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Zastosowane skroty

AEDV
AC
CPR
CPUR
EFW
FGR
FHR
IUGR

KTG
MCA
PI
PIH
PE
NICU
REDV
RI
SGA
UA
UtR
UtL

(absent end-diastolic velocity) — brak przeptywu koncoworozkurczowego
(abdominal circumference) — obwod brzucha

(celebral-placental ratio) wskaznik mézgowo-pgpowinowy
(cerebral—placental—uterine ratio) wskaznik mozgowo-pepowinowo-maciczny
(estimation of fetal weight) — szacowana masa ptodu

(fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania ptodu

(fetal heart rate) akcja serca ptodu

(intrauterine growth restriction) wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania — obecnie
czesciej stosowany jako synonim jest skrot FGR (fetal growth restriction) - ograniczenie
wzrastania ptodu
kardiotokografia

(middle cerebral artery) — tetnica srodkowa mozgu

(pulsatility index) indeks pulsacji

(pregnancy induced hipertension) nadci$nienie tetnicze indukowane cigza
(pre-eclampsia) stan przedrzucawkowy

(neonatal intensive care unit) — neonatologiczny oddziat intensywne;j terapii
(reversed end-diastolic velocity) — odwrocony przeptyw koncoworozkurczowy
(resistance index) — indeks oporu

(small for gestational age) ptody zbyt mate w stosunku do wieku cigzowego
(umbilical artery) — tetnica pgpowinowa

(uterine artery right) — prawa tetnica maciczna

(uterine artery left) — lewa tetnica maciczna



1. Wstep

Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu oraz nadci$nienie tetnicze indukowane
cigza stanowig jedne z czgstszych przyczyn okotoporodowej umieralno$ci noworodkow i
rodzacych [1]. W przypadku obu schorzen, ryzyko wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu,
jest wyzsze niz w fizjologicznej cigzy [2]. Nadci$nienie t¢tnicze indukowane w cigzy wikta
ok. 6-10% cigz. Podobnie, ograniczenie wzrastania ptodu wystepuje w ok. 3-10% cigz. Czgsto
mozna je zaobserwowac, jako wspoltistniejace patologie cigzy, gdyz PIH moze zwigkszaé
ryzyko wystapienia ograniczenia wzrastania ptodu [3] [4].

Ok. 10% zgondéw okotoporodowych noworodkow jest zwigzane z wystgpowaniem FGR [5]
[6].

Pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych, cigzko zoptymalizowa¢ sposdb
monitorowania ptodu, jak 1 termin rozwigzania cigzy powiklanej, zar6éwno
wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania jak i nadci$nieniem tetniczym. Podjeto wiele
prob, zeby ustali¢ jednoznaczne parametry badan diagnostycznych, ktore bez watpliwosci
odpowiedzg na pytanie o dobrostan ptodu oraz czy jego rownowaga hemodynamiczna jest
zachowana. Mozliwe, ze skorelowanie kilku z nich pozwoli na odpowiednia oceng wyzej
wymienionych patologii.

1.1 Ograniczenie wzrastania plodu (FGR)

1.1.1 Ograniczenie wzrastania plodu definicja

Najczgsciej obowigzujaca definicja kwalifikuje plody ponizej 10 centyla masy jako za mate w
stosunku do wieku cigzowego [7].

Grupe te nalezy podzieli¢ na dwie podgrupy. Plody zbyt mate w stosunku do wieku
cigzowego (SGA) , u ktorych nie obserwuje si¢ powiktan, jak w drugiej podgrupie — ptodow z
ograniczeniem wzrastania ptodu. Grupa pltodow SGA, to zdrowe noworodki z
uwarunkowaniami genetycznymi do mniejszego wzrastania, u ktorych nie obserwuje si¢
zaburzen hemodynamicznych, ktére mozna zaobserwowa¢ w trakcie badania przeptywow w
tetnicy pgpowinowej, tetnicy srodkowej mozgu czy w przewodzie zylnym ptodu. Stanowig
ok. 70% wszystkich mniejszych ptodow. Natomiast 18-22% z nich ostatecznie urodzi si¢ z
wzrostem w granicach normy [8].

Pozostate 30% mniejszych ptodow stanowia ptody z FGR. W tej grupie, pomimo potencjatu
genetycznego, ptody nie wzrastajg tak jak powinny oraz obserwuje si¢ u nich wigksza
umieralno$¢ wewnatrzmaciczng, jak 1 okoloporodowa spowodowana miedzy innymi
zaburzeniami hemodynamicznymi [9].

Kluczowa kwestig jest podziat hipotrofii oparty na okresie cigzy, w ktorym zostanie ona
wykryta. Jesli diagnozuje si¢ go przed 32 tygodniem cigzy, nazywany jest wczesnym (20-
30% przypadkow), natomiast jesli pierwszorazowo obserwowany jest po 32 tygodniu cigzy
skategoryzowany jako pozny FGR (70-80% przypadkow) [10]. Z podziatem tym zwigzana
jest jego nizej opisana patogeneza.



Waznym aspektem w diagnozowaniu FGR sa kryteria delfijskie, ktore zostaty opracowane
w 2016r. przez mig¢dzynarodowa grupe specjalistow, rozrozniajace FGR od SGA. W
poréwnaniu do innych definicji jest to ujednolicony sposob utatwiajacy zakwalifikowanie
danego ptodu do odpowiedniej grupy.

W typie wcezesnym FGR kryteria te to EFW lub AC < 3 centyla lub wystepowanie
AEDV w UA albo, gdy EFW lub AC < 10 centyla i dodatkowo PI w UA lub Ut > 95
centyla.

Po 32 tygodniu ciazy, w typie poznym FGR, rozpoznajemy wewnatrzmaciczne
zahamowanie wzrastania plodu jesli szacowana masa (EFW) lub obwdéd brzucha plodu
(AC) jest ponizej 3 centyla albo, gdy wystepuja 2 z 3 kryteriow — EFW lub AC ponizej
10 centyla; spadek EFW lub AC o 2 kwartyle na siatce centylowej; CPR <5 centyla lub
UA PI > 95 centyla [11].

Zanim wysuni¢te zostanie podejrzenie zahamowania wzrastania plodu, nalezy niezwykle
uwaznie zebra¢ wywiad dotyczacy terminu ostatniej miesigczki, dlugosci cyklu i
szacowanego terminu porodu wedlug badan USG wykonywanych na wczesnym etapie cigzy
oraz w USG pierwszego trymestru. W przesztosci niezwykle waznym elementem badania
ginekologicznego, szczegdlnie w podejrzeniu FGR, byla ocena wysokosci dna macicy. W
jednym z badan wykazano, ze w ten sposdb mozna zidentyfikowac tylko 20% plodéw SGA
[10][12].

Obecnie przy mozliwosciach badania USG, w ktorym mozemy zmierzy¢ doktadnie kazdy
element plodu, parametr ten uznawany jest za zbyt malo czuly i1 stracil na wartosci
diagnostycznej. Badanie ultrasonograficzne ptodu uznawane jest za kluczowe i referencyjne
w diagnostyce FGR. Dzigki badaniu USG wykrywalno$¢ SGA w badaniu 3. trymestru
wzrasta do 52-57% [12] [13].

Waznym aspektem w trakcie diagnozowania FGR jest diagnostyka réznicowa przyczyn
zahamowania wzrastania tj. czynniki infekcyjne, wady genetyczne lub anatomiczne u ptodu
[14].

1.1.2 Ograniczenie wzrastania plodu etiologia

Do niedawna istniat podziat hipotrofii ptodu na asymetryczng i symetryczng. Asymetryczna,
czyli taka, w ktorej tylko niektore czegsci ptodu sg mniejsze 1 symetryczna, gdzie caly ptod, w
kazdym pomiarze znacznie odbiega od swojej normy wzrostu. Przyczyng hipotrofii
symetrycznej byly czynniki infekcyjne i genetyczne. Natomiast za przyczyne hipotrofii
asymetrycznej uwazano niewydolno$¢ tozyska i zaburzenia hemodynamiczne u ptodu z tym
zwigzane. Okazalo si¢, ze podzial ten jest nieprecyzyjny i w obu przypadkach etiologia moze
by¢ inna niz zatozono. Wazniejszym aspektem, niz symetria wzrostu plodu, jest moment
rozpoznania FGR, z uwagi na to, ze wigze si¢ z nim schemat postgpowania i monitorowania
cigzy z takim rozpoznaniem [15].

Patogeneza ograniczenia wzrastania ptodu nie jest jeszcze dokladnie poznana. Wg wyzej
wspomnianego podziatu hipotrofii patogeneza we wezesnym FGR, zazwyczaj jest zwigzana z
nieprawidlowym kariotypem ptodu lub innymi wadami genetycznymi — 10-20%, w zaleznoSci
od cytowanego autora [16] albo czynnikami infekcyjnymi (10%), gdzie umieralno$¢
okotoporodowa w obu przypadkach jest bardzo duza. Drugim rodzajem jest FGR p6zny,
ktéry kojarzy sie gtoéwnie z niewydolnos$cia tozyska narastajaca wraz z trwaniem cigzy. To
powoduje ograniczenie wzrastania ptodu, jednak umieralno$¢ okotoporodowa jest tutaj
znacznie mniejsza. Z uwagi na to, ze badanie USG trzeciego trymestru nie jest wykonywane u
kazdej ci¢zarnej, p6zny FGR bywa nierozpoznany [10] [14] [15].

Znane sg czynniki ryzyka, ktore mozna podzieli¢ na matczyne, ptodowe, srodowiskowe oraz
genetyczne. W$rod nich najczes$ciej wymieniane, to nadci$nienie tetnicze (30% pacjentek z
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nadci$nieniem tetniczym towarzyszy ograniczenie wzrastania ptodu) , stan przedrzucawkowy,
obfite krwawienie w pierwszym trymestrze, powiklana cukrzyca, uposledzona funkcja nerek,
zespot antyfosfolipidowy, nikotynizm, uzaleznienie od narkotykow m.in. od kokainy, niska
masa urodzeniowa rodzicéw, otylo$¢, niedowaga, obcigzony zgonem wewnatrzmacicznym
wywiad potozniczy, wiek matki powyzej 40 roku zycia i inne [9] [10].

W przypadku wystepowania takich czynnikéw, mozna spodziewac si¢, ze w naczyniach
krwiono$nych krazenia macicznego bedzie wystepowal przewlekly stan zapalny, co
spowoduje nieprawidlowy rozwoj naczyn spiralnych we wczesnej cigzy oraz nieprawidtowa
inwazj¢ trofoblastu do nich. Proces ten okresla si¢ jako zaburzenia placentacji, ktére w
konsekwencji staja si¢ przyczyna FGR [15].

1.1.3 Ograniczenie wzrastania plodu objawy i powiklania

Z uwagi na postepujacg niewydolnos¢ tozyska, dochodzi do stopniowej centralizacji krazenia
ptodu, przez co ograniczone staje si¢ jego wzrastanie. Obserwuje si¢ rOwniez zmniejszong
ilo$¢ ruchow plodu. Jednym z pierwszych objawow obserwowanych w badaniu USG plodu,
jest wzrost oporu w tetnicy pepowinowej 1 obnizenie oporu w tetnicy mozgowe] z
nastepujacymi w dalszym postgpowaniu patologii, nieprawidlowymi przeptywami w
przewodzie zylnym. Przy rosngcym narastajagcym niedokrwieniu nerek ptodu, obserwuje si¢
zmniejszong ilo§¢ wod ptodowych az do bezwodzia. W zapisie KTG obserwuje si¢
poczatkowo okresowe zawegzenie oscylacji, zmniejszong ilo$¢ 1 czgsto$¢ akceleracji, a w
ostatecznosci deceleracje, jako objaw nasilonego niedotlenienia ptodu i zagrazajacej
wewnatrzmacicznej zamartwicy [15].

Konsekwencjg ograniczenia wzrastania ptodu jest tym wiekszy wzrost czestosci powiklan u
noworodka, im mniejsza jego masa urodzeniowa [17]. Noworodki z niskg masa urodzeniowg
czesciej doswiadczajg kwasicy poporodowej, majg nizszg punktacje w skali APGAR i
cze¢$ciej trafiajg na Oddziat Intensywnej Terapii Noworodkowej [18].

Warto réwniez wspomnie¢ teorii Barkera, inaczej nazywang wywodzeniem si¢ z zycia
ptodowego chordb u ludzi dorostych (,,Fetal Origins of Adult Disease™) [19].

Hipoteza ta mowi, ze zdarzenia, ktore zaistnialy w trakcie zycia ptodowego wyznaczajg
wzorzec procesow fizjologicznych w rozwijajacych si¢ komoérkach, tkankach 1 uktadach [19]
[20]. W zwiazku z tg teorig, w wyniku rozwoju FGR mozna spodziewaé si¢ réwniez
dlugofalowych powiktan. Zaliczamy do nich m.in. choroby metaboliczne oraz choroby uktadu
krazenia z uwagi na tzw. programming w trakcie zycia ptodowego [21] [22]. Dodatkowo,
zwazywszy na gorszy stan pourodzeniowy, dzieci, ktore mialty FGR czg¢sciej borykaja si¢ z
problemami neurologicznymi [23] [24] [25] [26] [27] [28], a takze doswiadczaja zaburzen
poznawczych i trudnosci w uczeniu si¢ (20-40% dzieci po FGR badanych w wieku szkolnym)
[29].

