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Streszczenie

Obrzek pfodu jest to patologia polegajgca na kumulacji ptynu w dwodch lub wiecej przestrzeniach
zewnagtrznaczyniowych pftodu w postaci wodobrzusza, wysieku optucnowego, wysieku osierdziowego oraz obrzeku
tkanki podskdrnej. Obrzek jest klasyfikowany jako immunologiczny lub nieimmunologiczny. Obecnie ponad 90%
przypadkow obrzeku ptodu ma podfoze nieimmunologiczne.

Celem pracy jest przedstawienie pacjentki skierowanej do leczenia w osrodku o trzecim stopniu referencyjnosci
z powodu cech uogdlnionego obrzeku ptodu z masywnym wysiekiem optucnowym wraz z wielowodziem.
Opisywana przez nas cigzarna zostata przyjeta do osrodka w 34 tygodniu cigzy. Na terapie wewngtrzmaciczng
u pacjentki skladaty sie dwa zabiegi. Podczas pierwszego zabiegu wykonano amnioredukcje, ewakuowano ptyn
z jam optucnowych ptodu, a nastepnie do obu jam zatozono shunty odbarczajgce. Podczas drugiego zabiegu
wykonano amnioredukcje, kordocenteze z podaniem roztworu albumin oraz ponownie zatozono shunt do jamy
optucnowesj. Terapia wewnatrzmaciczna doprowadzita do redukcji obrzeku ptodu z 7mm do 1-2 mm oraz do
catkowitej ewakuacji ptynu z jam optucnowych i rozprezenia sie ptuc ptodu.

Przedstawiamy rowniez stan noworodka po urodzeniu oraz w wieku 12 miesiecy.

Stowa kluczowe: nieimmunologiczny obrze¢k plodu/ masywny wysiek oplucnowy/ tera-
pia wewnatrzmaciczna/ shunt /

Abstract

Hydrops fetalis (fetal hydrops) is a serious fetal condition defined as abnormal accumulation of fluid in two or more
extravascular compartments, including ascites, pleural effusion, pericardial effusion, and skin edema. Edema is
classified as immune or non-immune. Today, more than 90% of fetal edema has non-immune cause.
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This paper presents a case of a pregnant woman who was admitted to the Obstetrics and Gynecology Department
because of fetal hydrops with massive pleural effusion and polyhydramnios at 34 weeks gestation. The intrauterine
therapy consisted of two treatments. During the first surgery amnioreduction, evacuation of fluid from the pleural
cavity of the fetus, and shunts to both pleural cavities were performed. During the second surgery amnioreduction,
cordocentesis with albumin administration and pleural shunt were performed. Intrauterine therapy led to a reduction
of swelling of the fetus from 7mm up to 1-2 mm and the total evacuation of fluid from the pleural cavity and the fetal

lung expansion.

We also present the condition of the neonate after birth and after 12 months of life.

Key words: nonimmune hydrops fetalis / massive pleural effusion
intrauterine fetal therapy / shunt

Wstep

Nieimmunologiczny obrzek ptodu jest opisowym terminem
okreslajacym obrzgk ptodu z nagromadzeniem ptynu w co naj-
mniej dwoch jamach ciata (wodobrzusze, wysigk optucnowy,
wysigk osierdziowy). Nie jest to diagnoza sama w sobie, lecz ob-
jaw i schytkowy rezultat szerokiej gamy schorzen [6]. Obecnie,
po wprowadzeniu skutecznej profilaktyki konfliktu serologiczne-
go, niemal 90% przypadkow obrzgku stanowig obrzgki nieimmu-
nologiczne.

Podstawowym mechanizmem powstawania obrz¢ku plo-
du jest zaburzenie rownowagi migdzy $rodmiazszowa produk-
cja ptynow a powrotem limfatycznym. Nagromadzenie ptynu
u plodu moze wynikaé z zastoinowej niewydolnosci serca, utrud-
nionego przeptywu limfy, lub zmniejszenia stgzenia ci$nienia
osmotycznego krwi. P1dd jest szczegdlnie podatny na akumulacjg
ptynu $rodmiazszowego z powodu wigkszej przepuszczalnosci
naczyn wlosowatych oraz wrazliwosci na zwigkszone ci$nienie
zylne [1, 2].

