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FETOSKOPIA

Fetoskopia to zabieg polegajacy na wizualizacji ptodu przeprowadzany w celach diagnostycznych lub
terapeutycznych. Termin fetoskopia, wprowadzony przez Scrimgeoura w 1973 r., pochodzi od facin-
skiego stowa foetus (ptéd) oraz greckiego stowa episkopion (obserwowaé)'. Nazwe fetoskopia odnosi-
my do procedury terapii wewnatrzmacicznej i wizualizacji ptodu, struktur tozyska, pepowiny oraz
bton ptodowych po 12 tygodniu ciazy.

Wstep

W ostatnich latach nastapit dynamiczny wzrost zainteresowania fetoskopia. Pierwsze proby wizualiza-
¢ji endoskopowej ptodu podjat w 1954 1. Westin?. W 1972 r. Valenti w celu pobrania prébek skory
plodu wykorzystat zmodyfikowany pediatryczny cystoskop o $rednicy 5 mm, ktoéry nazwat endoam-
nioskopem’. Przezbrzuszny dostep w znieczuleniu miejscowym po raz pierwszy wykorzystali Hobbins
i Mahoney z Uniwersytetu w Yale. Pobrali oni prébki i punktowali naczynia z powierzchni tozyska
u pacjentek miedzy 15 a 18 tygodniem ciazy’.

Pionierem laserowej koagulacji naczyn w zespole przetoczenia migdzy ptodami byt De Lia. Jako
pierwszy wykonal zabieg w 1988 r. na Uniwersytecie w Utah, a jego zasady opisal w 1990 r.°.
W 1992 1. procedure te rozpowszechnili w Europie: Jan Deprest (w Belgii), Kypros Nicolaides (w Wiel-
kiej Brytanii) 1 Yves Ville (we Francji)®®. Obecnie wykorzystywanie réznego rodzaju fetoskopdw jest
nieodzownym elementem medycyny perinatalnej. Matoinwazyjny endoskopowy wglad do jam ciata
ludzkiego stosowany w celach diagnostycznych i terapeutycznych w wielu sytuacjach jest metoda
z wyboru. Pomimo ze pierwsze préby uwidocznienia ptodu podjeto juz w latach pieédziesiatych,
wigksze zainteresowanie fetoskopia nastapito w latach siedemdziesiatych.

W kolejnych latach wprowadzono do codziennej praktyki nowoczesne aparaty ultrasonograficz-
ne. Wysoka rozdzielczo§¢ oraz doskonata jako$¢ obrazu umozliwily precyzyjniejsze wykonywanie
fetoskopii. Wyznaczenie odpowiedniego toru wprowadzania i monitorowanie polozenia fetoskopu
to glowne zadanie ultrasonografii podczas zabiegdw wewnatrzmacicznych. Zrozumienie etiologii
oraz patofizjologii niektérych patologii cigzy zmobilizowato badaczy do poszukiwania lepszych
metod ich leczenia.

Miniaturyzacja sprzetu, nowe technologie obrazowania oraz techniki laserowe spowodowaly po-
nowne zainteresowanie si¢ metodami endoskopowymi w diagnostyce ciazy. W wybranych przypad-
kach ultrasonografia 1 fetoskopia wzajemnie si¢ uzupetniaja i pozwalaja na ustalenie prawidtowej
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diagnozy oraz leczenie wewnatrzmaciczne ptodéw. Embrioskopia jest terminem zarezerwowanym dla
procedur wykonywanych przed 12 tygodniem cigzy, podczas gdy fetoskopia okresla si¢ procedury
wizualizacji ptodu powyzej tego okresu’.

Nieustanny postep technologiczny w dziedzinie sprzetu endoskopowego przektada si¢ na ciagte
poszerzanie spektrum operacji wykonywanych technikami endoskopowymi réwniez w dziedzinie me-
dycyny ptodu®. Do typowych patologii leczonych z wykorzystaniem fetoskopii naleza wg Depresta
1 wspB:

* zespot przetoczenia miedzy ptodami (TTTS - twin-to-twin transfusion syndrome)

e zespot odwréconego kierunku przeptywu krwi (TRAP - twin reversed arterial perfusion sequence)

* wrodzona przepuklina przeponowa (CDH - congenital diaphragmatic hernia) leczona réwniez za
pomoca FETO wewnatrzéwiattowa okluzja tchawicy (FETO, fetal endoluminal tracheal occlusion)

* przepuklina oponowo-rdzeniowa

e atrezja oskrzeli

* teratoma okolicy krzyzowo-guzicznej

* sekwestr oskrzelowo-ptucny

* uropatia zaporowa

e torbiele splotéw naczyniéwkowych.