1.1.4 Ograniczenie wzrastania plodu post¢gpowanie

Z uwagi na ztozong etiologi¢, nie ma celowanego leczenia ograniczenia wzrastania ptodu.

W przypadku wykrycia zwigkszonego ryzyka FGR w badaniu pierwszego trymestru
zasadnym jest wlaczenie do leczenia aspiryny [14].

Przede wszystkim nalezy rozrozni¢ i wykluczy¢ z grupy ryzyka ptody SGA. Nie obserwuje
si¢ u nich patologicznych przeplywdéw, powiklan, ale wolniejsze wzrastanie ptodu. W
zwigzku z czym plody z SGA mozna uzna¢ jako wariant fizjologicznej cigzy. Po
odpowiednim zdiagnozowaniu, jedynym mozliwym postgpowaniem jest Sciste monitorowanie
ptodu, decyzja o hospitalizacji w razie dodatkowych objawow pojawiajacych si¢ w badaniach
diagnostycznych. W razie wystgpienia wyktadnikow mogacych §wiadczy¢ o pogorszeniu si¢
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jego dobrostanu - decyzja o wczesniejszym zakonczeniu cigzy biorgc na szale powiklania u
noworodka wynikajace z wczes$niactwa jesli konieczne bedzie jej zakonczenie przed 34
tygodniem cigzy.

W cigzach niedonoszonych z podejrzeniem FGR , w zalezno$ci od sytuacji klinicznej,
zalecane jest podanie wczesniej sterydow celem przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu oraz
zapobieganiu innym powiktaniom wcze$niactwa [14].

W  przypadku prawidtlowego rozwoju cigzy przy potwierdzonym FGR, ale bez
wspotistniejagcych patologii stanowigcych jego powiktania, zalecane jest rozwigzanie cigzy w
38. Tygodniu cigzy [6] [30].

1.2 NadcisSnienie tetnicze w ciazy (PIH)

1.2.1 NadciSnienie t¢tnicze w ciazy definicja

Warto$cig graniczng dla rozpoznania nadcis$nienia tetniczego w cigzy jest cisnienie tgtnicze
powyzej lub réwne wartosci 140/90. Pacjentki z nadci$nieniem t¢tniczym mozemy podzieli¢
na dwie grupy: z nadci$nieniem tetniczym przewlektym, u ktorych chorobe t¢ rozpoznano
przed 20 tygodniem cigzy i1 ktore utrzymuje si¢ ponad 6 tygodni po porodzie oraz
nadci$nieniem tetniczym indukowanym cigzg rozpoznanym po 20 tygodniu cigzy i1 nie
trwajacym dhluzej niz 6 tygodni po zakonczeniu cigzy. Dodatkowo nadcis$nienie tetnicze po 20
tygodniu  wigzace si¢ z  biatkomoczem, jest podstawa rozpoznania  stanu
przedrzucawkowego(PE), ktéry moze by¢ natozony na nadci$nienie t¢tnicze przewlekte lub
moze towarzyszy¢ nadci$nieniu wiklajagcemu cigzg. Odpowiednie sklasyfikowanie
nadci$nienia wymaga wnikliwego wywiadu z pacjentka.

Warto rowniez wspomnie¢ o wystepowaniu nadcisnienia biatego fartucha, w ktorym pomiary
domowe s3 w normie natomiast t¢ w gabinecie przekraczaja norme¢. Nalezy pamigtaé, ze
pojawianie si¢ takiego nadcis$nienia tetniczego jest rowniez czynnikiem ryzyka rozwoju w
cigzy stanu przedrzucawkowego [31] [32].

1.2.2 Nadci$nienie tetnicze w ciazy etiopatogeneza

Doktadna etiopatogeneza rozwoju nadci$nienia te¢tniczego indukowanego cigza i stanu
przedrzucawkowego nie jest znana. Podejrzewa si¢ czynniki genetyczne, srodowiskowe, a
nawet dietetyczne, ktére wplywaja na zaburzenia implantacji tozyska, nieprawidlowy rozwdj
naczyn spiralnych powodujacych wysokooporowy — patologiczny, przeptyw przez tozysko, a
w efekcie nieprawidlowe krazenie maciczno-tozyskowe wymuszajace na organizmie matki
zwiekszanie ci$nienia tetniczego, tak aby pozwoli¢ na dalszy rozwdj ptodu [32] [33].
Dodatkowo w wielu pracach szeroko poruszany jest temat wystgpowania markerOw stresu
oksydacyjnego, ktore mozna znalez¢ u cigzarnych z cigzami powiklanymi m.in..
nadci$nieniem t¢tniczym, preeklampsja czy FGR [34].

Podstawa do dalszych badan, bylo stwierdzenie, ze w cigzach powiklanych preeklampsja
stwierdzono, Ze naczynia spiralne zaopatrujace rozwijajacy si¢ trofoblast w krew maja o
potowe mniejszg Srednice 1 jest ich mniej niz w cigzy fizjologicznej [35]. Spowodowane jest
to prawdopodobnie brakiem rownowagi mi¢dzy tozyskowymi czynnikami proangiogennymi i
antyangiogennymi. Pierwsze prace na ten rozpocz¢to juz 2003 roku [36]. Do czynnikéw
proangiongennych nalezy VEGF — vascular endothelial growth factor, PIGF — placental
growth factor oraz TGF [ — transforming factor B, ktorych produkcja w stanie
przedrzucwakowym jest zmniejszona. Do czynnikéw antyangiogennych zaliczamy sFlt-1 1
sEng, ktore przewazaja w przypadku wystepowania stanu przedrzucawkowego. Zauwazono
rowniez, ze stezenie czynnikOw proangiogennych oraz biatka PAPPA, jest zmniejszona u
kobiet z preeklampsja wystepujaca przed 34 tygodniem cigzy. Dzigki temu, ich obnizony



poziom mozna probowa¢ wykorzystywa¢ we wczesne] diagnostyce, jako markery
predykcyjne wystgpienia tej patologii w pdzniejszej ciazy [37].

W opublikowanym artykule z kwietnia 2021 magazynu American Journal of Obstetics and
Gynecology dowiadujemy si¢ o wykorzystaniu wyzej wymienionych markerow w
przewidywaniu negatywnych skutkow PE zwigzanych z niewydolnoscig tozyska. W badaniu
wykorzystano wskaznik sFlt-1 podzielony przez PIGF, ktory korelowat z nasileniem zmian w
tozysku. Wykazano réwniez, ze wraz ze wzrostem wskaznika sFlIt-1/PIGF skracat si¢ czas do
porodu. Jest to niezwykle wazne odkrycie, gdyz poziomy tych markeréw zmieniajg si¢ zanim
dojdzie do klinicznej manifestacji PE [38].

Inny kierunek poszukiwan obrat chinski zespot badaczy, ktory poszukiwal przyczyn PIH
poprzez analiz¢ wytwarzania przeciwciat przez limfocyty B. Badanie pokazalo, ze limfocyty
B u kobiet z PIH moga by¢ uposledzone funkcjonalnie, co moze odpowiada¢ za komponente
zapalng w patogenezie PIH i tworzenie markerow stresu oksydacyjnego [39].

1.2.3 NadciSnienie tetnicze w cigzy powiklania
Nadcis$nienie tetnicze stanowi przyczyne 20-25% umieralno$ci okotoporodowej ciezarnych
m.in. dlatego, ze jest przyczyna wielu naglych sytuacji potozniczych tj. odklejenie si¢
tozyska skutkujace krwotokiem i zagrozeniem utraty zycia przez ci¢zarng jak i ptdéd. Do
powaznych, matczynych, ostrych powiklan nalezy krwawienie §rodczaszkowe, obrzek pluc,
ostra niewydolno$¢ nerek, encefalopatia czy retinopatia nadci$nieniowa. Najwiekszym
ryzykiem wystapienia powiktan obarczone sa pacjentki, u ktorych nadci$nienie t¢tnicze
wystepuje dtuzej niz 5 lat 1 z wspotistniejgcymi chorobami takimi jak cukrzyca, otylos¢, czy z
obcigzonym wywiadem potozniczym [15]. Nalezy rowniez wspomnie¢ o tym, ze pacjentki,
ktore przeszty PIH w trakcie cigzy, maja duzo wigksza szans¢ na rozwini¢cie nadci$nienia
tetniczego przewleklego w pdzniejszym wieku — ryzyko wzgledne 2,3 do 11, a takze prawie
dwukrotnie wigksze ryzyko tego, ze zachorujg w przysztosci cukrzyce typu 2. Dodatkowo
pacjentki po przebytym stanie przedrzucawkowym majg dwukrotnie wigksze ryzyko udaru,
arytmii serca oraz chorob nerek [40].
Jesli chodzi o powiktania ze strony ptodu, z uwagi na zagrazajacy stan przedrzucawkowy
moze wystgpi¢ konieczno$¢ przedwczesnego zakonczenia cigzy, co moze skutkowaé
powiklaniami wcze$niactwa. Nawet je§li pordd odbedzie si¢ w terminie porodu to
nadci$nienie tgtnicze stanowi ryzyko wystgpienia matej masy urodzeniowej oraz koniecznosci
hospitalizacji w noworodkowym oddziale intensywnej terapii (NICU) [32].
Ciaza u kobiet z PIH cze$ciej konczy si¢ cigciem cesarskim (wg jednego z autorow 78.2% vs
40.9%, p <0.001). W wielowymiarowych modelach regresji jednej z prac PIH byl zwiazany z
ryzykiem wystgpienia FGR (OR 8.402; 95% CI 4.350-16.227) [3].

1.2.4 NadciSnienie tetnicze w ciazy postepowanie

W przypadku stwierdzenia wysokiego ryzyka PE w badaniu USG pierwszego trymestru
nalezy wlaczy¢ do leczenia aspiryng w dawce 75-160mg [14] [41]. W celu minimalizacji
ryzyka PE aspiryna powinna zosta¢ wiaczona przed 16 tygodniem cigzy, optymalnie w 12
tygodniu cigzy i1 kontynuowana do 35-37 tygodnia cigzy — rézne zalecenia w zaleznosci od
zrodia [41] [42]. Dodatkowo, jako prewencje PE, zaleca si¢ przyjmowanie wapnia w dawce
600-1000 mg/dzien [43].

Po potwierdzeniu nadcis$nienia te¢tniczego, rOwniez na podstawie pomiarow wykonywanych
przez pacjentke w domu, pierwszym krokiem jest modyfikacja stylu Zycia. Przewlekle
nadci$nienie tetnicze jest chorobg metaboliczng. Odpowiednia dieta, umiarkowana aktywnos¢
fizyczna dazaca do S$cistej kontroli wagi u pacjentek otylych. Niezwykle istotne jest
prawidtowe mierzenie ci$nienia tetniczego przez pacjentke w domu. Jedng z zasad
prawidlowego mierzenia ci$nienia tetniczego jest mierzenie ci$nienia w spoczynku, ktory wg
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wiekszosci wytycznych powinien trwa¢ ok. 10 minut. Kolejng zasadg jest mierzenie ci$nienia
tetniczego na obu ramionach i branie pod uwage wyniku, ktory jest wyzszy oraz odpowiednie
dobranie rozmiaru r¢kawa do pacjentki [41].

Wazna jest regularna kontrola pacjentek z nadci$nieniem tetniczym i zlecanie odpowiednich
badan. Kluczowym jest badanie ogdlne moczu, celem wykrycia ewentualnego biatkomoczu
oraz ocena enzymow watrobowych, funkcji watroby i funkcji nerek. Konieczna moze okazaé
si¢ konsultacja z kardiologiem lub hipertensjologiem, szczegolnie w przypadku nadcisnienia
tetniczego przewleklego w ciazy oraz dodatkowe badania diagnostyczne takie jak -
catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego, EKG lub echokardiografia serca. W przypadku
nadci$nienia te¢tniczego wywotanego chorobg nerek, konieczna bedzie rowniez opieka
nefrologa, a w przypadku pacjentek, ktérym towarzyszy cukrzyca w cigzy, opieka
diabetologa. Zatem leczeniem takiej pacjentki powinien zajmowac si¢ caly zespot lekarzy, a
ginekolog prowadzacy cigz¢ powinien koordynowac opieke nad ci¢zarng [32].

Oproécz opieki specjalistow, wazne jest zaangazowanie w leczenie i monitorowanie Swojego
stanu zdrowia przez samga pacjentke poprzez obserwowanie odczuwanych ruchéw ptodu, gdyz
mniejsza aktywno$¢ ruchowa moze $wiadczy¢ o niedotlenieniu ptodu [44].

