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Streszczenie

Nieimmunologiczny obrzek ptodu wystepuje ze srednig czestoscig 1.3000 przypadkow rozpoznanych pre-
i postnatalnie [1, 2].

W ponizszej pracy analizujemy przebieg cigzy powiktanej wodobrzuszem ptodu wraz z wielowodziem i towarzyszgca
niedroznoscig jelitowg oraz przedstawiamy stan pourodzeniowy noworodka. Wstepne rozpoznanie postawione
prenatalne zostato potwierdzone po urodzeniu, a noworodek byt leczony chirurgicznie w drugiej dobie zycia.
Wrodzong atrezje jelita cienkiego zakwalifikowano do typu lIIB (klasyfikacja wedtug Grossfelda), ktory jest okreslany
,Zespotem pagody” [3]. Niedrozny odcinek jelita jest wowczas zlokalizowany okreznie wokot naczyri krezkowych
gornych, co doprowadza do jego martwicy (Rycina 1) [4].

Stowa kluczowe: nieimmunologiczny obrze¢k plodu / niedroznos¢ jelit ptodu /
/ wrodzona atrezja jelita cienkiego /

Abstract
Nonimmune hydrops fetalis is observed with the frequency of 1: 3000 cases diagnosed pre- and postnatally [1, 2].
In the following paper the authors analyzed the course of pregnancy complicated by fetal ascites and polyhydramnios
with the appearance of colonic ileus and they presented the postnatal condition of the baby. The preliminary diagnosis
was confirmed after birth and the newborn was operated in the second day of his life. The congenital small bowel
atresia was qualified as a Il B type (Grossfeld qualification), which is called the ‘pagoda” syndrome [3]. The colonic
atresia is located then around the superior mesenteric vessels, which leads to colonic necrosis (Figure 1), [4].
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Wstep

Obrzgk nieimmunologiczny ptodu (z ang. NIHF — Non-
Immune Hydrops Fetalis) jest rozpoznawany ultrasonograficz-
nie, natomiast diagnostyka rdéznicowa stuzaca poszukiwaniu
jego etiologii stanowi podstawg do podjecia dalszych czynnosci
leczniczych oraz rokowania, co do przezycia plodu oraz stanu
noworodka. Analiza ponad 6000 przypadkoéw obrzekow o pod-
fozu nieimmunologicznym pozwolila Belliniemu i wsp. na wy-
roznienie trzech najczgstszych ich przyczyn [5]. Przyczyny ser-
cowo- naczyniowe (21,7%), idiopatyczne (17,8%), a na trzecim
miejscu zaburzenia genetyczne (13,4%) stanowia najczgstsze
podtoze doprowadzajace do wystapienia obrzgkdéw. Do pozosta-
tych 47,1% przypadkow zaliczamy obrzgki powstate na skutek
zaburzen hematologicznych, metabolicznych, limfatycznych, in-
fekcji wewnatrzmacicznych, nieprawidlowosci budowy oraz gu-
z6w klatki piersiowej, wad i nieprawidtowosci uktadu moczowo
-ptciowego oraz przewodu pokarmowego, jak rdwniez obrzeki
w przebiegu patologii ciaz blizniaczych powikltanych zespotami
TTTS i TRAP [6]. Aby doszto do wzrostu ci$nienia §rodmiazszo-
wego wywolujacego obrzgk musi nastapi¢ zaburzenie o$rodko-
wego ci$nienia zylnego, onkotycznego ci$nienia osocza i drena-
zu limfatycznego, a tym samym musi doj$¢ do zaburzenia czyn-
nosci serca i watroby ptodu. Patologia powyzsza ma charakter
systemowy i naktada konieczno$¢ podjecia wielokierunkowe;j
i wszechstronnej opieki nad pacjentka oraz nad rozwijajacym
si¢ wewnatrzmacicznie ptodem [5].

Opis przypadku klinicznego

Cigzarna w 21 tygodniu zostata skierowana do Kliniki Po-
loznictwa i Chorob Kobiecych w Poznaniu z powodu wodobrzu-
sza u plodu. (Rycina 2).