Bellini i wsp. po przeanalizowaniu 6,361 przypadkow wy-
roznili nastgpujace kategorie bgdace podtozem zaistnialej pa-
tologii: przyczyny sercowo-naczyniowe (21,7%), idiopatyczne
(17,8%), zaburzenia genetyczne (13,4%), zaburzenia hematolo-
giczne(10,4%),infekcje (6,7%),zaburzenia metaboliczne (1,1%),
nieprawidtowosci budowy oraz guzy klatki piersiowej (6,7%),
wady uktadu moczowo-piciowego (2,3%), nieprawidlowosci
w przebiegu ciaz blizniaczych w postaci zespotoéw TTTS oraz
TRAP (5,6%), wady uktadu pokarmowego (0,5%) [2].

Opis przypadku klinicznego

30-letnia cigzarna w cigzy drugiej, po porodzie droga cigcia
cesarskiego w 2001 r (z wywiadu wskazaniem byta zagrazajaca
wewnatrzmaciczna zamartwica ptodu) w 34 tygodniu ciazy zo-
stata skierowana do Kliniki Ginekologii, Rozrodczos$ci i Terapii
Ptodu w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi z po-
wodu zdiagnozowanego ultrasonograficznie nieimmunologiczne-
go obrzeku ptodu (Klinika Medycyny Matczyno-Plodowej i Gi-
nekologii w Policach).

W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono cechy uogol-
nionego obrzeku ptodu z obecnoscia ptynu w jamach optucno-
wych oraz wielowodzie (MVP — 110 mm). Zaréwno prawe jak
i lewe pluco ptodu wykazywaty cechy znacznej hipoplazji, lewa
jama optucnowa byla w calosci wypetniona ptynem. Obrzgk
na klatce piersiowej ptodu miat szerokos¢ 7,5 mm, na brzuchu
6 mm, na konczynie dolnej 4 mm. Przeptywy dopplerowskie
w krazeniu mézgowym i obwodowym byly prawidtowe, szczy-
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Tab. |. Rozktad procentowy patologii bedacych podtozem obrzeku
nieimmunologicznego ptodu.

Podtoze obrzeku Wartosci procentowe
Przyczyny sercowo-naczyniowe 21,7 %
Idiopatyczne 17,8 %
Zaburzenia genetyczne 13,4 %
Zaburzenia hematologiczne 10,4 %
Infekcje 6,7 %
Zaburzenia metaboliczne 1.1 %
Nieprawidtowosci budowy

/ guzy klatki piersiowej 6.7 %
Wady uktadu moczowo-ptciowego 23%
Nieprawidtowosci w przebiegu cigz 56 %
blizniaczych (TTTS, TRAP) ’
Wady uktadu pokarmowego 0,5%

towa predkos¢ skurczowa w tetnicy srodkowej mozgu wynosita
41,07 cm/s (w zakresie normy dla 34 tygodnia cigzy).

W celu wykluczenia etiologii infekcyjnej obrzeku oznaczo-
no w surowicy krwi cigzarnej poziom przeciwcial przeciwko
Toxoplasma gondii, Cytomegalovirus oraz Parvovirus B19. Ba-
dania nie wykazaly obecnosci $wiezej infekcji.

W ocenie echokardiograficznej ptodu ustalono uposledzona
funkcje rozkurczowa serca oraz pojedyncze skurcze dodatkowe.
Wydolnos¢ uktadu krazenia zostata oceniona na 6/10 punktow
w skali CVPS (minus 2 za obrz¢k, minus 1 za funkcjg¢, minus 1 za
pulsacj¢ w zyle pgpowinowe;j).

Wdrozono leczenie tokolityczne (Fenoterol, Isoptin) jako
profilaktyke powiktan terapii wewnatrzmaciczne;.