1.2.5 Nadcisnienie tetnicze w ciazy leczenie
Najskuteczniejszym leczeniem nadci$nienia tetniczego i stanu przedrzucawkowego jest
dziatanie przyczynowe, czyli zakonczenie cigzy. Biorgc pod uwage jednak, ze naszym
pacjentem jest nie tylko matka, ale rowniez ptod trzeba w kazdej sytuacji rozwazy¢ plusy i
minusy przedwczesnego zakonczenia cigzy.
Leczeniem pierwszego rzutu nadci$nienia te¢tniczego jest leczenie hipotensyjne np.
metyldopa, beta-adrenolitykiem (labetalol, metoprolol) czy antagonista wapnia (nifedypina).
Przeciwwskazane u kobiet w cigzy sa inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisty
receptora angiotensyny II i antagonisty receptora mineralokortykoidowego. Natomiast u
kobiet w okresie prokreacyjnym, planujacych cigzg, zasadnym jest zmodyfikowaé
farmakoterapi¢ przed zajsciem w cigz¢. Nalezy pamigta¢ o stopniowym obnizaniu ci$nienia
tetniczego w przypadku jego wysokich wartos$ci z uwagi na ryzyko gorszego przeptywu przez
tozysko, a w efekcie pogorszenie stanu ptodu [32].
W razie stwierdzenia stanu przedrzucawkowego z dobrze kontrolowanym ci$nieniem
tetniczym lekami, cigza nie powinna by¢ zakonczona pdzniej niz w 39 tygodniu. W
przypadku wystapienia cigzkiego stanu przedrzucawkowego z pogarszajacymi  si¢
warto$ciami cis$nienia tetniczego lub zespotu HELLP przed 34 tygodniem cigzy, nalezy
rozwazy¢ kurs sterydoterapii - celem przyspieszenia dojrzewania pluc plodu i zapobiegania
innym powiklaniom wcze$niactwa - przed zakonczeniem cigzy. Jesli natomiast wystapi
rzucawka, ktora jest bezposrednim zagrozeniem zycia matki, konieczne jest natychmiastowe
zakonczenie cigzy niezaleznie od jej zaawansowania [32].
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1.3 Badania diagnostyczne i wybrane parametry
Biorac pod uwagg zalecany sposob monitorowania plodow z cigz powiklanych nadci$nieniem
tetniczym 1 ograniczeniem wzrastania ptodu, a takze przestanki z piSmiennictwa, co do
istotnosci statystycznej poszczeg6élnych badan diagnostycznych do pracy wybrano kilka z
nich, opisywanych ponize;j.

1.3.1 Przeplyw w tetnicy pepowinowej
Jedng z prawdopodobnych przyczyn ograniczenia wzrastania ptodu i nadcis$nienia tetniczego
wiklajacego cigze sa zaburzenia w implantacji tozyska i wigzace si¢ z tym pdzniej zaburzenia
w krazeniu maciczno-tozyskowym. Zmiany w przeptywie w tetnicy pepowinowej sg
objawem spadku wydolnos$ci tego krazenia. Dlatego wlasnie jest to podstawowy pomiar
dajacy juz sam w sobie wstepny obraz o dobrostanie ptodu [45].
Pogarszajacy si¢ przeptyw w tetnicy pgpowinowej ma swoja naturalng histori¢ $wiadczaca o
pogarszajagcym si¢ stanie ptodu. Pierwszym objawem nieprawidtowosci przeptywoéw, a w
efekcie objawem zagrozenia ptodu, jest podwyzszony parametr oporu naczyniowego — indeks
pulsacji (PI). Normy wartosci PI wahaja si¢ zaleznie od wieku cigzowego w zwigzku
rozwojem lozyska. Wg Gudmundssona i Marsala nieprawidlowy przeplyw w tetnicy
pepowinowej definiowany jest jako PI wigkszy niz dwa odchylenia standardowe od mediany
[46].
Jego nieprawidlowa warto$¢ moze swiadczy¢ o rosngcym przewlektym niedotlenieniu ptodu.
W wyniku rosngcego oporu nastepnie mozna zaobserwowac zanik fali rozkurczowej w echu
dopplera UA, ktéory nazywany jest AEDV (Absent End-Diastolic Velocity), a nawet
odwrocenie predkosci koncoworozkurczowej, ktore nazywamy REDV (Reverse End-
Diastolic Velocity) [47] [48].

12



Rysunek 1 Prawidlowy przeplyw w tetnicy pepowinowej ptodu u pacjentki z grupy kontrolnej.
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1.3.2 Przeplyw w tetnicy Srodkowej mozgu

Istotnym elementem wchodzacym w sktad oceny dobrostanu ptodu jest pomiar przepltywu w
MCA. Ksztalt krzywej echa fali dopplera w MCA charakteryzuje si¢ wysokimi warto$ciami
fali skurczowej i niskimi rozkurczowej, okreslany jako ksztalt skalistego szczytu gorskiego
[47].

Przez tetnice Srodkowa mozgu, ktéra stanowi przedluzenie tetnicy szyjnej wewngtrznej
przeptywa 80% krwi do kazdej potkuli mozgu dzigki czemu pomiar dokonywany w jej
zakresie stanowi warto$¢ referencyjng do oceny krazenia mézgowego [49]. Tak samo jak w
tetnicy pgpowinowej, w krazeniu mézgowym indeks pulsacji ma najbardziej istotne znaczenie
sposrod mierzonych parametrow [47]. W przypadkach przewlektego niedotlenienia ptodu,
ktére na przyktad obserwujemy u ptodéw z ograniczeniem wzrastania lub z cigz powiklanych
nadcis$nieniem tetniczym, dochodzi do centralizacji krazenia. Prawidlowo ukrwione muszg
by¢ przede wszystkim mdzg, serce i nadnercza ptodu. Aby tak si¢ statlo w naczyniach tych
narzagdoéw spada opoér, rozszerzajg si¢. To adaptacyjne zjawisko nazwano ,brain-sparing
effect”. Spadek PI, parametru odpowiadajacemu oporowi naczyniowemu, powoduje zmiang
ksztaltu echa fali dopplera powodujac obnizenie fali skurczowej z podwyzszeniem
rozkurczowej, dzigki czemu mozemy rozpoznac¢ rosnace dla ptodu zagrozenie [47]. Tak samo,
jak w przypadku tetnicy pepowinowej normy w tetnicy srodkowej mdzgu roznig si¢ zaleznie
od wieku cigzowego.
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Rysunek 3 Prawidlowy przeplyw w tetnicy srodkowej mozgu ptodu u pacjentki z grupy kontrolnej.
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1.3.3 Ocena wskaznika mo6zgowo-pepowinowego (CPR -

Celebral-Placental Ratio)
Dzigki potaczeniu warto$ci z dwoch opisanych wyzej przeptywow UA 1 MCA mozemy
otrzyma¢ duzo doktadniejszy obraz dobrostanu ptodu. Wykorzystujac opisywane wartosci PI
otrzymujemy wskaznik CPR (dzielagc PI z MCA przez PI z UA), ktéry ma potencjalnie duzo
wickszg warto$¢ predykcyjng pogorszenia stanu ptodu w momencie spadku wskaznika
ponizej 1,0-1,07 [50] [51].

1.3.4 Przeplyw w tetnicach macicznych
Z oceng przeptywu w tetnicach macicznych w spotykamy si¢ gldwnie w trakcie badania
oceny ryzyka stanu przedrzucawkowego i FGR w I trymestrze [52].
Najwazniejszymi parametrami, ktére sg mierzone w trakcie badania wydaje si¢ by¢ indeks
pulsacji (PI), ktorego patologiczny wzrost $wiadczy o nieprawidtowym oporze w naczyniach
docierajacych do tozyska, co moze skutkowa¢ zmniejszonym doptywem krwi do ptodu
skutkujac zahamowaniem wzrastania ptodu [47]. Mierzac indeks pulsacji w tetnicach
macicznych miedzy 11+0 a 13+6 tygodniem cigzy oraz biorgc pod uwage czynniki matczyne
jesteSmy w stanie oceni¢ ryzyko wystapienia preeklampsji, szczegolnie ci¢zkiej PE o
wczesnym poczatku [53].
Czgsto ocenianym kryterium jest rOwniez wystgpowanie wcigcia wezesnorozkurczowego tzw.
,hotch”, ktory fizjologicznie wystepuje do ok. 20-26 tygodnia cigzy, a w poOzniejszym
terminie traktowany jest jako nieprawidlowy objaw. Rzadziej spotykana jest ocena
przeplywow w tetnicach macicznych w III trymestrze cigzy, ktéora moze by¢ szczegdlnie
cenna w przypadku cigz powiktanych PIH [47].
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Rysunek 5 Prawidlowy przeplyw w tetnicy macicznej lewej u pacjentki z grupy kontrolnej.
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1.3.5 Ocena zapisu KTG
Jedna z podstawowych metod oceny dobrostanu ptodu jest wykonanie i analiza zapisu KTG
ptodu. Inaczej zapis KTG zwany jest testem niestresowym, czyli takim w trakcie ktorego nie
wystepuja skurcze macicy. Podstawowa wartos¢ akceji serca plodu powinna miesci¢ si¢ w
granicach 110-160/min. Za fizjologi¢ uznaje si¢, gdy w zapisie wystepujg 2 akceleracje na 10
minut, nie wystepuja deceleracje a zmiennos$¢, czyli liczba uderzen na minutg, wynosi 5-25.
Na czynnos$¢ serca ptodu maja wpltyw uktad wspotczulny 1 przywspotczulny. Uklad
przywspotczulny, poprzez nerw bledny, powoduje zwolnienie akcji serca ptodu, natomiast
pobudzenie ukladu wspotczulnego powoduje jego przyspieszenie. Fizjologicznie u ptodu
dominuje uktad przywspotczulny, stabilizujgc czesto$¢ akeji serca ptodu na poziomie 110-160
uderzen/minute.
Podstawowa warto$¢ uderzen serca ptodu na minute jest kontrolowana przez chemoreceptory
znajdujace si¢ w obrgbie tuku aorty 1 w tetnicach szyjnych, stymulowane zmianami st¢zenia
tlenu we krwi ptodu. Nagty spadek stezenia tlenu pobudza uktad przywspotczulny, prowadzac
do spadku akcji serca ptodu interpretowanej i definiowanej w zapisie KTG jako deceleracja.
Zatem deceleracja w zapisie KTG moze by¢ objawem niedotlenienia ptodu. Przedluzajace si¢
zmniejszenie utlenowania krwi w aorcie prowadzi do aktywnos$ci uktad wspotczulny,
przyspieszajac podstawowa czynnos$¢ serca. Stad przediuzajgca si¢ tachykardia w zapisie
KTG moze oznacza¢ przewlekte niedotlenienie ptodu.
Baroreceptory znajdujg si¢ w tuku aorty, jak rowniez w tetnicy szyjnej wspolnej oraz zatoce
tetnicy szyjnej. W przypadku sytuacji stresowej dla ptodu, jakim jest niedotlenienie,
pobudzony uktad adrenergiczny prowadzi do wzrostu cis$nienia tetniczego krwi plodu, co
powoduje stymulacj¢ nerwu biednego. W ten sposob aktywuja uklad przywspotczulny i
dodatkowo hamujg uktad wspoiczulny co w fizjologicznej sytuacji prowadzi do stabilizacji
akcji serca, lecz w sytuacji nadmiernego stresu prowadzi do spadku ASP, czyli do deceleracji
w zapisie KTG.

W wyniku dziatania uktadu nerwowego ptodu na czynno$¢ jego serca opisang powyzej w
zapisie KTG mozemy obserwowac zmniejszong zmienno$¢, co bedzie dawato zapis z
oscylacja milczacg 1 zawgzong mogaca sugerowac np. niedojrzato$¢ ptodu, sen ptodu lub
depresyjne dziatanie lekow przyjmowanych przez matke.

W przypadku przedtuzajacej si¢ sytuacji, w ktorej oscylacja jest zawgzona moze by¢ objawem
niedotlenienie ptodu. Kolejng patologia jest rdéwniez wystepowanie oscylacji skaczacej, w
ktorej zmienno$¢ wynosi powyzej 25 uderzen na minute i ktora moze réwniez oznaczaé stan
zagrozenia plodu. Zmienno$§¢ mozna podzieli¢ na krotkoterminowa — STV (short term
variability), czyli réznica migdzy trwaniem nast¢pujacych po sobie cykli pracy serca i
dlugoterminowa — LTV (long term variability), gdzie rdznica dotyczy czasem trwania
kilkunastu cykli pracy serca ptodu. Jednym z najbardziej przydatnych parametrow w analizie
jakosciowej KTG jest wlasnie zmienno$¢ krotkoterminowa. Wiele prac naukowych wykazato
korelacje spadku tego parametru ponizej 3 ms z wewnatrzmacicznym niedotlenieniem ptodu 1
z gorszym stanem noworodka po urodzeniu [54] [55] [56] [57] [58].
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Rysunek 7 Analiza zapisu KTG pacjentki z grupy badanej wygenerowana z systemu monitorowania MONAKO.