Przygotowanie do zabiegu i technika fetoskopii

Fetoskopia najczeéciej wykonywana jest w znieczuleniu miejscowym. W wybranych przypadkach do-
puszcza sig znieczulenie dozylne lub zewnatrzoponowe. Dobér znieczulenia zalezy od wrazliwosci
pacjentki i przewidywanego czasu trwania zabiegu. Fetoskopia jako zabieg inwazyjny na cigzarnej
macicy moze wywola¢ czynno$é skurczowa i w konsekwencji doprowadzi¢ do poronienia lub porodu
przedwczesnego. Dlatego tez w Klinice Terapii Plodu Instytutu CZMP w Lodzi wszystkim pacjentkom
zakwalifikowanym do tego zabiegu zlecamy tokolize dozylng z siarczanu magnezu i B-mimetykdéw
przynajmniej na 24 godziny przed zabiegiem. Ostatnio stosujemy wygodny w uzyciu i skuteczny ato-
zyban - antagoniste oksytocyny. W zaleznosci od reakcji macicy dozylny wlew lekéw tokolitycznych
utrzymujemy minimum do nastgpnej doby po zabiegu.

W kazdym przypadku przed rozpoczeciem zabiegu trzeba si¢ upewnié, czy sprzet jest sprawny.
Dotyczy to w szczegdlnosci: aparatu ultrasonograficznego, kamery, zrodta $wiatta, optyk oraz zrédet
energii (koagulacja i/lub laser). Powodzenie fetoskopii zalezy takze od dobrej widocznosci w worku
owodniowym. Plyn owodniowy moze by¢ mato klarowny, zwlaszcza u pacjentek po wezeéniejszych
zabiegach wewnatrzmacicznych (amniocenteza, kordocenteza). Dlatego tez przystepujac do zabiegu,
nalezy mie¢ przygotowany cieply roztwor soli na wypadek konieczno$ci wymiany plynu owodniowe-
go0. Wykonanie drenazu lub amnioredukcji umozliwiaja zakonczenia typu Luer w dodatkowych kana-
tach ptaszcza. Plaszcze do fetoskopii sa fabrycznie wyposazone w ostro lub tepo zakoficzone mandry-
ny. W zaleznoéci od preferencji operatora pozwala to na bezposrednie wprowadzenie plaszcza
fetoskopu do worka owodniowego przy uzyciu ostro zakoficzonego mandrynu. Aby zmniejszy¢ draz-
nienie mig$nia macicy podczas zabiegu, dostep do worka owodniowego uzyskuje si¢ poprzez zatoze-
nie odpowiedniego do $rednicy ptaszcza fotoskopu - sztywnego badz poétgietkiego trokara. Zastoso-
wanie posredniej drogi wkiucia, podobnie jak podczas laparoskopii, umozliwia wymiane instrumentéw
lub optyk bez konieczno$ci powtérnego naktuwania migénia macicy™.

W TTTS i przy lokalizacji tozyska na przedniej $cianie konieczne jest wykorzystanie zagietego
plaszcza z pélgietka optyka 0°. Optyki te, ze wzgledu na $rednice 1-2 mm oraz fiberoskopowa budo-
we, cechuja sie gorsza jakoscia obrazu (ryc. 1)™.

W celu poprawy widocznosci mozna zastosowaé sztywna, 12-30° optyke Hopkinsa o $rednicy
2 mm. Jest ona wprowadzana do wewnetrznego plaszcza, na szczycie ktérego znajduje sie mechanizm
Albarrana umozliwiajacy odgiecie widkna lasera (ryc. 2).
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Rycina 1. Zagiety fetoskop w przypadku lokalizacji
tozyska na Scianie przedniej

Rycina 2. Mechanizm odginajacy Albarrana

Optyka wraz z ptaszczem wewnetrznym umieszczona jest w plaszczu zewnetrznym, ktory dodatko-
wo ostania kanat roboczy dla wtdkna lasera. Dtugos¢ zestawu wynosi 26 ¢cm, co w przypadku duzego
wielowodzia moze stwarza¢ trudnoéci z uwidocznieniem przeciwleglych struktur!'.

Szczegbdtows technike zabiegdw w poszczegdlnych patologiach oraz potencjalne powiktania przed-
stawiono w rozdziatach dotyczacych konkretnych patologii.

Wspétczesna endoskopia/fetoskopia: aspekty techniczno-uzytkowe

Szeroka gama aparatury endoskopowej oraz réznorodno$¢ dostepnych funkeji wspomagajacych prace
sprawiaja, ze potoznik musi doskonale znaé nie tylko technike operacyjna, lecz takze mozliwosci
techniczno-uzytkowe obstugiwanego zestawu. Bieglo$¢ w postugiwaniu sie oprzyrzadowaniem endo-
skopowym ma niewatpliwy wplyw na plynnos¢, bezpieczefistwo 1 konicowy efekt operacji. Wynika stad
konieczno$¢ przeznaczenia czesci rozdziatu niniejszej monografii na oméwienie zagadnien zwigza-
nych z technika sprzetu endoskopowego/fetoskopowego. Uwage poswiecono glownie elementom
tworzacym endoskopowy tor wizyjny, gdyz wysokiej jako$ci wizualizacja i zwigzane z nig aspekty s3
fundamentem nowoczesnej endoskopii.