W zwiazku z zaawansowanym stopniem istniejacej patologii
zdecydowano o przeprowadzeniu zabiegu wewnatrzmacicznego.
W krétkotrwatym znieczuleniu dozylnym cigzarnej naktuto lewa
jameg optucnows ptodu odbarczajac 110 ml ptynu, nastgpnie na-
ktuto prawa jamg optucnowsq odbarczajac 20 ml ptynu. Do obu
jam optucnowych zatozono odbarczajace shunty optucnowo-o-
wodniowe. Zredukowano wielowodzie usuwajac 1000 ml ptynu.
W celu dalszej diagnostyki plyn z jam oplucnowych zostat pod-
dany badaniu bakteriologicznemu oraz ogélnemu (poziom limfo-
cytow i biatka). Oba badania nie wykazaly patologii. Po zabiegu

391



Ginekol Pol. 2013, 84, 390-394

potoznictwo

Kamila Sobczuk et al. Terapia wewnatrzmaciczna plodu z obrzgkiem nieimmunologicznym oraz masywnym wysigkiem opfucnowym — analiza przypadku klinicznego.

Rycina 1. Ptyn w jamie optucnej ptodu. Rycina 4. Stan po zatozeniu shuntu - widoczne rozpregzone ptuco.

ydrothorox 33.6 hbd, * RABZ-5-D/OB MI 09
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Rycina 2. Obrzgk tkanki podskérnej na brzuchu ptodu.
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Rycina 6. Widoczny koniec shuntu w worku owodniowym.
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Rycina 7. Widoczny koniec shuntu w worku owodniowym.

Rycina 9. Stan po zabiegu kordocentezy terapeutycznej.

Rycina 8. Stan po zabiegu kordocentezy terapeutyczne;.

Rycina 10. Stan po zabiegu kordocentezy terapeutyczne;.

wdrozono profilaktyczng antybiotykoterapig, byta ona prowadzo-
na do zakonczenia procesu terapeutycznego u ptodu.

Kontrolne badanie ultrasonograficzne dobg po zabiegu wy-
kazalo znaczna redukcje ilosci ptynu w prawej jamie oplucnowej
oraz niemal catkowite rozprezenie si¢ ptuca prawego. Widoczne
byto echo shuntu. Przeptywy dopplerowskie w krazeniu obwo-
dowym nie wykazywaty patologii, jednak w zwiazku z dalsza
obecnoscig obrzeku ptodu oraz nieuwidocznieniem echa shuntu
w lewej jamie oplucnowej zdecydowano o dalszej terapii we-
wnatrzmacicznej.

Podczas drugiego zabiegu wykonano kordocentezg terapeu-
tyczna, podajac do sznura pgpowinowego 17 ml 10% albumin.
Probka krwi ptodu zostata przekazana do badania morfologiczne-
go. Nastepnie nakhuto lewa jame oplucnowa i zalozono odbarcza-
jacy shunt optucnowo-owodniowy. Zredukowano wielowodzie
usuwajac 1200 ml ptynu.

Morfologia krwi ptodu nie wykazata niedokrwistosci (stg-
zenie Hgb na poziomie 14,1 g/dl, Het 44,1%), poziom bialka byt
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ponizej normy, wynosit 2,7 g/dl. Bezposrednio po zabiegu zdecy-
dowano o wdrozeniu sterydoterapii (Dexaven).

Ultrasonograficzne badania kontrolne po zabiegu wykazaty
znaczne zmniejszenie si¢ patologii. Uwidoczniono echo shuntéw
w obu jamach optucnowych, nie stwierdzono w nich obecnos$ci
plynu, za$ pluca mozna byto okresli¢ jako zupetnie rozprezone.
Obrzgk tkanki podskornej ulegt znacznej redukc;ji, jego szerokosé
wynosita 1-2 mm. Nie wykazano cech krazenia hiperkinetyczne-
go u ptodu, szczytowa predkos¢ skurczowa w tetnicy srodkowej
moézgu ptodu byta prawidlowa, w zakresie normy dla 34 tygodnia
ciazy. Nastapita dalsza poprawa w zakresie parametréw hemody-
namicznych serca. Wydolno$¢ uktadu krazenia oceniono na 9/10
punktow w skali CVPS.