Rycina 1. Odcinek jelita w postaci ,zespotu pagody”, ktéry resekowano
z powodu martwicy [4].
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W zwiazku z obecno$cia wodobrzusza, a takze z grupa B
Rh plus u pacjentki podejrzewano wystapienie nieimmunologi-
czego obrzgku ptodu i rozpoczgto postgpowanie diagnostyczne
w kierunku poszukiwania jego etiologii. Na etapie 21 tygodnia
szczegdtowa analiza ultrasonograficzna biometrii i anatomii pto-
du oraz badanie echokardiograficzne serca, jak rowniez analiza
przeptywow dopplerowskich w krazeniu mézgowym i obwodo-
wym byla prawidlowa. Podczas diagnostyki wykluczono takze
wystgpowanie etiologii infekcyjnej obrzgku. Przeprowadzono
oceng stgzenia przeciwcial w surowicy krwi ci¢zarnej, przeciw-
ko takim patogenom, jak: Toxoplasma gondii, Cytomegalovirus,
Parvovirus B19, Rubella, Herpes Simplex Virus 1, 11 i wyklu-
czono obecno$¢ $wiezej infekcji toczacej si¢ w okresie prena-
talnym.

W 21 tygodniu po raz pierwszy podejrzewano na podstawie
obrazu ultrasonograficznego niedrozno$¢ jelit (Rycina 2), a w 24
tygodniu obraz licznych torbieli wewnatrz brzucha ptodu po-
twierdzil wystgpowanie niedroznych, o hiperechogenne;j $cianie,
poszerzonych petli jelita cienkiego w $rodbrzuszu. (Rycina 3, 4).
Wobec braku jakichkolwiek innych objawdéw; w postaci ptynu
przesigkowego w jamie oplucnej, w osierdziu, obrzgku tozyska
czy tkanki podskornej ptodu oraz wielowodzia powyzej 24 cm,
na tym etapie ciazy zdiagnozowano wystgpowanie izolowanego
wodobrzusza [7].

Od 24 tygodnia seryjne, przeprowadzane co dwa tygodnie
badania dopplerowskie nie wykazywatly obecnosci cech krazenia
hiperkinetycznego ptodu, szczytowa predkos¢ skurczowa w tet-
nicy srodkowej mozgu ptodu byta prawidtowa, w zakresie normy
dla danego tygodnia ciazy. Oceng echokardiograficzna powta-
rzano podczas kazdego badania ultrasonograficznego nie stwier-
dzajac zaburzen w zakresie hemodynamiki mig$nia sercowego.

Amniopunkcja genetyczna zostata przeprowadzona w 24
tygodniu, kariotyp ptodu byt prawidtowy: 46 XY. Jednoczaso-
wo wykonano paracentezg odbarczajaca i oceniono biochemicz-
nie oraz bakteriologicznie i wirusologicznie plyn przesigkowy
z jamy otrzewnowej ptodu nie wykazujac cech jego infekcji.
Wodobrzusze miato charakter narastajacy, maksymalnie wyno-
szac 4cm na przekroju poprzecznym brzucha ptodu, pomimo
wykonywanych kolejnych trzech zabiegéw odbarczajacych w 27
(Rycina 5, 6, 7, 8), 31 (Rycina 9) i 33 tygodniu (Rycina 10).

W 27133 tygodniu podano cigzarnej steroidy, od 31 leczono
tokolitykami z powodu czynnosci skurczowej udokumentowane;j
kardiotokograficznie. Dodatkowo w 31 tygodniu pacjentka prze-
byla ostre zapalenie nerki prawej z objawowa kolka nerkowa,
wobec czego zastosowano antybiotykoterapi¢ dozylna.

Analiza ultrasonograficzna w 32 tygodniu pozwolila na
stwierdzenie obecnosci powigkszonego obwodu brzucha oraz
wielowodzia >24cm — ten ostatni dodatkowy element pozwolit
na postawienie rozpoznania prenatalnego nieimmunologicznego
obrzeku ptodu NIHF [7].

W 33 tygodniu u analizowanej pacjentki doszto do przed-
wezesnego peknigcia blon ptodowych z odptywaniem zielonego
ptynu owodniowego i wobec objawow zagrozenia zycia ptodu
(deceleracje w zapisie KTG) wykonano cigcie cesarskie. Uro-
dzono syna o masie 2680 g, ocenionego wedtug skali Apgar na 7
i 8 punktow, pH 7,31, BE -4,0.

Po porodzie z powodu objawow niewydolnosci oddechowej
noworodek zostal zaintubowany oraz rozpoczgto sztuczng wen-
tylacje metoda SIMV przy uzyciu niskich parametrow.
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Rycina 2. Ultrasonograficzny obraz wodobrzusza ptodu w 21 tygodniu. Rycina 5. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedroznosci jelita cienkiego
w 27 tygodniu cigzy.