Pacjentka: ZAPIS:
Nr Ident.: PESEL: Data urodz.:

ANALIZA SREDNIA z ca#eg; zapisu

Sygnat FHR Zjawiska Liczba : czestos¢
Strata sygnatu: 32% Akceleracje: 0: 0,0/godz
Podstawowa wartosc: 163,4 bpm Deceleracje 0: 0,0/godz
Srednia linia podstawowa: 163,3 bpm Skurcze: 0: 0,0/godz
Falowanie linii podstawowe;: 16,4 bpm Riiskirsiadii

sygnalizowane: 0: 0,0/godz

Tachykardia (liczba : faczny czas trwania ) wykrywane FMP: 31 : 88,6 /godz
umiarkowana ( >160 bpm ): 1: 21,0 min udziat FMP: 13,2 %
ciezka (>180 bpm ). 0: 0,0min

Akceleracije

Bradykardia (liczba : taczny czas trwania )

typ A (=10 bpm, >15 sek ):
typ B (=15 bpm, >30 sek ):
typ C* { >15 bpm, >20 sek ) 0
* - skojarzone z ruchem

o

umiarkowana ( < 110 bpm ): 0: 0,0min
ciezka (< 100 bpm ): 0: 0,0min

o

Okresy zmiennoéci ( $rednia : taczny czas frwania )

wysoka ( > 32 ms ): ms : 0 min Deceleracje
niska (<30 ms ): 10,7 ms : 20 min typ A (>15 bpm, >15 sek ): 0
typ B (=20 bpm, =30 sek ): 0
Oscylacie typ C* (>15bpm, >15sek) 0
warto$¢ srednia: 5,4 bpm * - skojarzone ze skurczem
0 - milczgca ( < 5 bpm ): 57,1 %
. Skurcze
| -zawezona (5-10bpm); 33,3 %
Il - falujgca ( 10 - 25 bpm ): 9,5 % typA(>20), >15sek): 0
Il - skaczaca (> 25bpm ): 0,0 % typB(>30j,>30sek): 0
Zmiennos¢ FHR wg De Haan'a wg Yeh'a
Diugoterminowa LTV: 12,1 ms [EL ]2 4,6 II: 0,0019
Krétkoterminowa STV: 2,3 ms STI: 0,005 DI: 4,2
Il Katedra i Klinika Ginekologii, Poloznictwa i Neonatolbgii MONAYD

AM we Wroctawiu, ul. BOROWSKA 213, 50-556 Wroctaw
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1.4 Ocena dobrostanu noworodka — jakie parametry i dlaczego
W trakcie porodu pldd, ktorym zajmuje sie lekarz ginekolog posrednio poprzez badanie
pacjentki, staje si¢ noworodkiem, czyli pacjentem neonatologa. Szacuje si¢, ze ok. 10%
noworodkow wymaga dodatkowego wsparcia po porodzie, a 1% wymaga resuscytacji [59].
Aby prawidlowo oceni¢ sens wykonywanych badan prenatalnie opisywanych powyzej
nalezalo zastanowi¢ si¢, ktére z parametrow pourodzeniowych powiedzg najwiecej o stanie
ogolnym noworodka. Oczywistg skalg oceniajacg dobrostan rodzacego si¢ noworodka jest
powszechnie uzywana skala APGAR, ktora ocenia si¢ w 1., 3., 5. 1 10. minucie zycia. Ocena
skali w 5. minucie jest szczegdlnie istotna jesli chodzi o rokowanie dla rozwoju
neurologicznego dziecka w pierwszym roku zycia [60].
Oprécz standardowo uzywanej skali APGAR, wiarygodng metoda oceny stanu
pourodzeniowego noworodka jest gazometria krwi pobieranej z tetnicy pepowinowe] w
trakcie porodu. Dzigki gazometrii jesteSmy w stanie szybko oceni¢ rownowage kwasowo-
zasadowg, czy u noworodka stwierdza si¢ kwasicg¢ metaboliczng czy hipoksje po porodzie co
bedzie wptywato na jego rokowania w przysztosci [61].
Najwazniejszym parametrem w gazometrii jest pH, dzigki ktoremu mozemy okresli¢ stopien
kwasicy u potencjalnie niedotlenionego noworodka. Wg roznych prac, jego norma oscyluje
powyzej warto$ci 7,26 w tetnicy pepowinowej 1 7,35 w zyle pgpowinowe;.
Poza tym, uwazany za istotny jest niedobdr zasad, ktérego norma wynosi ok. 3-5. Jednak
normy te w wiekszosci badan odnosza si¢ do noworodkéw donoszonych z cigz pojedynczych
[62].
Warto$¢ niedoboru zasad uznawana jest za doktadniejszy wskaznik wystepowania kwasicy
metabolicznej niz samo pH 1 zalezy rowniez od poziomu Pcoz [63]. Co ciekawe w jednej z
prac wykazano, ze niedobor zasad pobierany z krwi ze skalpu noworodka, w korelacji
nieprawidlowosci z zapisu KTG, oceny APGAR z 5 minuty jest dobrym predyktorem
okotoporodowej zamartwicy [64].
Niezaleznym kryterium oceny stanu noworodka uwzglednionym w autorskim badaniu bylo
to, ile dni noworodek byl hospitalizowany po urodzeniu — w przypadku porodu
fizjologicznego badz cigcia cesarskiego jest to w tutejszej Klinice ok. 2-3 dni. Hospitalizacja
pacjentki byta wydtuzona, jesli wymagane bylo leczenie jej noworodka w Neonatologicznym
Oddziale Intensywnej Terapii. Fakt ten odnotowywano jednak osobno, jako kryterium
dobrostanu noworodka po porodzie.
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1.

Cele

Poréwnanie wartosci badan diagnostycznych prenatalnych (m.in. w USG ptodu
wskaznik mozgowo-pgpowinowy i przeptywy w tetnicach macicznych matki oraz
STV) ze stanem pourodzeniowym noworodka.

Ocena uzyteczno$ci praktycznej badan diagnostycznych prenatalnych w
podejmowaniu decyzji o potrzebie hospitalizacji 1 optymalnym terminie rozwigzania
cigzy u pacjentek z opisywanymi w pracy patologiami cigzy.

Ocena przydatnosci wzbogacenia wskaznika mozgowo-pepowinowego o przeptywy w
tetnicach macicznych, w ocenie wewnatrzmacicznego dobrostanu plodu, w
podejmowaniu decyzji dotyczacej zakonczenia cigzy.



3. Material

Analiza retrospektywna i1 prospektywna pacjentek hospitalizowanych na oddziale patologii
cigzy w II Klinice Ginekologii 1 Potoznictwa Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroclawiu. Analizowane dane pochodza od ci¢zarnych pacjentek w cigzy pojedynczej, ktore
urodzilty pomiedzy 28 a 42 tygodniem cigzy w latach 2014-2019.

Zostaty one podzielone na 3 grupy:
Grupa kontrolna - I - Cigze o prawidlowym przebiegu (49 pacjentek)

Grupa badana - II - cigzarne hospitalizowane z uwagi na obserwacje w kierunku FGR, ale u
ktorych nie stwierdzono aberracji chromosomowych, wad wrodzonych lub potwierdzonych
zakazen, ktore moglyby stanowi¢ bezposrednig przyczyne zatrzymania wzrastania ptodu. W
grupie badanej pozostawiono pacjentki z podejrzeniem FGR z uwagi na niewydolno$¢
tozyska.

Grupa badana - III - PIH 1/lub nadci$nieniem tetniczym przewleklym i/lub stanem
przedrzucawkowym.

Pacjentki z grupy II i III zostalty uwzglednione, jako jedna grupa badana (81 pacjentek), z

uwagi na podobng etiologi¢ 1 patofizjologie obu opisywanych schorzen oraz pojawianie si¢
ich w grupie badanej, jako choroby wspotistniejace.
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4. Metodologia

4.1 Kryteria wlaczenia do badania
Do grupy badanej byly wlaczane cigzarne pacjentki miedzy 28 a 40 tygodniem cigzy, u
ktorych wysunigto podejrzenie FGR na podstawie badania USG i/lub byly leczone z uwagi na
PIH lub preeklampsj¢, po uzyskaniu od nich pisemnej zgody na udzial w badaniu oraz zgody
na przetwarzanie danych osobowych RODO. U pacjentek, ktore do Kliniki trafity dopiero po
39. tygodniu cigzy, bioragc pod uwage prawidlowy stan matki i ptodu, indukcja porodu
nastepowata pozniej niz w zalecanym okresie. W efekcie w grupie badanej, znajdujg sie¢
pacjentki, ktore urodzity nawet po ukonczonym 40. tygodniu cigzy.
Kryterium wylaczajagcym z grupy badanej bylo stwierdzenie w przebiegu cigzy w dotychczas
wykonanych  badaniach wady chromosomalnej ptodu, podejrzenia infekcji
wewnatrzmacicznej ptodu lub innych wad wrodzonych. Z badania wykluczono réwniez
pacjentki, u ktorych nie udato si¢ zebra¢ wystarczajacej ilosci danych, aby wiaczy¢ je do
analizy statystyczne;.
Do grupy kontrolnej wiaczane byly pacjentki o fizjologicznym przebiegu cigzy pojedyncze;j
po uzyskaniu wyzej wymienionych zgod. W trakcie wywiadu weryfikowany byl wiek
cigzowy pacjentki zgodnie z obowigzujacymi zasadami — u pacjentek miesigczkujacych
regularnie, pewnych daty ostatniej miesigczki, termin porodu wg daty ostatniej miesigczki. U
pozostatych przyjmowany byt termin porodu obliczany na podstawie badania USG z
pierwszego trymestru réwniez wtedy, kiedy daty te r6znity si¢ o 7 dni lub wigce;.

4.2 Zbieranie danych do analizy

W pierwszej kolejnosci projekt polegal na wyselekcjonowaniu odpowiednich parametrow,
ktore mialy by¢ analizowane w dalszej pracy. W wyborze kierowano si¢ doniesieniami z
literatury $wiatowej, co do istotno$ci wybranego parametru w przewidywaniu dobrostanu
ptodu i stanu pourodzeniowego noworodka.

Nastepnie przeprowadzano minimum 30 minutowy zapis kardiotokograficzny wykonywany
aparatem firmy Philips podtaczony do systemu MONAKO - Wielostanowiskowego Systemu
Nadzoru Potozniczego firmy ITAM-SYSTEM Zabrze. Badanie kardiotokograficzne
wykonywane jest u pacjentek w cigzy fizjologicznej raz dziennie natomiast w ciazy
patologicznej minimum dwa razy dziennie. Do bazy danych brane bylo pod uwage badanie
wykonane do 24 godzin przed porodem. Wykluczono zapisy, ktoére byty wykonywane juz w
trakcie rozpoczynajacej si¢ akcji porodowej oraz te, ktore byly przerwane lub utrata sygnatu
wynosila powyzej 10% uznajac wyzej wymienione kryteria kwalifikujace zapis KTG jako
niediagnostyczny. Dane pochodzity z systemowej analizy catego zapisu. Brano pod uwage
parametry takie jak: podstawowa warto$¢ akcji serca ptodu (FHR), falowanie linii
podstawowej, obecnos$¢ tachykardii, bradykardii, deceleracji, procent ruchéw ptodu, procent
w jakim oscylacja byla milczaca, zawgzona, falujaca czy skaczaca, a takze zmienno$¢
kréotkoterminowg 1 dlugoterminowa.

Kolejnym etapem byto wykonanie u pacjentek badania USG ptodu z oceng przeptywoéw w
tetnicy pepowinowej (UA), srodkowej moézgu (MCA) oraz w prawej i lewej t¢tnicy macicznej
pacjentki (Ut) w zalezno$ci od potozenia tozyska. Rejestrowano przypadki, w ktorych w
tetnicy pepowinowej dochodzito do braku lub odwrotnego przeptywu rozkurczowego (AEDV
lub REDV). Aby wyniki mialy jak najwigksza wartos¢ predykcyjng jesli chodzi o stan
pourodzeniowy noworodka, brano pod uwage badanie wykonane do 3 dni przed porodem.
Wszystkie badania wykonywane byly przez t¢ samg osobe.
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Wszystkie przeplywy oceniane byty na aparacie GE Voluson E8 EXPERT oraz wykonywane
glowica typu convex 1-5 MHz. Przeplywy w tetnicy pepowinowej byty mierzone w wolnej
petli pgpowiny, kat insonacji w trackie pomiaru nie przekraczal 30 stopni [47]. Przeptyw w
tetnicy srodkowej mozgu byt mierzony ok. 1em od kota tetniczego mézgu Willisa unikajac
nadmiernego ucisku na gldwke ptodu. Kat insonacji nie przekraczat 30 stopni [47].

By oceni¢ przeptyw w tetnicy macicznej przytozona zostata gtowica do prawego 1 lewego
dotu biodrowego, otrzymana fala doppler oceniana byta ok. 1cm od skrzyzowania t¢tnicy
macicznej z tgtnicg biodrowa zewnetrzng. Kat insonacji nie przekraczat 30 stopni [47].
Nastepnie po porodzie spisywano oceniane przez lekarzy neonatologéw parametry stanu
pourodzeniowego noworodka. Byly to punkty w skali APGAR w 1., 3.,5. 1 10. minucie zycia
noworodka, wyniki gazometrii pobranej w trakcie porodu z tetnicy pepowinowej— pCO2,
pO2, pH, anion gap. Odnotowywano réwniez mas¢ urodzeniowa, sposoéb rozwigzania cigzy
(cigcie cesarskie czy porod sitami natury), ilosci dni od urodzenia do wypisu oraz fakt czy
pojawita si¢ konieczno$¢ hospitalizacji noworodka w Neonatologicznym Oddziale
Intensywnej Terapii.