Fetoskop

Fetoskop jest pierwszym elementem faficucha wizyjnego 1 jednoczesnie, z uwagi na wrazliwa na uszko-
dzenia konstrukcje, jego najstabszym ogniwem. Jego podstawowym zadaniem jest doprowadzenie
1 wyprowadzenie §wiatta z wnetrza jamy ciata. W budowie kazdego endoskopu mozna wyr6zni¢ dwa
uktady optyczne. Pierwszy z nich odpowiada za doprowadzenie $wiatta emitowanego przez zewnetrz-
ne zrédto do eksplorowanej jamy ciata. W wiekszosci dostepnych endoskopéw czynnosé ta odbywa
sie za posrednictwem wigzki widkien $wiattowodowych przebiegajacych wewnatrz tubusu endoskopu,
ktore polaczone s3 zewnetrznym $wiattowodem ze zrdédtem $wiatta. Zadaniem drugiego ukfadu jest
wyprowadzenie $wiatta (obrazu) z wnetrza jamy ciata do okularu endoskopu, na ktéry zaktadana jest
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glowica kamery. Jako$¢ uktadu wyprowadzajacego $wiatto w najwigkszej mierze wplywa na parametry
otrzymywanego obrazu.

Wyrézniamy trzy stosowane w endoskopach techniki transmisji §wiatla na zewnetrz: soczewkowa,
fiberoskopowa oraz chip-on-the-tip (wewnetrzna kamera wideo). Zastosowanie poszczegdlnych tech-
nik uwarunkowane jest zazwyczaj rozmiarem endoskopu, elastyczno$cia tubusu roboczego lub wyma-
gang jako$cia obrazu.

Technika soczewkowa wystepuje w wigkszosci endoskopéw sztywnych. Przelomowe znaczenie w tej
dziedzinie miato opracowanie przez prof. Harolda H. Hopkinsa (1918-1994) innowacyjnych socze-
wek o ksztalcie wateczkowym (rod-lens system), ktére przyczynily sie do optymalizacji transmisji
$wiatta, diametralnie zwigkszajac jasnos¢, kontrast, rozdzielczo$é oraz odwzorowanie koloréw w endo-
skopii. Udoskonalane przez lata optyki endoskopowe HOPKINS® obecnie idealnie wspotpracuja
z kamerami o rozdzielczo$ci Full HD oraz 4K UHD, zapewniajac uzyskiwanie realistycznych obrazéw
o bardzo wysokim stopniu identyfikowalno$ci szczegdtéw struktur anatomicznych. Szeroki zakres
dostepnych $rednic od 2 do 10 mm sprawia, ze endoskopy sztywne w polaczeniu z plaszczami dia-
gnostyczno-operacyjnymi lub kaniulami trokaréw sa powszechnie wykorzystywane w wigkszosci chi-
rurgicznych specjalno$ci medycznych. Na rynku dostepne sa réwniez sztywne optyki endoskopowe
typu ENDOCAMELEON®, HOPKINS®, ktére umozliwiaja $rodoperacyjng zmiang kata patrzenia,
znaczaco rozszerzajac zakres obserwacji, szczeg6lnie w trudnych warunkach operacyjnych.

Technika fiberoskopowa znajduje zastosowanie w endoskopach narazonych na wigksze naprezenia
podczas normalnego uzytkowania oraz w miniaturowych optykach endoskopowych o $rednicach
<2 mm. W technice tej $wiatto wyprowadzane jest z endoskopu poprzez witékna szklane. Endoskopy
wykorzystujace technike fiberoskopowa czesto okre$lane s3 jako potsztywne, gdyz ich sztywny tubus
roboczy jest do pewnego stopnia elastyczny. Przyktadem sa tu miniaturowe optyki do operacji feto-
skopowych, ktérych specyfika wymaga uzycia ich w polaczeniu z wygietymi ptaszczami operacyjnymi.
W celu poprawy ergonomii pracy okular w endoskopach do fetoskopii zwykle potaczony jest z tubu-
sem roboczym poprzez elastyczny przewdd, w ktorym przebiegaja wtokna §wiattowodowe, pozwalajac
na umieszczenie znacznie cigzszej glowicy kamery w bezpiecznej odlegtosci od pola operacyjnego.

Oddzielna grupe endoskopéw stanowia endoskopy gietkie, ktorych sonda robocza jest bardzo
elastyczna, a sama koficowka dystalna moze by¢ dodatkowo aktywnie wyginana dzieki mechanizmowi
wewnetrznych ciggien. Na rynku dostepne sa endoskopy gietkie, ktérych konstrukeja oparta jest na
wspomnianej juz technologii fiberoskopowej oraz nowoczesne gietkie wideoendoskopy, w ktorych
obraz rejestrowany jest bezposrednio przez mikrokamere umieszczona w konicéwce dystalnej endosko-
pu (chip-on-the-tip). Gigtkie wideoendoskopy zapewniaja obraz o wysokiej rozdzielczosci, pozbawio-
ny efektu siatki, jednak w przeciwienstwie do uniwersalnych pod wzgledem podiaczenia do kamery
fiberoskopéw wymagaja odpowiednich, kosztownych procesoréw wideo tej samej firmy co wideoen-
doskop. Brak okularu w endoskopach wideo uniemozliwia bezposredni wglad w pole operacyjne.