Cigzarng w stanie ogélnym dobrym wypisano do domu z za-
leceniem wykonywania kontrolnych badan ultrasonograficznych
ptodu co 1 tydzien.

Ciaza zostata zakonczona w 39 tygodniu droga cigcia cesar-
skiego w Klinice Medycyny Matczyno-Ptodowej i Ginekologii
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w Policach. Pacjentka urodzita syna zywego donoszonego, masa
ciala 3000 g, Apg 5-7-8, pH krwi wynosito 7,208. Tlenoterapia
bierna byta prowadzona do 3 doby zycia. Morfologia krwi pto-
du w 1 dobie Zycia nie wykazala niedokrwisto$ci, biatko CRP
<1.0,biatko calkowite 47,3 g/l, za§ poziom bilirubiny wynosit
10,49 mg/dl. W badaniu radiologicznym pluco lewe byto roz-
prezone, w gornym polu pluca widoczne byty niewielkie drob-
noplamisto-pasmowate zageszczenia zapalne. W ptucu prawym
nie uwidoczniono patologii. Serce w normie. W badaniu EKG
stwierdzono rytm zatokowy regularny, 130/min, pionowe poto-
zenie serca oraz przewageg zespotow prawokomorowych w gra-
nicach fizjologii. Widoczne byly cechy przeciazenia prawej
komory serca. Nie zarejestrowano zaburzen rytmu. W badaniu
ultrasonograficznym serca noworodka relacje przedsionkowo
-komorowe i komorowo-naczyniowe byly zgodne. Hemodyna-
mike krazenia oceniono na dobra, uwidoczniono drozny przewod
tgtniczy. W badaniu USG moézgowia stwierdzono niewielka asy-
metri¢ komor bocznych mézgu, cech krwawienia okoto- oraz do-
komorowego nie stwierdzono. W §wietle komory bocznej prawej
uwidoczniono nieliczne drobne torbiele.

Roczny obecnie chlopiec rozwija si¢ prawidtowo. W 3 mie-
sigcu zycia stwierdzono u pacjenta obecno$¢ skurczoéw dodatko-
wych serca, w badaniu kontrolnym po 2 miesigcach nie wykaza-
no juz anomalii. Badanie ultrasonograficzne w 3 miesiacu Zycia
nie wykazato obecnosci shuntdow w jamach optucnowych, obraz
pluc byl prawidtowy. Pacjent jest pod opieka poradni neurolo-
gicznej ze wzgledu na rozpoznanie zwigkszonego napigcia mig-
$niowego lewostronnego. Prowadzona rehabilitacja daje bardzo
dobre efekty.

Dyskusja

W opisywanym przez nas przypadku rozpoznanie nieimmu-
nologicznego obrzgku ptodu bylo postawione poézno, w zwiazku
z czym dziatania musialy by¢ prowadzone dynamicznie.

Kryteria rozpoznania NIHF (Nonimmune hydrops fetalis)
wedlug Sekcji Terapii Plodu i Sekcji Ultrasonografii PTG sa
nastgpujace: obrzek tkanki podskdrnej ptodu > Smm, obecnosc
ptynu przesigkowego w jamie optucnej ptodu, obecnos¢ ptynu
przesigkowego w jamie brzusznej ptodu, obecnos¢ ptynu przesig-
kowego w osierdziu > 2mm, obrzgk tozyska > 5 cm, wielowodzie
— AFI > 24 cm. Spehienie dwoch lub wigeej z okreslonych 6
kryteriow upowaznia do postawienia diagnozy [3]. W przypadku
opisywanej przez nas pacjentki zostaly spetnione 3 kryteria.

Czgsto$¢ wystgpowania obrzeku uogdlnionego w stosunku
do ogodlnej populacji waha si¢ w przedziale 1: 2500 — 3500 nowo-
rodkéw i 1: 1600 — 7000 ptodéw. Smiertelnoéé w grupie ptodow
NIHF jest wysoka: 70% — 85% [4, 5, 6].