4.3 Analiza statystyczna

Zmienne o charakterze jako§ciowym opisano podajgc liczbe wskazan na wylonione kategorie
(n) oraz odpowiadajacy im odsetek (%). Dla zmiennych na skalach ilo§ciowych wyliczono
srednig arytmetyczng (M), median¢ (Me), odchylenie standardowe (SD) oraz podano wartosci
minimalng (Min) i maksymalng (Max). Zgodno$¢ z rozktadem normalnym badano testem
Shapiro-Wilka. Z uwagi na fakt, iz nie zostaly spetnione wymagania dotyczace stosowania
metod parametrycznych weryfikacje hipotez statystycznych przeprowadzono metodami
nieparametrycznymi. Uzyto: testu U Manna-Whitneya, testu niezalezno$ci chi-kwadrat (przy
niewielkich liczebno$ciach oczekiwanych stosowano poprawke Yatesa) oraz wspdtczynnika
korelacji rangowej R Spearmana. Zatozono poziom istotnosci 0=0,05, za istotne statystycznie
uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienstwo testowe p speiniato warunek p < 0,05.
Obliczenia wykonano w pakiecie Statistica 10.0 (Statsoft; 2011).
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5. Wyniki

5.1 Charakterystyka ogolna grupy badanej i kontrolnej
Badanie objeto 81 pacjentek.
59 z nich bylo obserwowanych w kierunku FGR.
17 pacjentek obserwowano z uwagi na PIH lub ze stwierdzonym stanem przedrzucawkowym.
U 5 pacjentek stwierdzano wspotistnienie tych chorob.
Grupa kontrolna sktadata si¢ z 49 pacjentek.

Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu testu U Manna-Whitneya, nie wykazala
istnienia istotnych statystycznie réznic w wieku pomiedzy kobietami z grupy badanej
(M=31,96) i kontrolnej (M=30,53) (p=0,074). Warto jednak zauwazy¢, iz wartos¢
wyliczonego prawdopodobienstwa testowego jest bliska zalozonemu poziomowi istotnosci
(tendencja statystyczna). Grupa kontrolna charakteryzowata si¢ nieco wyzszymi warto$ciami
srednich arytmetycznych oraz median zaprezentowanymi w ponizszej tabeli.

Tabela 1 Wiek pacjentek w grupie badanej i kontrolnej.

Wiek N M Me Min Max SD Z P
pacjentek
Badana 81 30,53 30 20 38 4,58
Kontrolna 49 31,96 32 21 40 474 -1,79 0,074

Nie bylo statystycznie istotnych roznic miedzy sposobami zakonczenia ciazy porownujac
obie grupy (p=0,350).

Tabela 2 Sposob rozwigzania cigzy w grupie badanej i kontrolnej.

Sposéb  rozwigzania | Grupa badana Grupa kontrolna

cigzy N % N %

PSN 13 16,05% 5 10,20%
CcC 68 83,95% 44 89,80%
Ogodtem 81 100,00% 49 100,00%
Wynik testu chi-kw. v*=0,87; df=1; p=0,350
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5.2 Grupa badana i kontrolna w USG

W przypadku przeplywow w tetnicy pepowinowej, analiza nie wykazala istotnych
statystycznie roznic pomie¢dzy grupami jesli chodzi o S/D (p=0,730).

Natomiast zarowno w UA PI jak i UA RI roznica pomiedzy grupa badana i kontrolna
bvla istotna statystycznie (p<0,001).

Tabela 3 Przepbywy w tetnicy pepowinowej plodu w grupie badanej i kontrolnej.

UA S/D N M Me Min Max SD Z P
Badana 73 2,85 2,62 1,48 7,56 1,01 0,34 0,73
Kontrolna | 49 2,59 2,66 1,9 3,2 0,36

UA PI N M Me Min Max SD Z P
Badana 73 0,99 0,98 0,32 1,77 0,27 4,06 <0,001
Kontrolna | 49 0,84 0,84 0,65 0,99 0,09

UA RI N M Me Min Max SD Z P
Badana 73 0,63 0,62 0,33 1,79 0,17 4,96 <0,001
Kontrolna | 49 0,54 0,53 0,45 0,65 0,05

Jesli chodzi o wystgpowanie zjawisk AEDV jak i REDV trzeba zauwazy¢, ze wystepuja one
jedynie w grupie badanej, jednak niewielka liczebno$¢ przypadkow nie pozwala na
przeprowadzenie analizy statystycznej.

Poréwnujac przeplywy w MCA istotne statystycznie réznice otrzymano w MCA S/D
oraz w MCA PI (p<0,001), ale juz nie w MCA RI (p=0,370).

Tabela 4 Przeplywy w tetnicy Srodkowej mozgu plodu w grupie badanej i kontrolnej.

MCA SD |N M Me Min Max SD zZ P
Badana 73 3,96 3,56 2,19 9,19 1,44

- <
Kontrolna | 49 4,87 4,66 2,82 8,98 1,55 3,60 0,001
MCAPI |N M Me Min Max SD zZ P
Badana 73 1,40 1,37 0,82 2,27 0,33
Kontrolna | 49 1,62 1,76 1,06 2,20 0,34 -3,36 0,001
MCARI |N M Me Min Max SD zZ P
Badana 73 0,73 0,72 0,54 0,97 0,08 0,90 0,370
Kontrolna | 49 0,73 0,69 0,64 0,84 0,09
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Jednym z najwazniejszych otrzymanych wynikéw pracy autorskiej jest wykazanie
istotnej statystycznie réznicy miedzy grupa badang a kontrolna, w zakresie wskaznika
mozgowo-pepowinowego, czyli wartos¢ MCA PI podzielony przez wartos¢ UA PI

(p<0.001).

Minimalng warto$¢ jaka osiagnat byto 0,25 a maksymalng 3,53. Mediana wyniku w grupie
badanej wynosita 0,75, a w kontrolnej 1,96. Srednia arytmetyczna dla grupy badanej wyniosta
M=0,93, a odchylenie standardowe SD=0,53. Wartosci wyliczone dla grupy kontrolne;j
wyniosty odpowiednio: M=1,95 oraz SD=0,42.

Tabela 5 Wskaznik mozgowo-pegpowinowy (CPR - cerebro-placental ratio) w grupie badanej i kontrolnej.

MCA PI/UAPI | N M Me Min Max SD V4 p
Badana 67 0,93 0,75 0,25 3,53 0,53

- <
Kontrolna 49 1,95 1,96 1,13 2,82 0,42 7,9 0,001

W przypadku przeptywéw w tetnicach macicznych istotnie statystycznie réznice wykazano
jedynie w Ut S/D prawej oraz w Ut PI lewej mierzonej w zaleznos$ci od lokalizacji tozyska.
Dodatkowo, prawdopodobnie z uwagi na te wlasnie dane, otrzymano statystycznie istotna
roznice liczac wskaznik mézgowo-maciczny biorac pod uwage PI MCA podzielone przez

PI Ut lewej (p<0,001).

Tabela 6 Wybrane parametry przeptywow w tetnicach macicznych pacjentek w grupie badanej i kontrolnej.

Ut S/D prawa N | M Me |Min |Max |SD |Z P
Badana 23 12,73 12,29 | 1,59 | 6,48 | 1,22

Kontrolna 49 (4,58 | 455 | 1,78 | 7,99 | 1,03 | HO1 | <0001
Ut PI lewa N | M Me |Min |Max |SD |Z P
Badana 22 11,07 10,99 |0,44 | 2,46 | 0,56

Kontrolna 49 10,67 | 0,65 | 0,33 [0,99 |0,2 3,041 0,002
Wskaznik mézgowo-maciczny Ut lewa N | M Me | Min |Max |SD |Z P
Badana 18 (1,38 | 1,12 | 0,52 | 3,21 | 0,8

Kontrolna 49 12,73 12,38 | 1,09 | 5,67 | 1,17 -4,29 | <0,001
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5.3 Grupa badana i kontrolna w KTG
Analiza nie wykazala roznic w podstawowej wartosci akcji serca ptodu (p=0,086), ktorej
$rednia arytmetyczna w grupie kontrolnej wyniosta 135,41, a w badanej 137,70. Podobna
sytuacja zaistniata w przypadku $redniej linii podstawowej (p=0,314), a $rednie arytmetyczne

wynoszg odpowiednio 134,92 w grupie kontrolnej 1 136,1 w badane;.

Tabela 7 Podstawowa wartosc i Srednia linia podstawowa w grupie badanej i kontrolnej.

Podstawowa wartos¢ N M Me Min Max SD Z p
Badana 81 137,80 | 137,70 | 114,00 | 163,00 | 9,20 L7 0.086
Kontrolna 49 135,41 | 135,00 | 121,00 | 156,00 | 8,24 ’ ’
Srednia linia podstawowa N M Me Min Max SD Z p
Badana 81 136,15 | 136,10 | 35,20 | 219,40 | 17,38 Lol 0314
Kontrolna 49 134,92 | 135,00 | 122,00 | 160,00 | 8,14 ’ ’

Pomimo tego wigkszo$¢ parametrow z KTG,

badanej i kontrolne;.

istotnie statystycznie réznita si¢ w grupie

Wartos¢ falowania linii podstawowej byla istotnie statystycznie nizsza niz w grupie

badanej (p=0,003).

Tabela 8 Falowanie linii podstawowej w grupie badanej i kontrolnej.

Falowanie linii podstawowej | N M Me Min Max SD Z p
Badana 81 | 11,07 | 11,00 5,00 32,40 3,59
Kontrolna 49 | 13,49 | 12,00 4,00 21,00 4,61 -3,00 10,003
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W kazdvm z rodzajow oscylacji znaleziono istotne statystycznie roznice.

Grupa badana charakteryzowala sie statystycznie czestszym wystepowaniem oscylacji
milczacej (p=0,034) i zawezonej (p=0,018).

Natomiast w grupie kontrolnej przewazala oscylacja falujaca (p=0,009).

Tabela 9 Rozktad procentowy oscylacji milczgcej, zawezonej, falujqcej i skaczgcej w grupie badanej i kontrolnej.

Oscylacja milczaca [%] | N M Me Min Max SD Z P
Badana 81 9,88 3,60 0,00 72,50 | 14,51

kontrolna 49 4,35 1,00 0,00 28,00 | 6,47 212 0,034
Oscylacja zawezona [%] | N M Me Min Max SD Z P
Badana 81 27,32 | 2590 | 0,00 62,50 | 14,94 537 0.018
Kontrolna 49 20,02 | 22,00 | 0,00 40,00 | 15,25 ’ ’
Oscylacja falujaca [%] | N M Me Min Max SD Z P
Badana 81 43,43 | 45,50 | 0,00 85,20 | 16,85 260 | 0,009
Kontrolna 49 51,53 | 53,00 |2500 |78,00 | 13,15

Oscylacja skaczaca [%] | N M Me Min Max SD Z P
Badana 81 7,90 5,60 0,00 50,00 | 8,64 37 <0,001
Kontrolna 49 15,29 14,00 0,00 40,00 11,14

Zwiazek znaleziono rowniez pomiedzy przynaleznoscia do grupy, a liczba akceleracji
(p<0,001).

W grupie badanej bylo ich mniej (M = 10,26; Me= 6,0; SD=14,33), niz w grupie kontrolnej
(M=13,61; Me= 14,0; SD=4,80).

Ta sama zalezno$¢ zaobserwowano w czestosci akceleracji (p<0,001), gdzie w grupie badane;j
wartosci wynosity odpowiednio M=9,28 1 Me=7,50 SD = 7,38, a w grupie kontrolnej
M=18,06 i Me=17, SD=6,52.
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Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu testu niezalezno$ci chi-kwadrat wykazala
istotny statystycznie zwiazek pomiedzy przynaleznoscia do grupy a wystepowaniem
deceleracji (p<0,001). Zaobserwowano, iz cecha ta istotnie statystycznie cze¢sciej pojawia
sie w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Wsrod kobiet z grupy badanej wystapita
n=32 razy (39,51% ogoétu przypadkéw) podczas gdy w gronie kobiet z grupy kontrolnej
pojawila si¢ tylko n=1 raz (2,04% ogdhu przypadkow).

Tabela 10 Czgstos¢ wystgpowania deceleracji w grupie badanej i kontrolnej.

Deceleracje Grupa badana Grupa kontrolna

N % N %
Nie wystepuja 49 60,49% 48 97,96%
Wystepuja 32 39,51% 1 2,04%
Ogotem 81 100,00% 49 100,00%
Wynik testu chi-kw. | ¥>=22,63; df=1; p<0,001

Zaobserwowano, ze zmienno$¢ krotkoterminowa w KTG Kkobiet z srupv badanej, jest
istotnie statystycznie nizsza od tej w KTG kobiet z srupy kontrolnej (p=0.027).

Srednia arytmetyczna dla grupy badanej wyniosta M=7,30, mediana Me=6,7 a odchylenie
standardowe SD=3,19. Wartosci wyliczone dla grupy kontrolnej wyniosty odpowiednio:
M=8,26, Me=8,1 oraz SD=2,60. T¢ sama zalezno$¢ stwierdzono jesli chodzi o LTV
(p<0,001). Wartosci w grupie badanej wynosity M=24,81 , Me=22,50 , SD=12,0 , a w
kontrolnej M=28,20 , Me=28,0, SD=4,42 .

5.4 Grupa badana i kontrolna w gazometrii

W orupie badanej stwierdzono statystycznie wieksze ryzyko nieprawidlowych
parametrow w gazometrii krwi pobranej w trakcie porodu z tetnicy pepowinowej.