Przeglad zestawow endoskopowych do procedur fetoskopowych®®

Zestaw do TTTS wykorzystywany w 15-18 tygodniu cigzy przedstawiono na rycinie 3. W jego sktad
wchodza:

* miniaturowa optyka 0°, $§rednica 1 mm

e plaszcz operacyjny prosty, rozm. 6,5 Fr., z kanatem roboczym 0,8 mm

e plaszcz operacyjny prosty, rozm. 5,6 Fr., z kanatem roboczym 0,8 mm

e plaszcz operacyjny zakrzywiony, rozm. 5,6 Fr., z kanatem roboczym 0,8 mm.

Zestaw do TTTS uzywany w bardziej zaawansowanej ciazy, w tygodniach 17-20, zobrazowano na
rycinie 4. W jego sktad wchodza:
* miniaturowa optyka 0°, $rednica 1,3 mm
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Rycina 3. Zestaw do TTTS (15-18 tydzien)

Rycina 5. Zestaw do TTTS z mechanizmem odginaja- Rycina 6. Nowy zestaw do TTTS z miniaturowa optyka
cym (Il trymestr) - tozysko na Scianie przedniej zakrzywiong (Il trymestr) - tozysko na Scianie przedniej

e plaszcz operacyjny prosty, rozm. 8 Fr., z kanalem roboczym 1 mm
 plaszcz operacyjny zakrzywiony, rozm. 8 Fr., z kanatem roboczym 1 mm.

Zestaw do TTTS z mechanizmem odginajacym stosowany w II trymestrze w przypadku tozyska na
$cianie przedniej zilustrowano na rycinie 5. W jego sktad wchodza:
e optyka HOPKINS® 30°, $rednica 2 mm, dtugo$¢ 26 cm
. plaszcz operacyjny, rozm. 11,5 Fr.
¢ wkiad roboczy z mechanizmem odginajacym.

Nowy zestaw do TTTS wykorzystywany w II trymestrze w przypadku tozyska na $cianie przedniej
przedstawiono na rycinie 6. Zawiera on: miniaturowa optyke zakrzywiona 0° o $rednicy 3,3 mm,
dtugosci 30 cm, z dwoma kanatami roboczymi 4 Fr. 1 3 Fr.

Zestaw do TTTS z miniaturowa optyka prosta uzywany w II trymestrze przy tozysku na $cianie
tylnej pokazano na rycinie 7. W jego sktad wchodza:

* miniaturowa optyka prosta 0°0 $rednicy 3,3 mm i dtugoéci 30 ¢cm lub miniaturowa optyka 0°

o $rednicy 1,3 mm z dwoma kanatami roboczymi 4 Fr. 1 3 Fr.

* plaszcz operacyjny z koncéwka tepa, rozm. 9 Fr.
* plaszcz operacyjny z koncéwka ostra, rozm. 9 Fr.
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Rycina 7. Zestaw do TTTS z miniaturowg optyka prostg Rycina 8. Zestaw do okluzji tchawicy balonem w przy-
(Il trymestr) - tozysko na Scianie tylnej padku wrodzonej przepukliny przeponowej

Rycina 9. Kleszcze bipolarne A. TAKE-APART®, rozm. 3 mm; trokar, rozm. 3,5 mm; B. Optyczne, rozm. 3 mm; trokar,
rozm. 3,6 x 5,4 mm

Zestaw do okluzji tchawicy balonem (CDH - congenital diaphragmatic hernia) w przypadku
wrodzonej przepukliny przeponowej przedstawiono na rycinie 8. Skfada si¢ on z nastepujacych ele-
mentow:

* miniaturowa optyka 0°, $rednica 1,3 mm

* zakrzywiony plaszcz operacyjny, rozm. 3,3 mm, z 2 kanatami
¢ kleszcze chwytajace, 3 Fr.

* igla punkeyjna.

Dwa rézne zestawy do okluzji pepowiny, wykorzystywane od 20 tygodnia cigzy, pokazano na
rycinie 9.
Zestaw do usuwania tasm owodniowych zilustrowano na rycinie 10. Zawiera on:
* miniaturowg optyke 0° o $rednicy 1,3 mm
* nozyczki optyczne, rozm. 3,3 mm
¢ trokar, rozm. 3,5 mm.

Dwa r6zne zestawy do cystoskopii przedstawiono na rycinie 11.