Rycina 3. Ultrasonograficzny obraz izolowanego wodobrzusza ptodu wraz Rycina 6. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedroznosci jelita cienkiego
z niedroznoscig jelit w 24 tygodniu cigzy. w 27 tygodniu cigzy.

Rycina 4. Ultrasonograficzny obraz izolowanego wodobrzusza pfodu wraz Rycina 7. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedroznoéci jelita cienkiego
z niedroznoscig jelit w 24 tygodniu cigzy. w 27 tygodniu cigzy.
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Rycina 8. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedroznosci jelita cienkiego
w 27 tygodniu cigzy.

Rycina 10. Obraz ultrasonograficzny nieimmunologicznego obrzeku ptodu i
niedroznoéci jelita cienkiego w 33 tygodniu

Rycina 9. Obraz ultrasonograficzny wodobrzusza i niedroznosci jelita cienkiego
w 31 tygodniu cigzy.

W badaniu przedmiotowym wykonanym w Klinice Neo-
natologii obserwowano znacznie powigkszony obwod brzucha.
W badaniu ultrasonograficznym oraz radiologicznym potwier-
dzono prenatalne podejrzenie wodobrzusza oraz niedroznosci je-
lit. Noworodek po konsultacji chirurgicznej w drugiej dobie zy-
cia zostal przekazany do Kliniki Chirurgii Dziecigcej w Poznaniu
celem zabiegu operacyjnego.

W czasie operacji po otwarciu jamy otrzewnej wydobyta si¢
duza objgtos¢ bursztynowego plynu, ktory pobrano do badania
bakteriologicznego oraz cytologicznego. Stwierdzono poszerze-
nie pierwszych pgtli jelita czczego i1 zaro$nigeie jelita. Uwidocz-
niono drugie zaro$nigcie na poziomie okrgznicy. Pozostata czg$¢
jelita zostala owinigta spiralnie wokot pasmowatej krezki (,,ze-
spot pagody™).

Wykonano dwa zespolenia ,koniec do konca™: I — jelito
czcze-jelito krete; II — okrgznicy. Pierwsze zespolenie zaszyno-
wano drenem T i wyloniono w lewym §rédbrzuszu. Zamknigto
jame otrzewnej pozostawiajac dren w okolicy zespolenia.
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Rycina 11. Obraz Rtg. noworodka- zdjecie przegladowe jamy brzusznej
w projekcii tylno- przedniej w pozycji pionowej. Wysoka niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego.
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W posiewie ptynu z jamy otrzewnej wyhodowano pojedyn-
cze kolonie Staphylococcus epidermidis metycylino-wrazliwe,
w warunkach tlenowych nie wyhodowano drobnoustrojow.
W badaniu histopatologicznym stwierdzono: Colitis oedematosa
cum peritonitis oraz Enteritis oedematosa et necrotisans focalis
cum peritonitis haemorrhagica focalis.

Po zabiegu noworodek zostat w stanie cigzkim przekazany
ponownie do Kliniki Neonatologii, gdzie prowadzono sztuczna
wentylacj¢ przy uzyciu wysokich parametrow.

W kolejnych godzinach obserwowano kliniczne i radio-
logiczne wyktadniki odmy optucnowej prawostronnej, wobec
czego zatozono drenaz ssacy. Dodatkowo w pierwszej dobie
po zabiegu doszto do hipotensji wymagajacej wlewu katecho-
lamin oraz do krwawienia z jamy optucnowej. Noworodkowi
przetoczono masg erytrocytarng oraz §wiezo mrozone 0SOCZe.
Stopniowo uzyskano resorbcj¢ odmy, drenaz usunigto w 4 dobie.
W kolejnych dobach obserwowano stopniowa poprawg wydol-
nos$ci oddechowe;j. Sztuczna wentylacjg zakonczono w 9 dobie,
nastgpnie tlenoterapi¢ bierna kontynuowano do 12 doby.

Wobec niepowiktanego dalszego przebiegu pooperacyjnego
w 3 dobie po zabiegu usunigto dren z jamy otrzewnej, a w 19 do-
bie T-dren. Antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum stosowano
do 21 doby. W kontrolnym badaniu ultrasonograficznym obraz
jamy brzusznej byl prawidtowy.

Od 8 doby rozpoczgto proby karmienia enteralnego, poczat-
kowo przez sondg, nastgpnie smoczkiem, od 24 doby rozpoczgto
catkowite zywienie enteralne. Uzyskano prawidlowa tolerancjg
pokarmu i przyrosty masy ciata. W 37 dobie zycia noworodka
w stanie dobrym wypisano do domu.