Warto$¢ pH w grupie badanej miescita si¢ pomiedzy 7,14 a 7,51 przy $redniej arytmetyczne;j
7,34, SD = 0,06. W grupie kontrolnej natomiast wartosci te wynosity miedzy 7,28 a 7,42 przy
$redniej arytmetycznej 7,36, SD=0,04 (p=0,007).

Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi (pCO2) osiggneto w grupie badanej
maksymalng warto$¢ 79,40 mmHg przy pozostalych parametrach M=45,83, Me=45,90,
SD=9,70. Natomiast we krwi w grupie kontrolnej maksymalna warto$¢ osiggneta jedynie
47,90 mmHg, przy M=40,44, Me=40,1, SD=3,58.

Tabela 11 Parametry gazometrii krwi z tetnicy pepowinowej noworodka.

pCO> N M Me Min Max SD Z p
Badana 73 45,83 45,90 17,20 79,40 9,70 429 <0,001
Kontrolna | 49 40,44 40,10 33,40 47,90 3,58
pO2 N M Me Min Max SD Z P
B 2 21 10,2 1 12

adana 69 3,90 ,90 0,20 51,00 8, 7,98 <0,001
Kontrolna | 49 36,36 36,00 31,50 43,00 2,62
pH N M Me Min Max SD Z P
Badana 73 7,34 7,34 7,14 7,51 0,06

. . - - > -2,70 0,007

Kontrolna | 49 7,36 7,37 7,28 7,42 0,04
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5.5 Grupa badana i kontrolna ocena noworodka

Stwierdzono, Ze masa urodzeniowa noworodka u kobiet z grupy badanej, jest istotnie

statystycznie nizsza od masy urodzeniowej u kobiet z grupv kontrolnej (p<0.001). W

grupie badanej wartosci miescily sie¢ miedzy 800g a 3820g, natomiast w grupie

kontrolnej miedzy 2570g a 4200g.

Srednia arytmetyczna dla grupy badanej wyniosta M=2355,90, mediana Me=2480g a
odchylenie standardowe SD=666,69. Warto$ci wyliczone dla grupy kontrolnej wyniosty
odpowiednio: M=3317,76g , Me=3320g oraz SD=391,88. Nie wszystkie noworodki w grupie
badanej maja niska mas¢ urodzeniowa, z uwagi na to, ze oproécz noworodkow z cigz
powiktanych FGR znajduja si¢ w niej takze noworodki z cigz powiktanych nadci$nieniem

tetniczym, w ktorych masa urodzeniowa byta wyzsza.

Tabela 12 Masa noworodkow w grupie badanej i kontrolnej.

Masa [g] N M Me Min Max SD Z p
Badana 81 2355,90 | 2480,00 | 800,00 | 3820,00 | 666,69 773 <0.001
Kontrolna | 49 3317,76 | 3320,00 | 2570,00 | 4200,00 | 391,88 ’ ’

Wykres 1 Rozktad masy urodzeniowej noworodka w grupie badanej.

Histogram: masa urodzeniowa (grupa badana)
— Oczekiwana normalna
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Zaobserwowano zwiazek z przynaleznoscia do grupy badanej, a ilo$cig otrzymanych punktow
APGAR przez noworodki w 1. 3. 5.1 10. minucie zycia.

Tabela 13 Punktacja stanu pourodzeniowego noworodkow w skali APGAR oceniana w pierwszej, trzeciej, pigtej i dziesigtej
minucie zycia.

APGAR w 1. minucie N | M Me Min Max SD Z P
Badana 81 | 8,88 10,00 | 1,00 10,00 | 1,72 342 | 0,001
Kontrolna 49 19,90 10,00 | 8,00 10,00 | 0,37
APGAR w 3. minucie N |M Me Min Max SD Z p
Badana 81 |9,15 10,00 | 5,00 10,00 | 1,34 327 | 0001
Kontrolna 49 19,98 10,00 | 9,00 10,00 | 0,14
APGAR w 5. minucie N | M Me Min Max SD Z P
B 1 2 1 1 1

adana 8 9,25 0,00 | 3,00 0,00 ,30 329 | 0,001
Kontrolna 49 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 0,00
APGAR w 10. minucie N | M Me Min Max SD Z p
B 1 42 1 1

adana 8 9, 0,00 | 6,00 0,00 | 0,97 3.06 | 0,002
Kontrolna 49 10,00 | 10,00 | 10,00 | 10,00 | 0,00

Hospitalizacja na oddziale intensywnej opieki neonatologicznej wykazala zwiazek z
przynaleznoscia do grupy (p<0,001) - wymagana byla u 38,27% ogélu (n=31)
noworodkow z grupy badanej i u zadnego z grupy kontrolnej.

Tabela 14 Czgstos¢ wystgpowania koniecznosci hospitalizacji noworodka na Neonatologicznym Oddziale Intensywnej
Terapii w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa badana Grupa kontrolna
NICU N % N "
Nie wystepuje 50 61,73% 49 100,00%
Wystepuje 31 38,27% 0 0,00%
Ogotem 81 100,00% 49 100,00%
Wynik testu chi-kw. | y*=24,63; df=1; p<0,001
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Wvydluzona hospitalizacja byla charakterystyczna dla grupv badanej (p<0.001).

Maksymalnie wynosila ona w grupie badanej 49 dni, a $rednio noworodki po porodzie
przybywaty w szpitalu jeszcze przez 10,36 dob. W grupie kontrolnej maksymalna dtugos¢
hospitalizacji wyniosta 6 dni, a $rednia 3,71 dob od urodzenia.

Tabela 15 1los¢ dni hospitalizacji - od dnia urodzenia do wypisu, w grupie badanej oraz kontrolnej.

Wypis N M Me Min Max SD z P

[dni]

Badana 80 1036 | 6,00 2,00 49,00 10,76 533 0,001
Kontrolna | 49 3,71 4,00 2,00 6,00 0,84
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5.6 Analiza korelacji pomi¢dzy zmiennymi
Wykorzystujac wspotczynnik korelacji rangowej R Spearmana uzyskano informacj¢ o
istnieniu korelacji ze znakiem dodatnim w grupie badanej mi¢dzy zmniejszonym STV a
obnizona punktacja w skali APGAR. w 1. minucie R=0,41, p<0,001; w 3. Minucie
R=0,34,p=0,002; w 5. Minucie R=0,3, p=0,006; w 10. Minucie R=0,27, p=0,015. W grupie
kontrolnej nie wykazano takiej korelacji. T¢ samg Korelacje w grupie badanej zauwazono
pomiedzy zmniejszonym STV, a zmniejszong wartoscia pH, gdzie R=0,28, p=0,019.

Zaobserwowano istnienie korelacji pomiedzy zmniejszong wartoscia STV a zwigkszong
warto$cig procentowa wystepowania oscylacji milczacej 1 zawegzonej. Wyniki testow okazaty
si¢ by¢ istotne statystycznie wytacznie dla grupy badanej (R dla oscylacji milczacej=-0,75; R
dla oscylacji zawegzonej=-0,76, dla oby p<0,001). Zwigzek o ujemnym znaku.

Im nizsze STV - tvym wiecej dni hospitalizacji noworodka, co potwierdza ujemna
warto$¢ Korelacji w grupie badanej R=-0,29, p=0,01.

Dodatkowo nizsze STV bvlo zwiazane z nizsza masa urodzeniowa., co potwierdza
dodatnia warto$¢ korelacji w grupie badanej R=0.41, p<0.,001.

Tabela 16 Korelacja wartosci STV — z parametrami pourodzeniowymi noworodka tj. APGAR, pH, anion gap, masa
urodzeniowa, dlugos¢ hospitalizacji po porodzie oraz z parametrami w KTG w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa badana Grupa kontrolna

Para zmiennych N R Spearmana | p N |R P
Spearmana

f{fnlﬁnnosc STV & APGAR ’1 041 0,000 |49 |-0,11 0,460
alngc?nnosc STV & APGAR 31 0,34 0,002 | 49 |-0,11 0,442
f;lms?nnosc STV & AGAR 31 0,30 0,006 | 49 | 0,00 1,000
éi]n%l}nosc STV & APGAR 31 0,27 0,015 |49 | 0,00 1,000
zmienno$¢ STV & pH 73 0,28 0,019 |49 |0,03 0,863
zmiennos¢ STV & masa 31 0.41 0,000 | 49 | -0,21 0,150
urodzeniowa
zmiennos¢ STV & WYPIS [ 80 | -0,29 0,010 |49 |-0,09 0,520
;:Eennosc STV & anion 56 -0,06 0,660 | 49 | 0,07 0,609
zmiennos¢ STV & 31 20,76 0,000 | 49 | 0,00 0,979
Oscylacja milczaca [%]
zmiennose STV. & O. 31 0,75 0,000 | 49 | 0,00 0,983
zawezona [%]
zmienno$¢ STV & O. 31 0,54 0,000 | 49 | -0,03 0,851
skaczaca [%]
zmienno$¢ STV & 31 -0.45 0,000 | 49 | 0,02 0,873
Falowanie lini podstawowej
zmlenng)sc STV & ruchy ’1 20,05 0,666 | 49 | -0,07 0,655
ptodu [%]
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Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu wspdlczynnika korelacji rangowej R
Spearmana, wykazala_istnienie korelacji pomiedzy niska masa noworodka a wieksza
iloscia dni do wypisu. Wyniki testow okazaty si¢ by¢ istotne statystycznie jedynie dla grupy
badanej (R=-0,62; p<0,001).

Staba korelacje w grupie badanej dostrzezono pomiedzy niskim pH a niskim wiekiem
cigzzowym w momencie zakonczenia cigzy, gdzie R=026, p=0,030. Przeci¢tng korelacje
zanotowano w przypadku nizszych wartosci APGAR a niskim wiekiem cigzowym w grupie
badanej, gdzie R wynosi 0,31-0,39, a p od 0,000 do 0,006 w zalezno$ci od minuty, w ktorej
oceniany byl APGAR. Analiza wykazata takze korelacj¢ pomigdzy nizszym STV a nizszym
wiekiem cigzowym rozwigzania. Wyniki testow istotne statystycznie byly tylko w grupie
badanej (R=0,30, p=0,001).

Tabela 17 Korelacja wieku cigzowego z parametrami pourodzeniowymi noworodka tj. APGAR, pH, pCO>, anion gap oraz z
STV i LTV w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa badana Grupa kontrolna
Para zmiennych R R

N Spearmana P N Spearmana P
e | 7o 0,39 0,000 |49 |-0,09 0,517
1. minucie
TS Gl AFGALR U 0,33 0,003 |49 |0,00 1,000
3. minucie
R 7o (031 0,006 |49 |0,00 1,000
minucie
e 7o | 032 0,004 |49 0,00 1,000
10. minucie
wiek cigzowy & masa ur. 79 | 0,57 0,000 |49 -0,04 0,775
wiek ciazowy & pH 71 1026 0,030 |49 |033 0,023
wiek cigzowy & anion gap 54 10,10 0,460 |49 |-0,12 0,428
wiek ciazowy & pCO> 71 -037 0,001 |49 |-022 0,120
VSV}e\l; B 9 | 036 0,001 |49 |-0,12 0,423
VLV}e\l,‘ cigzowy & zmiemnosé | .4 | ) 3, 0,006 |49 |-0,28 0,056
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Nie wykazano zadnych korelacji pomiedzy wskaznikiem mo6zgowo-pepowinowym, a
roznymi parametrami z badan diagnostycznych przeprowadzanych u pacjentek w ciazy.
CPR nie korelowalo réwniez z parametrami stanu pourodzeniowego noworodka.
Wykazano korelacj¢ mi¢edzy anion gap a CPR.

Wyniki testow okazaty si¢ by¢ tutaj istotne statystycznie zarowno dla grupy badane;j
(R=-0,37; p=0,013), jak i kontrolnej (R=-0,29; p=0,041). W przypadku obu grup uzyskano
zwigzki o ujemnym znaku, przy czym nieco wigksza site efektu odnotowano w grupie
badane;.

Tabela 18 Korelacja wskaznika mozgowo-pepowinowego z parametrami pourodzeniowymi noworodka tj. APGAR, pH,

anion gap, masa urodzeniowa, diugos¢ hospitalizacji po porodzie, z parametrami w KTG, z przeplywami w tetnicach
macicznych w grupie badanej i kontrolnej.
Grupa badana Grupa kontrolna
Para zmiennych R R
N Spearmana P N Spearmana P
wskaznik mézg-pepow. &
APGAR W 1 67 0,09 0,454 49 -0,09 0,546
wskaznik mézg-pepow. &
APGAR W 3 67 0,11 0,386 49 -0,14 0,345
wskaznik mézg-pepow. &
AGAR W 5' 67 0,12 0,318 49 0 1
wskaznik mézg-pepow. &

APGAR W 10' 67 0,08 0,508 49 0 1
wskaznik m};’ég'pf?p"w' & 16 -0,07 0,598 | 49 0,12 0,415
wskaznik mézg-pepow. & | o, | ) 0884 | 49 | -007 | 0611

masa urodzeniowa
wskaznik mézg-pepow. &
WYPIS (ILE DOB) 66 -0,13 0,300 49 -0,38 0,007
wskaznik mézg-pepow. & | ;|4 o 0876 | 49 | 0,18 0,222
zmiennos¢ LTV
wskaznik mézg-pepow. & | ;| 0993 | 49 | 0,03 0,840
zmienno$¢ STV
wskaznik mozg-pepow. & | 45 | 39 0013 | 49 | -029 | 0,041
anion gap
wskaznik mozg-pepow. & | o, 0,05 0,693 | 49 -0,43 0,002
Oscylacja milczaca [%]
wskaznik mozg-pepow. & | ¢, -0,04 0,737 | 49 0,46 0,001
0. zawezona [%]
wskaznik mézg-pepow. &
0. skaczaca [%] 67 -0,06 0,651 49 0,42 0,003
wskaznik mézg-pepow. &
wskaznik mézg-mac. Ut 19 0,15 0,535 49 0,03 0,860
prawa
wskaznik mézg-pepow. &
wskaznik mézg-mac. Ut 18 0,24 0,347 49 0,56 <0,001
lewa
s L 7 0,12 0,328 | 49 0,42 0,003
Falowanie lini podstawowej

36



Zarowno w tetnicy macicznej prawej jak i lewej wskaznik mézgowo-maciczny korelowal
z dlugoscia hospitalizacji po urodzeniu jednak jedynie w grupie kontrolnej (p<0,001).