Kamera endoskopowa

Kolejnym ogniwem w endoskopowym torze wizyjnym jest kamera endoskopowa, ktérej zadaniem jest
rejestracja obrazu, odpowiednie jego przetworzenie i przestanie do monitora. Przedstawiono ja na
rycinie 12. Urzadzenie to sktada si¢ ze sterownika (procesora wideo) zapewniajacego polaczenie z mo-
nitorem oraz glowicy wyposazonej w obiektyw ze zintegrowanym adapterem do potaczenia z okula-
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Rycina 10. Zestaw do usuwania taSm owodniowych

Rycina 11. Miniaturowa optyka 0°. A. Srednica 1 mm; ptaszcz operacyjny zakrzywiony, rozm. 5,6 Fr., z kanatem ro-
boczym 0,8 mm:; tacznik Y Tuohy-Borst; B. Srednica 1,3 mm; ptaszcz operacyjny zakrzywiony, rozm. 8 Fr., z kanatem
roboczym 1 mm; tgcznik Y Tuohy-Borst

Rycina 12. Kamera endoskopowa

rem endoskopu. Rozdzielczo$¢ kamery wyrazana liczbg poziomych linii obrazu jest jej podstawowym
parametrem, w decydujacym stopniu wplywajacym na szczegdtowo$é otrzymywanego obrazu. Elemen-
tem odpowiadajacym za rozdzielczo$¢ jest natomiast umieszczony wewnatrz glowicy kamery prze-
twornik obrazu - chip, czyli matryca CCD (charge-coupled device) lub CMOS (complementary me-
tal-oxide-semiconductor) ztozona z wielu milionéw $wiattoczutych komoérek - pikseli, rbwnomiernie
rozmieszczonych w liniach pionowych i poziomych. Zadaniem przetwornika obrazu jest zamiana
$wiatta wpadajacego przez obiektyw na proporcjonalny do jego natezenia sygnat elektryczny. Zastoso-
wanie trzech chipow w glowicy kamery, z ktérych kazdy odpowiada za przetwarzanie jednego z trzech
podstawowych koloréw RGB (czerwonego, zielonego i niebieskiego) istotnie poprawia odwzorowywa-
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nie barw przez kamere. Obiektyw o zmiennej ogniskowej (zoom) umozliwia powigkszenie obrazu bez
utraty jego jakosci, co moze mie¢ znaczenie podczas pracy z endoskopami o matych $rednicach.

Ogromny postep, jaki dokonat sie w ciagu ostatnich dwoch dekad w technice systemédw obrazowa-
nia wideo, przyczynit si¢ réwniez do dynamicznego rozwoju kamer endoskopowych. Spektakularnym
wydarzeniem byto wprowadzenie w 2007 r. pierwszej kamery endoskopowej pracujacej w standardzie
wysokiej rozdzielczo$ci Full HD 1080 p, tj. 1920 x 1080 pikseli, progressive scan, 16:9. Rozdzielczos¢
Full HD rozpoczeta nowy rozdziat w historii endoskopii. Obraz uzyskiwany w tym standardzie cechu-
je pieciokrotnie wigksza liczba informacji w poréwnaniu z poprzednikiem - systemem PAL. W kolej-
nych latach doczekali$my si¢ rowniez w peni funkcjonalnych systeméw obrazowania endoskopowego
3D w rozdzielczosci Full HD. Wspotczesnie kamery endoskopowe wchodza w ere standardu rozdziel-
czoéei 4K UHD 3840 x 2160 pikseli, czyli dwukrotnego zwigkszenia rozdzielczoéci wertykalnej 1 ho-
ryzontalnej obrazu w stosunku do Full HD. Znamienna dla standardu 4K jest rowniez szeroka gama
koloréw, czyli przestrzen barw, ktéra moze zostaé wygenerowana przez kamere.

Dostepno$¢ réznych rodzajéw endoskopéw i technologii w nich wykorzystywanych sprawia, ze
istotnym kryterium wyboru kamery endoskopowej moze by¢ elastyczno$¢ w uzyciu. Dla przyktadu,
platforme obrazowa IMAGEL1 S firmy Karl Storz dzieki modutowej konstrukeji mozna dostosowaé do
indywidualnych potrzeb operatora, a zarazem rozbudowaé w przysztosci. Platforma IMAGEL S za-
pewnia kompatybilnoé¢ z glowicami kamery pracujacymi w rozdzielczosci 4K i Full HD, wideoendo-
skopami 3D oraz gietkimi wideoendoskopami.

Zrodto swiatta

Dostarczenie odpowiedniej iloéci $wiatta do pola operacyjnego jest bezwzglednym warunkiem uzyska-
nia wysokiej jakosci obrazu endoskopowego. Elementem toru wizyjnego odpowiadajacym za o$wietle-
nie jest oczywiscie zrodto éwiatha. Swiatto emitowane przez wewnetrzna lampe urzadzenia LED lub
ksenonowego dostarczane jest zewnetrznym $wiattowodem do endoskopu, a nastepnie przez jego
wewnetrzna wigzke $wiattowodowa do pola operacyjnego.

Od kilku lat dominujacym rodzajem o$wietlenia w endoskopii jest $wiatto ledowe (ryc. 13). Z uwa-
gi na dluga zywotno$¢, siegajaca nawet 30 000 godzin, mniejszy pobdr energii potrzebny do wygene-
rowania takiej samej ilosci $wiatta i cicha prace ledowe zrodia $wiatta sukcesywnie wypieraja z rynku
zrédta ksenonowe.