Dyskusja

Pelne rozpoznanie nieimmunologicznego obrzgku ptodu zo-
stato postawione w opisywanym przez nas przypadku w 32 tygo-
dniu ciazy, biorac pod uwagg kryteria diagnostyczne rozpoznania
opracowane przez ekspertow Sekcji Terapii Plodu i Sekeji Ultra-
sonografii PTG w 2006 roku [7]. We wczes$niejszym okresie cia-
zy obserwowano izolowane wodobrzusze ptodu, natomiast w 32
tygodniu towarzyszace wielowodzie stanowito drugie kryterium
z wymienionych w w/w opracowaniu [7].

Spetnienie dwoch Iub wigeej z okreslonych szesciu kryte-
riow ultrasonograficznych obrzgku nieimmunologicznego upo-
waznia nas do postawienia diagnozy. Wyrdézniamy nastgpujace
kryteria: obrzgk tkanki podskornej ptodu >5mm, obecno$é¢ ptynu
przesigkowego w jamie optucnej, obecnos¢ ptynu przesigkowego
w jamie brzusznej, obecno$¢ ptynu przesigkowego w osierdziu
>2mm, wystapienie obrzgku tozyska >5cm oraz jako ostatnie
kryterium obecno$¢ wielowodzia, stwierdzonego na podstawie
indeksu ptynu owodniowego AFI >24cm [7].

Najtrudniejszym i jednocze$nie wieloetapowym procesem
poprzedzajacym stwierdzenie ultrasonograficzne obrzgku ptodu
jest wdrozenie diagnostyki ré6znicowej nakierowanej na poszuki-
wanie jego przyczyny.

Nalezy podkresli¢, ze ocena echokardiograficzna serca jest
badaniem najwazniejszym, biorac pod uwagg, ze przyczyny ser-
cowe: wady wrodzone serca, zaburzenia rytmu serca stanowia
najczgstsze podloze patologii obrzgkowej ptodu [8]. Podobnie
przedstawia si¢ rola badania dopplerowskiego oceny przepty-
wow obwodowych [9]. Podajac za Bellinim i wsp. [5] patologia
sercowo-naczyniowa doprowadzajaca do wystgpienia niewydol-
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nosci krazenia ptodu stanowi najliczniejsza ponad 20% grupg
obrzekow [5].

Ocena wskaznika MCA-PSV korelujacego z wystapieniem
anemii ptodu jest niezwykle pomocnym narzedziem shuzacym do
wykluczenia przyczyny hematologicznej obrze¢ku [8]. Podwyz-
szone wartosci szczytowej predkosci przeptywu w tetnicy $rod-
kowej mozgu ptodu MCA-PSV >1,5 SD stanowia wskazanie do
wykonania kordocentezy, wedlug postgpowania zaproponowa-
nego przez Scheiera i wsp. [8]. Kordocenteza umozliwia prze-
prowadzenie wewnatrzmacicznej transfuzji krwi i przetoczenia
preparatow albumin w przypadku stwierdzenia hipoalbuminemii
ptodowej [7]. W analizowanym przypadku wobec prawidtowych,
seryjnie wykonywanych badan dopplerowskich przeptywow krwi
w krazeniu mézgowo-tozyskowo-macicznym i nieobecnosci hi-
perkinetycznego krazenia ptodu odstapiono od przeprowadzenia
kordocentezy.

Na wykluczenie podtoza genetycznego patologii pozwolito
w danym przypadku uzyskanie prawidlowego wyniku karioty-
pu 46 XY ptodu. Eliminacja podtoza infekcyjnego byta mozliwa
dzigki ocenie surowicy krwi matki, jak rowniez ptynu owodnio-
wego 1 wysigkowego pobranego podczas amniopunkcji i powta-
rzanych paracentez odbarczajacych. Bellini i wsp. proponuja po-
szerzenie standardowych badan laboratoryjnych PTORCH (IgM,
IgG) wykrywajacych najczestsze zakazenia wewnatrzmaciczne
i wykonanie badan w kierunku TORCHES-CLAP: Toxoplasma
gondii, Rubella virus, Cytomegalovirus, Herpes Simplex Virus,
Enterovirus, Syphilis, Chickenpox virus (wirus ospy wietrznej),
Lyme disease (choroba z Lyme), Aids, Parvovirus B19 [7, 9].