Tabela 19 Korelacja wskaznika mozgowo-macicznego tetnicy macicznej prawej i lewej z iloscig dni hospitalizacji noworodka
po porodzie w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa badana Grupa kontrolna
Para zmiennych R R
N Spearmana P N Spearmana P
wskaznik mézg-mac. Ut 18 0,01 0,964 | 49 0,48 0,000
prawa & WYPIS (ILE
DOB)
wskaznik mézg-mac. Ut 17 0,10 0,706 | 49 -0,58 0,000
lewa & WYPIS (ILE DOB)

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya wykazata, iz wystepowanie koniecznos$ci
hospitalizacji na NICU, jest czynnikiem roznicujacym wiek cigzowy grupy badanej.
Wyliczone wartosci $rednich arytmetycznych i median wskazuja, iz noworodki, ktore byly
hospitalizowane na NICU sg istotnie statystycznie mlodsze od noworodkow, ktore nie
musialy by¢ hospitalizowane na NICU (p<0,001).

Tabela 20 Koniecznos¢ hospitalizacji na NICU w zaleznosci od wieku cigzowego.

NICU N M Me Min Max SD Z p
Nie wystgpuje 49 37,55 38,00 |29,00 |40,00 1,76 445 <0,001
Wystepuje 30 34,87 136,00 |29,00 |39,00 |2092

Takq samg zalezno$¢ wykazano przy nizszej masie urodzeniowej (p<0,001).

Pomiedzy zadnymi z parametrow badan diagnostycznvch nie odnaleziono korelacji z
hospitalizacja na NICU.

Tabela 21 Koniecznos¢ hospitalizacji na NICU w zaleznosci od masy urodzeniowej noworodka.

NICU N M Me Min Max SD Z p

Nic wystepuje | 50,00 | 2616,36 | 2600 | 1050|3820 |459.53 |, o | 4001
Wystepuje | 31,00 | 1935,81 | 1840 | 800 3780 | 73820 | :

Dodatkowo  przeprowadzajac  dalsza analizg¢, zaobserwowano zwigzek miedzy
wystepowaniem deceleracji, a nizszym wskaznikiem mozgowo-macicznym dla tgtnicy
macicznej prawej(p=0,032).

Tabela 22 Wystgpowanie deceleracji a wartos¢ przeplywow w tetnicy macicznej praweyj.

Deceleracje N M Me Min Max SD Z p
Nie wystgpuja | 13 1,58 1,40 0,62 2,89 0,71 )15 0.032
Wystepuja 6 0,95 0,71 0,39 2,50 0,78 ’ ’
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6. Dyskusja

Z uwagi na coraz pdzniejsze macierzynstwo w zyciu polskich kobiet, cz¢$ciej towarzysza im
patologie cigzy. Z wiekiem ro$nie czestos¢ zapadania na choroby cywilizacyjne, do ktérych
zaliczane jest nadcis$nienie tetnicze. Wg danych Gléwnego Urzgdu Statystycznego obecnie
Polki rodzg pierwsze dziecko w wieku 30 lat, czyli ok. 4 lata pozniej niz w 1990 roku. To
powoduje, ze starsze pacjentki zachodzac w cigzg, sa juz obcigzone chorobami przewlektymi,
a w efekcie sg obarczone wigkszg iloScig czynnikow ryzyka wystapienia danej patologii cigzy.
Z drugiej strony metody diagnostyczne, ktérymi postugujemy si¢ obecnie w poréwnaniu do
lat 90-tych celem oceny dobrostanu plodu sg zdecydowanie dokladniejsze. Dzigki czemu
mozemy zdiagnozowa¢ dang patologie cigzy wczesniej, lepiej, doktadniej, a w efekcie
zapewni¢ pacjentkom lepszg opieke perinatalng.

Jednym z celow pracy doktorskiej byto okreslenie parametrow diagnostycznych, na podstawie
ktorych nalezy podejmowaé decyzje sposobie dalszego postepowania w przypadku PIH i
ograniczenia wzrastania ptodu. Kiedy przychodzi moment, ze pacjentka nie moze by¢ dalej
obserwowana w warunkach ambulatoryjnych, a potrzebna jest hospitalizacja? Na pewno
mozna zgodzi¢ si¢ z teza, ze kazdy przypadek kliniczny bedzie wymagatl indywidualnego
podejécia. Jednak wcigz poszukuje si¢ uniwersalnych wytycznych, ktore pozwola
zakwalifikowa¢ dang pacjentke do odpowiedniego leczenia. Jednym z pozytywnych skutkow
wyznaczenia takich zasad jest to, ze lekarze, ktdrzy nie maja na co dzien klinicznego
doswiadczenia z takimi patologiami cigzy, beda w stanie lepiej monitorowac swoje pacjentki
ambulatoryjnie.

Prébe stworzenia takich wytycznych, majacych za zadanie pomodc w codziennej praktyce
klinicznej podjeto Polskie Towarzystwo Ginekologéw i Potoznikow. Wg rekomendacji
Polskiego Towarzystwa Ginekologéw 1 Potoznikow w FGR, bardzo wazne jest jego
prawidlowe rozpoznanie, ktore polega na weryfikacji wieku cigzowego, okreslenia ryzyka
wystgpienia aberracji chromosomowych, ryzyka infekcji poprzez wykonanie badan z grupy
TORCH, a takze doktadnej ocenie anatomii ptodu [10].

Po postawieniu odpowiedniej diagnozy powinnismy ocenia¢ pacjentke wykonujac USG ptodu
raz w tygodniu okreslajagc prawidtowos¢ przeptywow i ilos¢ wod ptodowych, raz na 2-3
tygodnie, oceniajgc mas¢ poréwnujac ja do poprzednich pomiaréow, a po ukonczonym 34
tygodniu cigzy dodatkowo zaleca¢ pacjentkom raz w tygodniu KTG. Nalezy skierowaé
pacjentke na oddziat patologii cigzy celem dalszej, doktadniejszej obserwacji w przypadku,
kiedy oprécz zahamowania wzrastania pojawi si¢ patologia mu towarzyszaca, mogaca
$wiadczy¢ o pogorszeniu stanu ptodu. Takimi niepokojagcymi objawami beda malowodzie,
stabsze odczuwanie ruchéw ptodu, nieprawidtowy profil biofizyczny ptodu, pojawienie si¢
nieprawidlowosci w zapisie KTG pod postacig zawgzenia oscylacji 1 spadku STV <3,0 lub
pojawienie si¢ zaburzen w przeptywie w tetnicy pepowinowej pod postaciag AEDV [10] [14].

Rekomendacje dotyczace nadcis$nienia tetniczego w cigzy nie rdznig si¢ tak bardzo od tych w
FGR, jesli chodzi o monitorowanie plodu. Opieraja si¢ na tych samych objawach
$wiadczacych o zaburzonej hemostazie plodu i pogarszajacych si¢ parametrach §wiadczacych
o nasilajgcym si¢ stresie oksydacyjnym. Tak samo nastgpuje tutaj intensyfikacja leczenia w
razie wystgpienia objawoéw mogacych $§wiadczy¢ o pogorszeniu stanu ptodu. Bardzo duzy
nacisk w wytycznych, kladzie si¢ na monitorowanie stanu matki, gdzie oprocz kontroli
ci$nienia tetniczego kluczowym jest monitorowanie bialkomoczu, ilosci plytek krwi i
enzymow watrobowych.
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Oprocz wynikéw badan laboratoryjnych pacjentki, uwage lekarza prowadzacego zawsze
powinny zwrdci¢ objawy zglaszane przez pacjentke tj. bole glowy, nudnosci, wymioty,
zaburzenia widzenia. Pacjentka powinna zosta¢ skierowana do szpitala na obserwacje, jesli
ci$nienie przekracza wartos¢ 160/100, dobowy biatkomocz przekracza 1g, lub inne
nieprawidlowosci w wyzej wymienionych badaniach laboratoryjnych oraz gdy pojawig si¢
dodatkowo zaburzenia wzrastania plodu. Zaleca si¢ by rozwigzanie cigzy powiktanej PIH
nastgpito migdzy 37 a 39 tygodniem, w zalezno$ci od stanu og6lnego ci¢zarnej, jej wartosci
ci$nienia tetniczego, ocenianego dobrostanu ptodu [32].

Oprécz oceny tempa wzrastania ptodu w obu opisywanych patologiach cigzy, oceniamy
przeplyw w tetnicy pepowinowej, gdzie zaburzony ksztatt fali doppler poprzez wzrost PI
wskazuje na uposledzony przeplyw przez naczynia lozyska az w 60-90% [65].

W odpowiedzi na wzrost PI w tetnicy pgpowinowej, obserwujemy jego spadek w tetnicy
srodkowej mozgu — spadek oporu w naczyniach mézgu spowoduje w nich wigkszy przeptyw
krwi, a w efekcie lepsze dotlenienie centralnego systemu nerwowego ptodu [66].

Z literatury $wiatowej mozna dowiedziec si¢, ze w przypadku wystgpienia objawu AEDV w
tetnicy pepowinowej ptodu z postacia wczesnego FGR ocenia si¢, ze ryzyko obumarcia
wewnatrzmacicznego wzrasta niemal czterokrotnie (OR 3,59) [67]. Istniejg rowniez dowody
mowigce o tym, ze w przypadku wystapienia objawu REDV ryzyko wewnatrzmacicznego
obumarcia jest 7 krotnie wigksze, co jest wskazaniem do ukonczenia cigzy cigciem cesarskim
z ewentualnym zastosowaniem sterydoterapii przed rozwigzaniem [67].

Juz w 2002 roku opublikowano pracg, w ktorej retrospektywnie zaobserwowano, ze
wystepowanie AEDV lub REDV predysponowato do wystgpowania niskiej masy
urodzeniowej (< 10 centyla), matowodzia i konieczno$ci pobytu na oddziale intensywne;j
opieki noworodkow [68].

Natomiast Thornton w 2004 roku podkreslano, ze nawet jesli zaobserwuje si¢ wystapienie
REDV w tetnicy pepowinowej u ptodu z FGR lepiej jest zastosowaé sterydoterapi¢ celem
zapobiegania powiklaniom wcze$niactwa i odroczy¢ zakonczenie cigzy, niz decydowac o
natychmiastowym cigciu cesarskim po wystapieniu REDV [69].

Niestety w prezentowanej pracy nie udato si¢ zbada¢ wptywu wystepowania AEDV i REDV
na stan pourodzeniowy noworodka - z uwagi na niewielka ilo$¢ przypadkéw, gdzie
stwierdzono te skrajnie nieprawidlowe objawy w przepltywach tetnicy pepowinowej. Mysle,
ze wyniki te bylyby bardzo istotne. Jedyng zalezno$¢, jaka udalo si¢ zaobserwowaé w tej
kwestii, byto wystepowanie ich jedynie w grupie pacjentek z ograniczeniem wzrastania ptodu
lub nadcis$nieniem tg¢tniczym wiktajacym cigzg, lecz nie w grupie kontrolne;.

Zdecydowanie mniej dostgpnych jest badan prowadzonych konkretnie u kobiet w cigzy
powiktanej nadci$nieniem tetniczym lub preeklampsjg, u ktérych wystepowato AEDV i
REDV niz w przypadku cigz powiklanych ograniczeniem wzrastania ptodu.

W wyniku kooperacji zespotow z Glasgow 1 Memphis opublikowano artykut w 1991 roku,
ktéry opisywal badanie 43 pacjentek, z ktdrych 32 miaty stwierdzony stan przedrzucawkowy.
Stwierdzono, ze $miertelnos¢ okoloporodowa u ptodow i noworodkow z cigz powiklanych
PIH lub stanem przedrzucawkowym wynosita 44% w przypadku stwierdzenia objawu AEDV
1 54% w przypadku stwierdzenia objawu REDV [70].

