprowadzonych w drugiej polowie ubieglego wie-
ku w Stanach Zjednoczonych, zebranych podczas
operacji ponad 1600 plodow owiec i ponad 300 pto-
dow malp. Pionierami tych badan sa amerykanscy
chirurdzy dziecigcy Harrison i Adzick. Oni tez pierwsi
w $wiecie wykonali operacj¢ przepukliny przepono-
wej u ptodu ludzkiego. Operacja polegata na dotarciu
do ptodu, otwarciu jego klatki piersiowej, odprowa-
dzeniu trzewi do jamy brzusznej i zeszyciu otworu
W przeponie.

Kiedy wigksza objeto$¢ trzewi i narzady migzszowe
jamy brzusznej znajdowaly si¢ w klatce piersiowej,
ich odprowadzenie do jamy otrzewnej stawato si¢
niemozliwe. Wypracowano wtedy dwustopniowa
technikg postepowania. W pierwszym etapie otwiera-
no jamg¢ brzuszng i powiekszano jej objetos¢ za pomo-
cq laty goreteksowej, a w drugim zaopatrywano prze-
pukling. Przedstawiona technika pozwolita jednak
uratowac tylko cze$¢ operowanych ptodow. Okazato
si¢, ze w sytuacji, kiedy nad przepon¢ dostanie si¢
duza cze$¢ watroby (lewy plat), wszelkie proby lecze-
nia operacyjnego, tacznie z usuwaniem lewego ptata,
nie przynosity rezultatu. Badania przeptywu metoda
kolorowego Dopplera wykazaly, ze jezeli lewa galaz
zyly wrotnej jest przemieszczona do klatki piersiowe;,
to wynikajace z tego zaburzenia hemodynamiczne
uniemozliwiaja wyleczenie ptodu.

Niepowodzenia sktonity do prowadzenia dalszych
badan. Wykazano eksperymentalnie, ze zamknigcie
tchawicy plodu zatrzymuje niedorozwoj pluc spowo-
dowany przepukling przeponowa. W warunkach pra-
widlowych ptuca ptodu produkuja ptyn, ktéry poprzez
tchawice wydostaje si¢ na zewnatrz i miesza z ptynem
owodniowym. Doswiadczalny drenaz zewngtrzny
ptynu produkowanego w ptucach prowadzi do zaha-
mowania rozwoju pluc, a w konsekwencji do ich hi-
poplazji i przeciwnie — zamknigcie tchawicy znacznie
przyspiesza rozwdj pluc, prowadzac nawet do ich
hiperplaz;ji.

Bazujac na tych obserwacjach podjeto proby zapobie-
gania niedorozwojowi pluc u ptodow z przepukling
przeponowa przez czasowe zamkniecie tchawicy.
Harrison i wsp. w 1996 r. przedstawili swoje doswiad-
czenia oparte na leczeniu o$miu ptodow ludzkich.
Technika uzyskania zamknigcia tchawicy zmieniata
si¢ w trakcie obserwacji i nabywania doswiadczen.
W pierwszym etapie po wyltonieniu z jamy macicy
glowy i szyi ptodu nacinano tchawice i zakladano
polimerowy korek, w kolejnych na tchawice zaktada-
no dwa klipsy (fetendo clip). Wyniki leczenia nie byly
jednak zachecajace. Kontynuujac eksperymenty zwia-
zane z zamykaniem tchawicy, w 2004 r. wprowadzono
metode FETO (fetoscopic endoluminar tracheal oc-
clusion), polegajaca na wprowadzeniu metodg feto-
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skopowa (bez otwierania macicy) balonu do tchawicy.
W trakcie kolejnej fetoskopii balon jest przebijany igta
pod kontrola USG lub usuwany. Przezycie po inter-
wencji FETO podawane przez réznych autoré6w waha
si¢ pomiedzy 63, a 81%. Randomizowany trial ocenia-
jacy wyniki leczenia plodowego przepukliny przepo-
nowej metodg FETO jest obecnie prowadzony w Eu-
ropie i Stanach Zjednoczonych. Wyniki zdecyduja,
czy leczenie ptodowe przepukliny przeponowej stanie
si¢ przyjetym standardem [17,18,19,20,21].