Z doswiadczenia wlasnego oraz z piSmiennictwa wynika, ze
terapia wewnatrzmaciczna w przypadku tej patologii moze by¢
wdrozona w przypadku wykluczenia cigzkich patologii u pto-
du. Diagnostyka roznicowa powinna koncentrowaé si¢ przede
wszystkim na detalicznej ocenie ultrasonograficznej z ocena
uktadu krazenia, skriningu infekcyjnym i ocenie kariotypu ptodu.
[7].

Ze wzgledu na fakt, ze przyczyny sercowo-naczyniowe sta-
nowia 20% przyczyn obrzg¢ku u ptodu, niezwykle waznym eta-
pem diagnostyki jest ocena ultrasonograficzna uktadu krazenia
plodu oraz ocena przeptywow dopplerowskich w naczyniach ob-
wodowych [8].
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W przypadku opisywanej przez nas pacjentki nie stwierdzo-
no wady serca u ptodu, za$ przeptywy zaréwno w krazeniu obwo-
dowym jak i tgtnicy srodkowej mozgu byly prawidlowe.

Kolejnym etapem dziatania powinno by¢ wykluczenie pod-
oza infekcyjnego zaistnialej patologii. Podloze to zostalo wy-
kluczone w opisywanym przez nas przypadku po oznaczeniu
poziomu przeciwcial w surowicy krwi matki oraz po badaniu
bakteriologicznym ptynu owodniowego i ptynu z jam optucno-
wych ptodu. Obecnie zaleca sig rozszerzenie badan PTORCH
wykrywajacych najczgstsze infekcje wewnatrzmaciczne i wy-
konanie TORCHES-CLAP (Toxoplasma gondii, Rubella virus,
Cytomegalovirus, Herpes Simplex virus, Enterovirus,Syphilis,
Chickenpox virus, Lyme disease, AIDS, Parvovirus B19) [8]

W przypadku wystgpowania wodobrzusza lub wolnego
ptynu w jamie oplucnej nalezy rozwazy¢ odbarczenie jam ciata
badz zatozenie shuntu obarczajacego jamg optucnej m.in. w celu
uniknigcia hipoplazji pluc ptodu [9]. Zaréwno z do$wiadczenia
wlasnego jak 1 z piSmiennictwa wiemy, ze wczesna jednorazowa
punkcja ptynu w jamie optucnowej nie daje pomys$lnych rezulta-
tow, poniewaz dochodzi do szybkiego narastania ptynu - ma cha-
rakter nawrotowy. Najskuteczniejszym sposobem, aby uniknaé
hipoplazji ptuc ptodu sa seryjne, kilkukrotne naktucia jamy optu-
cnej badz implantacja shuntu odbarczajacego. Ta ostatnia metoda
wydaje si¢ zdecydowanie najskuteczniejsza i mniej inwazyjna od
seryjnych naktu¢ [10].

Odbarczanie wielowodzia jest elementem zmniejszajacym
ryzyko porodu przedwczesnego z powodu rozciggania tkanek
macicy przez zwigkszona ilo§¢ ptynu owodniowego.

Odsetek przezy¢ ptodéow z NIHF po zastosowaniu terapii
in utero dochodzacy do 50% jest istotnie wyzszy w porownaniu
z catg grupa NIHF i chociaz dotyczy to $cisle wyselekcjonowane;j
grupy ptodow, daje nadziej¢ na poprawienie wskaznika przezy-
walno$ci ptodéw z NIHF, co potwierdzaja doniesienia z innych
o$rodkow [9]. W przypadku obrzgku ptodu z rozpoznang przy-
czyna ingerencja wewnatrzmaciczna jest mozliwa jedynie w 50%
przypadkéw [14]. Fakt ten bardzo dobrze ilustruje konieczno$é
rozwoju terapii wewnatrzmacicznej ptodu, ktéra moze istotnie
przyczyni¢ si¢ do wigkszej ilosci sukcesow potozniczych.
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