Emisja $wiatla przez zrédio $wiatta zwiazana
jest z wytwarzaniem ciepla w elementach, przez
ktore jest ono transmitowane. Zaleca sig, aby usta-
wienia mocy wyjsciowej zrodla $wiatla utrzymy-
waé na mozliwie najnizszym poziomie gwarantuja-
cym optymalne o$wietlenie. Zmienno$¢ warunkow
w polu operacyjnym, spowodowana np. krwawie-
niem czy tez koniecznoscig zblizania lub oddala-
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nia endoskopu, moze znacznie pogorszy¢ warun- Rycina 13. Zrodio swiatta - LED

ki o$wietleniowe. Nowoczesne zrédla $wiatta

moga wspoOlpracowaé z kamera endoskopowa,

dzieki czemu natezenie $wiatta jest automatycznie dostosowywane do nowych warunkéw w jamie
ciata tak, aby przez caly czas uzyskiwa¢ na monitorze obraz o mozliwie najlepszej jakosci.

Swiattowod

Swiattowdd ztozony z wigzki widkien szklanych zamknietych w elastycznym przewodzie jest no$ni-
kiem $wiatta miedzy jego zrédtem a endoskopem. Producenci endoskopdw zwracaja szczegdlng uwage
na prawidtowe dopasowanie $rednicy $wiattowodu do $rednicy optyki. Nieprawidlowos$ci w tym zakre-
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sie moga by¢ przyczyna nadmiernego przegrzewania sig, a w konsekwencji uszkodzenia elementow
potaczeniowych zaréwno w endoskopie, jak 1 w $wiattowodzie.

Monitor

Monitor to ostatni element faficucha toru wizyjnego. Wyswietlany na nim obraz jest przesytany przez
kamere endoskopowa. Podobnie jak w przypadku kamer endoskopowych jednym z gtéwnych parame-
tréw wyznaczajacych klase tego urzadzenia jest rozdzielczo$¢ matrycy. Aby optymalnie wykorzystad
wysoka jakos¢, jaka oferujg kamery endoskopowe pracujace w standardzie Full HD lub 4K, rozdziel-
czo$¢ natywna matrycy monitora powinna by¢ zgodna z rozdzielczo$cig kamery. Inne parametry
monitora, ktére wplywaja na jakos$¢ obrazu, to jasnos¢ i kontrast. Dzigki funkeji PIP (picture in pictu-
re), obecnej w wigkszo$ci monitoréw, obraz endoskopowy oraz obraz USG moga zostaé wyswietlone
na ekranie jednego monitora podczas operacji fetoskopowej. Pozwala to na wy$wietlanie obok siebie
obrazéw pochodzacych z réznych zrédet w celu fatwiejszego ustalenia topografii ptodéw, tozyska oraz
przyczepéw pepowin (twin video).

Zrédta energii

Do koagulacji wybranych naczyn réwniez niezbedne sa zrodta energii. W praktyce klinicznej wykorzy-
stuje si¢ lasery zapewniajace odpowiednia koagulacje, przede wszystkim: Nd:YAG (minimalna wyma-
gana moc 60-100 W) lub laser diodowy (30-60 W) ze $wiattowodem 400-600 pm. W urzadzeniach
tych dtugo$¢ $wiatta zostata dobrana w taki sposob, aby efekt koagulacji byt najwiekszy w zakresie
czerwonego koloru.

Zastosowanie znalazt réwniez laser srddmiazszowy, uzyty w kilku przypadkach relatywnie niskiej ciazy'.
Wiokno lasera 600 pm jest wprowadzane §rédmiazszowo i koaguluje tkanki dookota, az wystapi zatrzyma-
nie krazenia po zamknieciu naczyn pepkowych, zyt wewnatrzwatrobowych lub naczyn miednicowych.

Dostepniejszym narzedziem jest elektrochirurgia. Wykorzystywane sa zestawy bipolarne oraz mo-
nopolarne, standardowo stosowane w chirurgii endoskopowej.

SPRZET UMOZLIWIAJACY WYMIANE PLYNU OWODNIOWEGO

W Klinice Ginekologii, Rozrodczosci 1 Terapii Plodu I CZMP wykorzystujemy pompe ssaco-pluczaca
firmy Storz, pozwalajaca na wymiane plynu owodniowego w przypadku gorszej czy ztej widocznosci
w jamie owodniowej.

IMPLANTACJA SHUNTOW
Dzigki ogromnemu postepowi w diagnostyce ultrasonograficznej patologiczne przestrzenie ptynowe
w obrebie ptodu dotyczace torbielowato zmienionych narzadéw badz wypetnionych plynem jam
ciata sa doktadnie i odpowiednio wcze$nie rozpoznawane. Bardzo precyzyjnie mozna je zlokalizowaé,
zmierzy¢ czy dokonaé rekonstrukgji trojwymiarowej. Mozliwos$¢ specjalnego postepowania w przy-
padku ich stwierdzenia oraz podjecie proby leczenia z implantacja shuntéw jest wskazane w $cisle
okreslonych przypadkach'.