Wady serca

Interwencje ptodowe podejmowane sa w przypadkach

wad, ktore nieleczone w zyciu ptodowym prowadza

do obumarcia ptodu lub $§mierci wkroétce po urodzeniu.

Zabiegi te polegaja na wprowadzeniu pod kontrolg

USG cewnika z balonem przez brzuch matki, $ciang

macicy do jam serca i rozszerzeniu lub rozerwaniu

zwezenia albo wytworzeniu przecieku. Zabiegi te

wykonuje si¢ obecnie w nastgpujacych wadach:
krytyczne zwezenie aorty prowadzace do hipopla-
zji lewej komory — balonowa plastyka (rozerwa-
nie) zastawki aortalnej; pierwszy tego typu zabieg
wykonano w Londynie w 1991 r.;

— zespot hipoplazji lewego serca — balonowe lub
laserowe wytworzenie otworu migdzyprzedsion-
kowego, opis pierwszego zabiegu opublikowano
w2004 r.;

— krytyczne zwezenie zastawki ptucnej — balonowa
plastyka zastawki, pierwsze publikacje w latach
2002 1 2007.

Istnieja kontrowersje odno$nie do kwalifikacji, tzn.

okreslenia, ktére wady moga by¢ korygowane po

urodzeniu, a w ktorych szans¢ urodzenia zywego
noworodka daje tylko interwencja ptodowa. Interwen-
cja plodowa nie konczy jednak leczenia, kolejne ope-

racje musza by¢ wykonane po urodzeniu [22].

Guz krzyzowo-ogonowy

Jest to kolejny przyktad hidden mortality. Wigkszos¢
noworodkow urodzonych z guzem krzyzowo-
ogonowym, nawet olbrzymim, przezywa operacj¢
obciazona niewielka liczba powiktan. Okazuje si¢
jednak, ze 30-50% ptodéow ginie przed urodzeniem.
Przyczyny $mierci upatruje si¢ w przedwczesnych
porodach spowodowanych wielowodziem wywotuja-
cym podraznienie macicy i przedwczesne peknigcie
bton ptodowych. Dystocja polaczona z peknigciem
guza i krwawieniem w czasie porodu prowadzi zwykle
do fatalnych skutkdéw, co jednak w dobie powszechnej
diagnostyki prenatalnej nie moze si¢ juz zdarzyc.
Nieprawidlowy, nadmierny naplyw krwi do guza, jej
rozpad, a przede wszystkim obecno$¢ przetok tetni-
czo-zylnych w guzie prowadza do niewydolno$ci
krazenia ptodu i rozwinigcia si¢ zespotu przedrzucaw-

kowego u matki (mirror syndrom). Objawem niewy-
dolnosci krazenia jest obrzek ptodu. Dlatego tez nara-
stanie obrzgku plodu przed 32 tygodniem, a wiegc
przed czasem, kiedy mozna wykona¢ cesarskie cigcie
i operowac po urodzeniu, jest wskazaniem do operacji
ptodowej. Operacje bez znacznego ryzyka dla matki
mozna jednak wykona¢ tylko przed wystapieniem z jej
strony niekorzystnych objawow. Technika operacji
ptodowe;j polega na otwarciu macicy, wylonieniu guza
i usunigciu jego gléwnej masy z pozostawieniem
czeséci wraz z koscig ogonowa na okres po urodzeniu.
Operacje tego typu podejmowane sa w niewielu
osrodkach na $wiecie i lacza si¢ ze znaczna liczba
niepowodzen. Podejmowano rowniez, najczescie]
nieskuteczne, proby ablacji laserowej, falami radio-
wymi itp. naczyn biegnacych do guza [6,11].