Obraz poszerzonych, niedroznych petli jelitowych widocz-
ny ultrasonograficznie w wyzej wymienionym przypadku od
21 tygodnia narzucit konieczno$¢ dalszej szczegdtowej oceny
anatomicznej ptodu. Patologi¢ przewodu pokarmowego plodu
o charakterze niedroznosci nalezy bowiem zawsze zréznicowac
z mozliwos$cia wystapienia torbieli krezki, nerek, jajnikow, z tor-
bielowatym potworniakiem kosci guzicznej [10, 11, 12].

W przypadku stwierdzenia prenatalnie wodobrzusza i nie-
droznosci jelit musimy podejrzewa¢ nastgpujace nieprawidto-
wodci: atrezjg jelita cienkiego, okrgznicy, odbytowo-odbytnicza,
wglobienie, skrecenie, zdwojenie jelit, uchylek Meckela, a takze
smotkowa niedroznos¢ jelit w przebiegu mukowiscydozy, kloake
czy chorobg Hirschprunga [13].

Ingerencja terapeutyczna w przebiegu nieimmunologicznego
obrzgku ptodu jest mozliwa jedynie w okoto 50% przypadkow,
w ktorych znana jest jego przyczyna [14]. Swiadczy to dobitnie
o tym, ze niestety nie zawsze potrafimy pomoc i ze jest jeszcze
tak wiele do zrobienia, by moc cieszy¢ si¢ zadowalajacymi wy-
nikami polozniczymi. Okreslone procedury lecznicze sa wyko-
nywane przy stwierdzeniu obrzgkow nieimmunologicznych z
rozpoznana niedokrwistoscia ptodu, ktéore mozemy leczy¢ trans-
fuzjami wewnatrzmacicznymi.

W przypadku zaburzen rytmu serca ptodu mozemy zastoso-
wac terapig antyarytmiczng, natomiast obrzeki w przebiegu ze-
spotow przetoczen pomigdzy ptodami w cigzach mnogich (TTTS,
TRAP) leczymy za pomocg laseroterapii. W przebiegu wad czy
guzdw pluc z wysigkiem w optucnej prenatalnie stwierdzanych
wspotczesna medycyna potrafi zapewni¢ odpowiedni drenaz
optucnowo-owodniowy poprzez wykonanie implantacji shuntu
odbarczajacego. Podstawowym i najwazniejszym celem tego
typu interwencji jest eliminacja hipoplazji ptuc ptodu [7, 14].

713



PRACE KAZUISTYCZNE
poloznictwo

Ginekol Pol. 2011, 82, 709-714

Pietryga M, et al.

W przedstawionym przypadku spowodowanym nieprawid-
lowosciami przewodu pokarmowego ptodu, ktore stanowia nie-
wielka grupg 0,5% wszystkich obrzgkdéw przyczynowe leczenie
rozpoczgto dopiero postnatalnie, cho¢ w okresie ciazy zastoso-
wano objawowa interwencj¢ polegajaca na seryjnym odbarcze-
niu wodobrzusza ptodu od 24 tygodnia [5].

Z uwagi na pozne rozpoznanie pelnoobjawowego nieimmu-
nologicznego obrzeku ptodu w 32 tygodniu, kiedy do wodobrzu-
sza dotaczylto si¢ wielowodzie, przy braku wyktadnikow skroce-
nia i rozwierania czg$ci pochwowej szyjki macicy stwierdzanych
w badaniu ginekologicznym nie zastosowano w analizowanym
przypadku odbarczania wielowodzia. Jako profilaktyke porodu
przedwczesnego wdrozono jedynie steroidoterapi¢ wraz z toko-
liza dozylna, ktora byta na tyle nieskuteczna, ze pacjentka uro-
dzita przedwczesnie w 33 tygodniu. Amnioredukcja moglaby
przypuszczalnie zmniejszy¢ objgtos¢ jamy macicy i ograniczy¢
ryzyko porodu przedwczesnego, chociaz zakazenie w obrgbie
drég moczowych cigzarnej byto dodatkowym czynnikiem dzia-
tajacym na niekorzys$¢ czasu optymalnego donoszenia ciazy.

W miarg uptywu czasu u dziecka z wrodzong atrezja jeli-
ta czczego 1 okrgznicy nalezy obawia¢ si¢ dalszych, poznych
powiklan w postaci niedroznosci, zwgzen jelita, w nastgpstwie
tworzacych si¢ zrostow, wymagajacych powtdrnych operacji.
Powyzsze przypadki zawsze nalezy rozpatrywac jako cechujace
si¢ powaznym rokowaniem [4].
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