Podstawowymi wskazaniami do zaktadania shuntéw sa®!2-1%:
* uropatie zaporowe
* hydrothorax i ascites w przebiegu NIHF
* zwyrodnienie torbielowate ptuc ptodu (CALM - cystic adenomatoid lung malformation) I st.
* wodogtowie wewnetrzne
e torbiele (jajnika, krezki jelita).

Technike zabiegu implantacji shuntu przedstawiamy na przyktadzie shuntu pecherzowo-owodnio-
wego (ryc. 14,15)%.
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Rycina 14. Stan przed implantacja shuntu pecherzowo-owodniowego i po niej. A. Megacystis - 16 tydzien cigzy;
B. Stan bezposrednio po implantacji shuntu; C. Druga doba po implantacji shuntu

Rycina 15. Stan przed implantacja shuntu pecherzowo-owodniowego i po niej. A. Megacystis - 17 tydzien ciazy;
B. Stan po implantacji shuntu

Nalezy pamigta¢ o wlasciwym czasie przeprowadzenia zabiegu: miedzy 14 a 32 tygodniem ciazy.
Etapy zabiegu implantacji shuntu pecherzowo-owodniowego:

* Amnioinfuzja - podanie plynu do worka owodniowego w przypadku bezwodzia lub matowodzia
w celu wytworzenia kieszonki ptynowej, a przez to - ulatwienia wyprowadzenia konca shuntu
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* Uwidocznienie: powigkszonego pecherza moczowego, moczowoddw, przemieszczonych narzadéw
jamy brzusznej, naczyfi pecherzowych (i naczyn z nimi sasiadujacych) w kolorowym dopplerze
1 ustalenie miejsca wprowadzenia shuntu.

* Implantacja shuntu pecherzowo-owodniowego

* Wprowadzenie do pecherza moczowego pod kontrola USG igly punkcyjnej wraz z prowadnica
1 wyprostowanym w niej shuntem. Po upewnieniu si¢, poprzez aspiracje moczu, ze koniec igly jest
w pecherzu moczowym ptodu, dolng czes¢ shuntu zsuwamy z igty do pecherza moczowego. Po
2-3 min zsuwamy drugi koniec cewnika w kieszonce ptynowej na granicy powtok brzusznych pto-
du 1 worka owodniowego.
W zabiegach w naszym oérodku wykorzystujemy prowadnice firmy Rocket Medical, shunty firmy

Rocket Medical i shunty COOK o rozmiarach od 5 do 7 wyposazone w jednorazowa prowadnice,

mandryn i popychacz.

AMNIOINFUZJA

Wykrycie matowodzia na kazdym etapie rozwoju ciazy jest istotnym sygnalem ostrzegawczym i wyma-

ga diagnostyki oraz rozpoczecia intensywnego nadzoru stanu ptodu. Terapia nieprawidlowosci w za-

kresie zmniejszenia ilosci ptynu owodniowego to gtéwne wskazania do terapii wewnatrzmacicznej

zwiazanej z wykonaniem amnioinfuzji - podania sztucznego plynu owodniowego do jamy owodni'*!.
Ze wzgledu na zastosowanie wyrézniono cztery rodzaje amnioinfuzji'*:

* diagnostyczna

* profilaktyczna

* terapeutyczna

* wymienna.

Amnioinfuzja diagnostyczna
Stwierdzenie zmniejszonej ilo$ci ptynu owodniowego na kazdym etapie cigzy powinno sktania¢ do
dokladnej oceny ukladu moczowego w celu potwierdzenia lub wykluczenia jego patologii. W kazdym
przypadku nalezy podja¢ prébe wizualizacji pecherza moczowego i nerek ptodu.

Amnioinfuzja diagnostyczna jest zalecana nie tylko w diagnozowaniu pierwotnych wad uktadu
moczowego, ale takze stanowi cenng pomoc w wykrywaniu innych towarzyszacych wad rozwojowych
(ryc. 17).

Rycina 17. Poréwnanie iloSci ptynu owodniowego przed amnioinfuzja i po niej na podstawie obrazéw USG z 18 tyg.
cigzy. A. Bezwodzie - przed amnioinfuzja; B. Prawidtowa iloS¢ ptynu owodniowego - AFl 14 cm - po amnioinfuzji
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Unfolded self-deploying

n parasol of the shunt

Rycina 16. Rodzaje shuntéw. A. Shunt typu COOK; B. i C. Zestaw i shunt typu Rocket Medical; D. Od niedawna
dostepny shunt typu parasolka firmy Somatex
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Amnioinfuzja profilaktyczna

Wskazania do amnioinfuzji profilaktycznej obejmuja'*:

* profilaktyke hipoplazji ptuc

* poprawe przeptywéw w przypadku ucisnietej pepowiny (cord compression)

* profilaktyke zespotu aspiracji smétki w gestych zielonych wodach ptodowych.

Amnioinfuzja terapeutyczna

Wskazania do tego rodzaju amnioinfuzji to'®:

e wady uktadu moczowego

* wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu

* przedwczesne odplyniecie wod ptodowych

* cigZa przenoszona

* efekt niepozadany po zastosowaniu $rodkéw farmakologicznych.