Wodoglowie

Wodoglowie jest wadg dos¢ tatwo i czgsto rozpozna-
wang w prenatalnym badaniu USG. Zwykle towarzy-
szag mu inne wady wewnatrz- lub pozaczaszkowe.
Wykluczenie innych wad i narastanie wodoglowia
w kolejnych badaniach USG moga by¢ wskazaniem
do zalozenia szantu lub ptodowej operacji zalozenia
zastawki. Shunt zatozono po raz pierwszy w Denver
w USA w 1982 r., jednak obserwowano zatkanie dre-
nu i jego samoistne wypadnigcie lub wpadnigcie do
komor moézgu. Pewniejsze, cho¢ zwigzane z koniecz-
no$cig otwarcia macicy, jest zatozenie zastawki. Za-
bieg przebiega podobnie jak u noworodka, jednak
dren obwodowy zamiast do zyty lub jamy otrzewne;j
odprowadza ptyn mézgowo-rdzeniowy do jamy owod-
ni. Koniec drenu lokalizowany jest na plecach ptodu,
tak by nie mogt by¢ usuniety przy spontanicznych
ruchach. Nadal trwaja dyskusje nad korzy$ciami wy-
nikajacymi z odbarczenia wodogtowia u ptodu w as-
pekcie przysztego rozwoju intelektualnego dziecka.
Przeciwnicy tego sposobu postgpowania uwazaja,
ze zatozenie zastawki po urodzeniu przyniesie ten sam
efekt odlegly. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage row-
niez fakt, ze znacznie powigkszony i zdeformowany
w zyciu ptodowym ksztatt czaszki ma male szanse
osiggna¢ prawidtowy wyglad. Warto wspomnie¢, ze
na Slasku juz w latach osiemdziesiatych ubieglego
stulecia profesorowie Ryszard Poreba (ginekolog)
i Bronistaw Wieczorkiewicz (chirurg dzieciecy) wy-
konali pierwsza w Polsce operacje na otwartej macicy,
polegajaca na zatozeniu zastawki komorowo-owod-
niowej u plodu. Operacja przebiegla prawidtowo,
niestety, nie udalo pozniej si¢ opanowaé skurczow
macicy i ptdd urodzit si¢ przedwczesnie [23,24].

Niedroznos¢ dolnych drég moczowych

Rézne postacie tej wady okreslane sg skrotem LUTO
(Lower urinary tract obstruction). Najczes$ciej mamy
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do czynienia z zastawka cewki tylnej rzadziej z zespo-
tem suszonej $liwki (prune belly syndrom) i zaro$nie-
ciem cewki moczowej. Inne wady, jak zastawka
przedniej cewki czy zwezenie uj$cia cewki moczowe;j,
rzadko stanowia problem juz u plodu. Zaburzenia
odplywu moczu z pecherza u dziewczynek z zatoka
moczowo-ptciowg i réznymi postaciami kloaki stano-
wig catkowicie odrgbny problem i rowniez nie zabu-
rzaja w istotny sposob rozwoju ptodu.

Rozpoznanie LUTO opiera si¢ na badaniu ultrasono-
graficznym. Ocenia si¢: stan nerek, ich echogenicz-
no$¢, ksztalt kielichow 1 miedniczek nerkowych,
obecno$¢ torbieli korowych, szeroko§¢ moczowodow,
ksztatt pecherza i ewentualnie wyglad cewki moczo-
wej. Badanie to pozwala na rozpoznanie etiologii,
poziomu i ciezkosci wady. Duzy, okragly i cienko-
Scienny pecherz moczowy sugeruje obecno$¢ kom-
pletnej zastawki cewki tylnej lub zarosniecie cewki.
Bardzo charakterystyczny dla tej wady jest obraz
»dziurki od klucza” (duzy okragly pecherz, obok krot-
ki fragment rozszerzonej cewki moczowej). Obecnos¢
pogrubiatej $ciany pegcherza moze $wiadczyé o cze-
Sciowej przeszkodzie. Utrudnienie odptywu moczu
wigze si¢ ze znacznym malowodziem, a co za tym
idzie — z niedorozwojem ptuc i $miercig noworodka
z powodu niewydolno$ci oddechowej, niezaleznie od
lepszego czy gorszego stanu nerek. Dlatego ewentual-
ne leczenie ptodu nalezy podja¢ mozliwie najwcze-
$niej.

Przed interwencja ptodowa trzeba okresli¢ kariotyp
ptodu. Ze wzgledu na malg objeto$¢ ptynu ocenia sig
go z krwi ptodu uzyskanej droga kordocentezy. Ocena
wydolnos$ci nerek, kwalifikujaca do grupy dobrej lub
ztej prognozy opiera si¢ na trzykrotnym badaniu mo-
czu w ciggu 48 godzin (aby oceni¢ mocz, ktory sply-
nal z miedniczek nerkowych, a nie mocz zalegajacy
w pecherzu). Wysoki poziom sodu i chlorkéw, osmo-
molarno$¢ powyzej 200 mosm/l, podwyzszony po-
ziom biatka 1 beta 2-mikroglobuliny $wiadcza
o znacznym uszkodzeniu lub niedorozwoju nerek,
atym samym stanowia przeciwwskazanie do inter-
wencji ptodowej.

W przypadkach rokujacych pozytywnie tzn. przy
prawidlowym kariotypie, korzystnych wynikach ba-
dan biochemicznych moczu, a jednoczes$nie obustron-
nym wodonerczu i matowodziu, leczenie ptodowe jest
szeroko akceptowane. Polega ono na zalozeniu szantu
pecherzowo-owodniowego.

Pojawiaja si¢ tez glosy krytyczne. Badania doswiad-
czalne na owcach wykazaly, ze wytworzenie nadto-
nowego odprowadzenia moczu nawet w zdrowym
pecherzu zmniejsza jego objetos¢ 1 wrazliwosé, co
moze mie¢ niekorzystny wpltyw na jego sprawnos¢ po
urodzeniu. Obserwacje te oraz postgp techniki (feto-
skop ptodowy $rednica 1,0-3,8 mm) pozwalaja obec-
nie na nadlonowe wejscie do pecherza ptodu i likwi-
dacje zastawek mechanicznie lub z uzyciem lasera.

Mimo duzej liczby wykonanych procedur szantowania
i fetoskopowej likwidacji zastawek, wyniki tego le-
czenia nadal pozostaja kontrowersyjne, jednak
w przypadku wtasciwej kwalifikacji do leczenia wy-
daja si¢ czesto zachecajace [25,26,27,28,29,30,31,32,
33,34].

Przepuklina oponowo-rdzeniowa

Przepuklina oponowo-rdzeniowa (myelomeningocele
— MMC) jest najczgstsza wada rozwojowa centralnego
systemu nerwowego. Ocenia si¢, ze w Polsce rodzi si¢
2 dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa na 1000
zywych urodzen. Konsekwencja MMC jest trwate
kalectwo polegajace na porazeniu konczyn dolnych
oraz zwieraczy odbytu i pecherza moczowego. Zakres
porazen mie$ni obreczy biodrowej i miednicy zalezy
od poziomu przepukliny. Najczgséciej przepuklina
obejmuje kregostup ledzwiowy i krzyzowy, rzadziej
piersiowy. W ponad 85% przypadkow MMC towarzy-
szy wodoglowie. Uwaza si¢ obecnie, ze wada powsta-
je w dwu etapach (two hit theory). Pierwszy to zabu-
rzenia rulonizacji rdzenia mi¢dzy 4 a 8 tygodniem
zycia ptodowego. Drugi to wtorne uszkodzenie odsto-
nigtego rdzenia krggowego narazonego na dziatanie
ptynu owodniowego oraz bezposrednie urazy o §ciang
macicy. Mozna wigc przyja¢, ze operacja ptodowa
zapobiegnie drugiej fazie uszkodzen, pamigtajac jed-
nak, ze leczenie ptodowe nie moze przynie$é¢ petnego
ustgpienia wady.