Metody przeprowadzania amnioinfuzji

Sztuczne uzupetnienie niedoboru wod ptodowych we wszystkich przypadkach etiologicznych mato-

wodzia mozna wykonywa¢ jako pojedyncze zabiegi lub w sposéb ciagly z wykorzystaniem cewnika.

Wynika stad podziat na:

* amnioinfuzje pojedyncza

* seryjne amnioinfuzje

* amnioinfuzje ciagly w przypadkach przedwczesnego peknigcia bton ptodowych (PROM - prema-
ture rupture of the membranes).

Zabiegi te mozna wykona¢ za pomoca dwodch technik:
* przezszyjkowej amnioinfuzji
* przezbrzusznej amnioinfuzji.

AMNIOREDUKCIJA

Wielowodziem nazywamy nadmierne nagromadzenie si¢ ptynu owodniowego w worku owodniowym,
przekraczajace 1200-3000 ml. Czesto$¢ wystepowania tej patologii ze wzgledu na wielo§¢ definicji
waha sie miedzy 0,13 a 3,5%".

Kryteria diagnostyczne

Za najistotniejsze kryterium potwierdzajace rozpoznanie wielowodzia przyjmuje si¢ stwierdzenie nad-
miernej ilo$ci ptynu owodniowego w badaniu ultrasonograficznym. Na wielowodzie wskazuja:

* indeks ptynu owodniowego (AFI - amniotic fluid index, indeks Phalena) >18-22 c¢m lub

* maksymalny pionowy wymiar kieszonki ptynu owodniowego (MVP - maximal vertical pocket) >8 cm

Mniejsze znaczenie maja obecnie inne, bardziej subiektywne kryteria diagnostyczne:
* znaczne powigkszenie obwodu brzucha cigzarnej
* kulisty ksztatt macicy
* nieprawidlowy przyrost masy ciafa ci¢zarnej.

Najczestsze przyczyny wielowodzia i wskazania do amnioredukcji':
* ze strony matki:

- cukrzyca

- konflikt serologiczny

- infekgje (parwowirus B19, cytomegalowirus)
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ze strony plodu:

- wady oérodkowego uktadu nerwowego (hydrocephalus, meningocoele, acranius)

- wady przewodu pokarmowego

- niedrozno$¢

- wytrzewienie

- przepuklina pgpkowa

- rozszczep podniebienia

- wady ukfadu oddechowego (gléwnie CCALM, sekwestr ptuca)

- obrzek uogodlniony ptodu (NIHF - nonimmune hydrops fetalis)

- wady serca ptodu 1 cigzkie zaburzenia rytmu

- cigza wieloptodowa: zespdt przetoczenia miedzy ptodami (TTTS - twin-to-twin transfusion syn-
drome), zesp6t odwrdconej perfuzji tetniczej (TRAP - twin reversed arterial perfusion)

- zespoly genetyczne (np. trisomia 21)

- zaburzenia wzrastania ptodu (zwigkszone wydzielanie moczu)

strony bton ptodowych:

- niedobér receptordéw laktogenowych i nadmierne wytwarzanie prostaglandyn przez owodnig

z

o

(naczyniaki kosmowki).

Warunki i kryteria kwalifikacji do zabiegu

U

cigzarnych, u ktérych wielowodzie wyraznie zwigksza ryzyko przedwczesnego odplyniecia ptynu

owodniowego oraz powoduje bol 1 trudnoséci w oddychaniu, zaleca sie wykonanie seryjnych amniore-

dukcji odbarczajacych.

Przygotowanie do zabiegu:

przed zabiegiem pacjentka pozostaje na czczo

w celu relaksacji mig$nia macicy nalezy zastosowal tokolize dozylna

wykona¢ znieczulenie miejscowe (rozwazy¢ premedykacje pacjentki przed zabiegiem)
zapewnic sale operacyjna.

Przeprowadzenie zabiegu moze zwigksza¢ ryzyko:
przedwczesnego peknigcia blon ptodowych
rozwinigcia/nasilenia czynnosci skurczowej
przedwczesnego oddzielenia tozyska.

Zasady przeprowadzania amnioredukgji:

Punkcje odbarczajace wykonujemy po uprzednim odkazeniu skory 1 jatowym obtozeniu pola ope-
racyjnego, pod kontrolg ultrasonograficzna.

Stosuje si¢ znieczulenie miejscowe lub sedacje pacjentki.

Zaleca si¢ uzycie igly punkcyjnej 18 G.

Mozna zastosowa¢ ssanie (z predkos$cia przeptywu ok. 1000 ml/20 min) badz odbarczanie kolejny-
mi strzykawkami jednorazowymi.

Jednorazowo mozna dokona¢ redukeji do 2-3 1 ptynu w zaleznoéci od nasilenia wielowodzia.
Mozna wykonywac¢ seryjne amnioredukcje w uporczywym, ciagle narastajacym wielowodziu.
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