Jest to pierwsza wada nieletalna, ktérej leczenie po-
dejmowane jest w zyciu ptodowym. Celem interwen-
cji prenatalnej jest zmniejszenie zakresu uszkodzen
rdzenia oraz przede wszystkim zmniejszenie czgstosci
wystepowania wodoglowia. Po niezachgcajacych
prébach leczenia fetoskopowego, pierwsza operacje
przepukliny oponowo-rdzeniowej drogg otwarcia
macicy przeprowadzili Adzick w 1997 r., a kolejne
Brunner w 1998 r. w USA. W Polsce pierwsza taka
operacja miata miejsce w Gdansku w 2005 r. Operacje
wykonuje si¢ migdzy 21 a 26 tygodniem zycia ptodo-
wego, przy Scistych kryteriach kwalifikacyjnych.
Konieczne jest stwierdzenie prawidlowego kariotypu
ptodu, wykluczenie innych wad rozwojowych oraz
potwierdzenie w obrazie rezonansu magnetycznego
zespotu Chiari II, czyli zagrozenia rozwojem wodo-
glowia. Niezbedna jest tez wyrazona przez matke ched
(to wiecej niz zgoda) podjecia leczenia, po przedsta-
wieniu zardbwno jego korzysci, jak 1 ryzyka.
Przebieg operacji (przedstawiony skrétowo) jest na-
stepujacy: otwarcie jamy brzusznej matki, otwarcie
macicy z uzyciem specjalnego staplera nad zlokalizo-
wang za pomocg $rodoperacyjnego USG przepukling,
operacja ptodu wewnatrz jamy macicy, przebiegajaca
podobnie jak operacja u noworodka, zamknigcie ma-
cicy, uzupelnienie objetosci ptynu owodniowego,
zamknigcie powtok brzucha matki (fot. 6-8).
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Fot. 6. Otwarta macica, w gtebi widoczne plecy ptodu z przepukling,
oponowo-rdzeniowg (mat. wiasny).
Photo 6. Opened uterus and fetal back with MMC inside (own material).

Fot. 7. Otwarta macica, w gtebi obraz po zakoriczeniu operacji ptodu
(mat. wiasny).
Photo 7. Opened uterus and final stage of fetal surgery (own material).

Fot. 8. Plecy dziecka bezposrednio po urodzeniu (mat. wiasny).
Photo 8. Neonate’s back just after delivery (own material).

Operacja odbywa si¢ w znieczuleniu ogdlnym, pota-
czonym ze znieczuleniem nadoponowym. W ten spo-
sob mozna najskuteczniej zapobiec najwickszemu
zagrozeniu, czyli kurczom macicy. Powaznym pro-
blemem w okresie pooperacyjnym sg przedwczesne
porody. Czgsto$§¢ wystepowania wodoglowia u ope-
rowanych plodéw wedlug réznych autoréw, zmniej-
szyla si¢ z ponad 85% do ponizej 50%. Wobec poja-
wiajacych si¢ watpliwosci odnosnie do korzysci ope-
racji ptodu oraz zagrozen dla matki i dziecka, w Sta-
nach Zjednoczonych przeprowadzono randomizowane
badania (MMC trial).

Porownano wyniki leczenia prawie 100 plodow
z wynikami podobnego leczenia po urodzeniu. Wyniki
opublikowano w 2011 r. W przedstawionym przez
niezalezng komisje raporcie stwierdzono: ,,Operacja
ptodowa przepukliny oponowo-rdzeniowej zmniejsza
czesto$¢ wystgpowania wodoglowia zastawko zalez-
nego oraz poprawia stan motoryczny dzieci badanych
w wieku 30 miesigey, jednak taczy si¢ z ryzykiem dla
matki i dziecka”. Po przedstawieniu wynikow trialu
operacje ptodowe przepukliny oponowo-rdzeniowej sa
oferowane ci¢zarnym zarowno w Stanach Zjednoczo-
nych, jak i w Polsce. Operacje powinny by¢ wykony-
wane jedynie w wybranych wyspecjalizowanych
osrodkach. Nie wiadomo jeszcze, czy operacja ptodo-
wa przepukliny oponowo-rdzeniowej stanie si¢ stan-
dardem leczenia tej wady w przysztosci [35,36,37,38,
39,40].

Zespol przetoczenia miedzy plodami

Zespot przetoczenia (twin to twin transfusion syndrom
— TTTS) stanowi powazny problem w leczeniu cigzy
blizniaczej jednokosmoéwkowej. Nieprawidlowe pota-
czenia tetniczo-tetnicze, tg¢tniczo-zylne lub  zylno-
-zylne prowadza do niezrownowazonego przeplywu
krwi migdzy plodami. Prowadzi to do tzw. zespotu
podkradania, czyli hipowolemii i hipotensji jednego
ptodu oraz hiperwolemmi i hipertensji u drugiego.
W przypadkach nieleczonych, rozpoznanych przed
20 tygodniem ciazy, obserwuje si¢ Smiertelnos¢ bliska
100%. Wsrod stosowanych przez potoznikéw metod
leczenia najpowszechniejsza byla amnioredukcja.
Fetoskopia i laserowa koagulacja naczyn taczacych
oba plody jest obecnie metoda najczesciej stosowang
i przynoszaca najlepsze efekty. Zasady terapii lasero-
wej TTTS sa tak jednoznaczne, Ze jest ona wykony-
wana takze w mniejszych osrodkach [5,7].

EXIT-procedura

Leczenie pozamaciczne w trakcie porodu (ex utero
intrapartum therapy) zastosowano po raz pierwszy
w celu udroznienia drég oddechowych po balonowym
zamknigciu tchawicy u ptodu.
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Stosujac wysokie stgzenia $rodkow anestetycznych,
lekow tokolitycznych oraz uzupetniajac straty ptynu
owodniowego mozna wyja¢ glowe i1 tuldow plodu
z macicy, utrzymujac krazenie plodowe nawet do
40 minut. Daje to czas niezbedny do udroznienia drog
oddechowych w przypadku ich zaro$nigcia, wykona-
nia trudnej intubacji lub tracheotomii w przypadkach
olbrzymich guzow szyi, a nawet otwarcia klatki pier-
siowej 1 usunigcia guza lub torbieli zaburzajacych
oddychanie.

Podejmowane sa roéwniez proby interwencji plodo-
wych w przypadkach: wrodzonego wytrzewienia,
wysicku chtonki do jamy optucnej, torbieli jajnika
i duzych naczyniakow limfatycznych [42,43,44,45].
W Polsce takze wykonywane sg wybrane interwencje
ptodowe. W Polskim Towarzystwie Ginekologicznym
od wielu lat istnieje Sekcja Terapii Ptodu, opracowy-
wane sg standardy postepowania w poszczegdlnych
wadach. Rekomendacje w terapii ptodu zostaly usta-
lone w Lodzi w 2006 r. na spotkaniu przedstawicieli
roznych specjalnosci pod auspicjami Sekcji Terapii
Plodu i Sekcji Ultrasonograficznej Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzy-
stwa Chirurgdw Dziecigcych. Pionierem terapii ptodu
jest prof. Krzysztof Szaflik, ktory pierwszy w Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w Lodzi wprowadzit zabie-
gi szantowania w przypadkach CCAM, wodoglowia
i zastawki cewki tylnej. Na naszych spotkaniach
goscili m.in. dr Maria Michejda ze Stanéw Zjedno-

czonych, jedna z pionierek terapii ptodu, wspotzato-
zycielka miedzynarodowego towarzystwa naukowego
IFMSS (International Fetal Medicine and Surgery
Society) oraz czasopisma ,,Diagnosis and Fetal Thera-
py”’, dr Josef Brunner z Nashville w USA, jeden
z pierwszych chirurgéw wykonujacych operacje prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej u plodéw, dr Jan De-
prest z Belgii zajmujacy si¢ m.in. fetoskopowymi
operacjami przepukliny przeponowej.

Liczne zabiegi szantowania, gtdéwnie w przypadkach
CCAM 1 zastawki cewki tylnej oraz wymiany plynu
owodniowego w gastroschisis, przeprowadza si¢
obecnie w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki
wLodzi. W Klinice Ginekologiczno-Potozniczej
w Warszawie wykonywane sg zabiegi szantowania
i korekcje wad serca. Na Slasku zesp6t Kliniki Gine-
kologii i Potoznictwa w Bytomiu, wspolnie z zespo-
tem chirurgow dziecigcych Kliniki Chirurgii Dziecie-
cej w Katowicach, jako jedyny w Polsce, przeprowa-
dzil juz ponad 60 operacji ptodowych przepukliny
oponowo-rdzeniowej [8,40,46,47,48].

W przysztosci spodziewamy si¢ odejscia od ,,czystej”
chirurgii plodu w kierunku mniej inwazyjnych inter-
wencji, z wykorzystaniem komodrek macierzystych
i terapii genowej. Komorki ptodowe uzyskane z ptynu
owodniowego po namnozeniu mogg stuzy¢ do przygo-
towania homologicznego ,,graftu”, ktéry po urodzeniu
bedzie mogt by¢é wykorzystany np. do uzupetnienia
ubytku w przeponie czy powlokach brzusznych [49].
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