Analizujac dalsze parametry badan diagnostycznych, przechodzimy do wskaznika mézgowo-
pepowinowego (CPR). Nalezy zatem zada¢ sobie pytanie, jak najlepiej diagnozowac
nieprawidlowy wzrost ptodow w 3. trymestrze cigzy. Na podstawie pomiarow w USG
jesteSmy w stanie stwierdzi¢ tylko, ze ptdd jest mniejszy niz wskazuje na to siatka centylowa
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dla danej populacji, wiec rownie dobrze moze by¢ ptodem z SGA. Wsrdd gidwnych przyczyn
etiologii FGR podejrzewamy niewydolno$¢ tozyska a parametrem, ktory najlepiej ja ocenia -
jest wskaznik mézgowo-pgpowinowy. W momencie ograniczonego doptywu tlenu do ptodu
poprzez tozysko naturalnym mechanizmem jest spadek oporu w tetnicy srodkowej moézgu
majacy za zadanie spowodowal zwigkszenie przeptywu w krazeniu mozgowym ptodu.
Spadek oporu w MCA i tym samym zmiana wartosci CPR $wiadczy o poglebiajacym si¢
niedotlenieniu mézgu 1 jest objawem §wiadczacym o adaptacji ptodu do niedotlenienia.

Juz w 2000 roku zespot badaczy z Wroctawia opublikowat prace, w ktorej sprawdzano
przydatnos$¢ uzycia CPR u ptodéw z FGR migdzy 28 a 40 tygodniem cigzy w przewidywaniu
wystgpienia zlych rezultatow potozniczych. Jako lini¢ odcigcia przyjeto CPR réwny 1,08.
Plody z CPR <1,08 statystycznie czesciej rodzity si¢ w gorszym stanie (czutos¢ 85%,
specyficznos¢ 84%) [71].

Natomiast w przypadku pomiaru tego parametru w cigzach donoszonych w pracy Bligh z
2017 roku, znaleziono korelacje z niska masa urodzeniowa [72] [73].

Dodatkowo w badaniu Prior z 2013 roku wykazano, ze parametr ten moze okazaé si¢
przydatny okotoporodowo w przewidywaniu zagrozenia dla ptodu, niezaleznie od jego masy
urodzeniowe;j [74].

Podobne wyniki, z nieco bardziej precyzyjnymi parametrami otrzymal Grunter. W swojej
pracy z 2019 roku przeprowadzonej na grupie ci¢zarnych pacjentek w cigzy donoszonej, 1
pojedynczej, szukano zwigzku z CPR <1 (uznanego jako patologiczny) z gorszym stanem
noworodkow. Zaobserwowano u nich statystycznie nizsza punktacje w skali APGAR
(p<0,001). W przypadku CPR >1 stwierdzano wyzsze pH (p=0,035) [75].

Juz Gramellini w 1992 roku opublikowat pracg, w ktorej zaobserwowal, ze APGAR w 5.
Minucie <7 mozna zaobserwowal statystycznie czg$ciej u noworodkow, ktore miaty
nieprawidlowe CPR na 24 godziny przed porodem (16.6% vs. 2.7%; p<0.001) [76].

Tak jak w badaniu z 2015 roku, gdzie nizsze CPR byto skorelowane z nizszym pH (tetnicze
pH, 12 =0.008, P <0.0001 i zylne pH, 12 =0.01, P <0.0001) [77].

Natomiast w innej pracy opublikowanej rowniez w 2015 roku, gdzie grupe badang stanowilo
az 30780 cigzarnych migdzy 30 a 34 tygodniem cigzy CPR pomoglt w wykrywaniu
niekorzystnych rezultatow polozniczych, tylko jesli cigza zakonczyla si¢ do 2 tygodni od
badania, poza tym nie miat takiego znaczenia (wzrost wartosci predykcyjnej o 20-50%) [78].

Dodatkowo w 2017 roku pojawit si¢ przeglad systematyczny prac na temat CPR, ktory
zawiera niektore z powyzej przytoczonych. Wsrdd wyciagnigtych przez autor6w wnioskow
najwazniejszym byt ten, ze CPR ma silny zwigzek ze stanem pourodzeniowym noworodka
bardziej w przypadku cigz analizowanych w terminie. Nizszy CPR w analizowanej literaturze
wigzat si¢ z kwasicg u noworodkéw, czestszym stwierdzaniem zielonych wod ptodowych i
nizszymi warto$ciami punktacji w skali APGAR. CPR mierzone po 37 tygodniu cigzy, miato
wyzszg warto$¢ predykcyjng niz to mierzone przed terminem [79].

Zadnej z powyzszych zaleznoéci z CRP nie obserwowano w grupie badanej w powyzszej
pracy doktorskiej, pomimo licznych dowodow z literatury $wiatowej o jego cennej warto$ci
predykcyjnej. Moze to by¢ spowodowane za matg ilo$cig analizowanych przypadkow lub
nieodpowiednim dobrem grupy badanej. Izolowang zalezno$¢ zauwazono pomigdzy CPR a
anion gap jako jedyny parametr, ktéry roznit si¢ w gazometrii (R=-0,37, p=0,013).
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Nie znaleziono takiej korelacji w literaturze $wiatowej. Zazwyczaj w dostgpnych badaniach
brano pod uwage pH, jako pojedynczy parametr z gazometrii.

Do diagnostyki rdéznicowej przydatne sa przeptywy w tetnicach macicznych matki.
Wykonywane rutynowo w pierwszym trymestrze do oceny ryzyka wystgpienia PIH,
preeklampsji [80], FGR przed 34 tygodniem [52], o udowodnionej w licznych pracach
warto$ci prognostycznej w tym aspekcie - dopiero szukajg swojego miejsca w diagnostyce i
ocenie dobrostanu ptodu w 3. trymestrze.

Wykonywanie przeptywow przez te¢tnice maciczne jest szeroko praktykowane, szczegdlnie w
cigzach powiktanych FGR, nadci$nieniem t¢tniczym, preeklampsja. Oceniane sa parametry
przeplywu takie jak PI, RI, S/D t¢tnicy macicznej oraz czgsto roOwniez wystgpowanie
wczesniej wspomnianego we wstepie ,,notch” — wcigcia wcezesnorozkurczowego w fali
dopplerowskiej t¢tnicy macicznej [47].

W literaturze mozna odnalez¢ prace, w ktorych poréwnywano przeptyw w tetnicy macicznej
u matek ptodéw z prawidlowym przyrostem masy ciata i u tych z zahamowaniem wzrastania
W trzecim trymestrze cigzy. Zaobserwowano znaczgco mniejsza objetos¢ dostarczanej do
tozyska krwi, poprzez t¢tnice maciczne u matek ptodow z FGR [81] [82].

W badaniu Rialcrestelo z 2018 roku probowano potaczy¢ dwa powyzsze - CPR wzbogaci¢ o
przeplywy w tetnicy macicznej. Mierzono je w trakcie rutynowego badania 3. trymestru, by
rozrézni¢ SGA od FGR, jednak nie uzyskano statystycznie istotnej réznicy we wskazniku
wykrywalnosci (38% vs. 34% dla 10% falszywie dodatnich) [83].

Niezwykle ciekawa praca na ten temat zostata opublikowana w 2019 roku. Na grupie az 347
pacjentek w 36 tygodniu cigzy wykonywano przeptywy w UA, MCA 1 Ut tworzac zupeknie
nowy parametr majacy odzwierciedla¢ niewydolnos¢ tozyska - cerebral-placental-uterine
ratio (CPUR), czyli CPR podzielone przez PI tetnicy macicznej. Celem pracy bylo
przewidywanie na podstawie CPUR, ktore plody urodza si¢ z niska masg urodzeniowa.
Porownywano nowy parametr CPUR do uzycia standardowego CPR lub Ut-PI w
przewidywaniu niskiej masy urodzeniowej. Na podstawie wynikéw wysuni¢to wnioski, ze
CPUR lepiej diagnozowal niewydolnos$¢ tozyska i1 niskg urodzeniowa mase niz uzywanie
innych wskaznikéw, tj. biometria ptodu (CPUR MoM < 0.71, czulo$¢ 89% i pozytywna
warto$¢ predykcyjna 16% 1 poréwnywalna swoistos¢). Dodatkowo autorzy podaja, ze
parametr CPUR w odréznieniu od samej biometrii ptodu pozwalat na odrdznienie ptodéw
FGR od SGA, czyli konstytucjonalnie mniejszych [84].

Oproécz wykorzystania w diagnostyce, probuje si¢ okresli¢ role przeplywoéw w tetnicach
macicznych w przewidywaniu niekorzystnych rezultatdw polozniczych. W jednej z
opublikowanych prac, poréwnuje si¢ wykorzystanie z przepltywoéw w tetnicy macicznej
warto$ci PI vs. wystgpowanie ,notch” w preasumpcji gorszego stanu pourodzeniowego
noworodka. W wynikach autorzy uzyskali informacj¢ o wigkszej istotnosci predykcyjnej w
przypadku uzywania PI i RI tetnicy macicznej [85].

Badanie A Eser z 2011 roku wykazato, ze nieprawidlowy wskaznik mozgowo-maciczny byt
predyktorem wcze$niejszego porodu, a w efekcie wigkszej $miertelnosci i zachorowalnos$ci
noworodkow u pacjentek z preeklampsjg. W tej samej pracy wykazano rowniez, ze w
przypadku prawidlowego wskaznika mozgowo-macicznego, mozemy spodziewac si¢ wyzszej
punktacji w skali APGAR [86].
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Natomiast w badaniu Adiga z 2015 roku, w ktorym obserwowano pacjentki z nadci§nieniem i
stanem przedrzucawkowym, poréwnywano wskaznik moézgowo-maciczny do wskaznika
mozgowo-pepowinowego w przewidywaniu niekorzystnych efektow potozniczych. Z
analizowanych danych wynikto, ze najwigksza warto$¢ predykcyjng mialo potaczenie obu
parametrow [87].

Niezwykle interesujace jest odkrycie opisane w pracy Gunenc, gdzie w populacji pacjentek ze
stanem przedrzucawkowym, badano wptyw przyjmowania metyldopy na przeptywy w tetnicy
macicznej. Udowodniono, ze popularnie stosowana metyldopa implikuje spadek oporu w
tetnicach macicznych ci¢zarnej, ktora przyjmuje ten lek. Nie wykazano za to wplywu na opor
w tetnicy pepowinowej czy srodkowej mozgu ptodu [88].

W dwoch innych badaniach réwniez nie wykazano wplywu metyldopy na opor w tgtnicy
pepowinowej [89] [90].

Wiele badanych na co dzien pacjentek z PIH przyjmuje metyldopeg, zatem na podstawie
wynikoéw z tego badania mozna by wnioskowac, iz moze ona wplywaé na wyniki badan w
r6znych pracach i nalezatoby wzia¢ pod uwagg, ktore z pacjentek ja przyjmuja.

W mojej pracy probowatam réwniez wykorzysta¢ przeplywy w tetnicach macicznych do
lepszej oceny dobrostanu ptodu. Stworzylam wskaznik mézgowo-maciczny na wzér badan
przytoczonych powyzej. Otrzymane wyniki w wigkszo$ci nie okazaty si¢ istotne poza
zalezno$cig miedzy wskaznikiem mozgowo-macicznym obu tgtnic macicznych pacjentek z
grupy kontrolnej a dtugosciag hospitalizacji noworodkow po porodzie. Poréwnujac jednak ten
wynik do pozostalych wydaje si¢, ze jest on przypadkowy. By¢ moze wytlumaczeniem
dlaczego zalezno$¢ ta zaobserwowano jedynie w grupie kontrolnej - jest witasnie wptyw
metyldopy na zmniejszenie przeptywu w tetnicach macicznych, gdyz lek ten byl
przyjmowany przez pacjentki z grupy badane;.

Za to w badaniu przeprowadzonym przez zespdt dr Poliny Shwarzman, analizujac fale
dopplera w tetnicy macicznej pacjentek z FGR i/lub stanem przedrzucawkowym, mozna byto
przewidzie¢ gorszy stan noworodka pod postacig kwasicy, czg$ciej przyznawanej punktacji
APGAR <7 punktéw w 5. minucie zycia. W przypadku nieprawidlowych przeptywow przez
tetnice maciczne do porodu dochodzito wczes$niej niz, gdy fala dopplera w tetnicy byta
prawidtowa [91].

Jednym z najbardziej doktadnie zbadanych parametrow w zapisie KTG jest zmienno$¢
krotkoterminowa, ktora odzwierciedla dziatanie ukladu nerwowego plodu — réwnowage
mi¢dzy uktadem sympatycznym i parasympatycznym. Pierwszy raz powigzano nizsze STV z
niekorzystnymi rezultatami potozniczymi w 1991 roku [92].

Spadek tego parametru, moze wigza¢ si¢ z niedotlenieniem ptodu, a w efekcie gorszym
stanem pourodzeniowym noworodka, jednak czes¢ autorow podkresla konieczno$¢ analizy
tego parametru rownoczesnie z przeptywami w USG.

W pracy Esposito z 2019 roku, gdzie badano plody z wczesnym i1 pdznym FGR
zaobserwowano fakt, ze STV jest dobrym parametrem do monitorowania pltodow w
przewlektej hipoksemii [93].

Takie same wyniki otrzymano w pracy autorskiej, gdzie nizsze STV predysponowato do

niekorzystnych rezultatdéw potozniczych — nizszej punktacji APGAR, nizszych wartos$ci pH u
noworodka 1 dtuzszej hospitalizacji noworodka po urodzeniu.
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Pels za to podkresla w swoim przegladzie systematycznym 885 prac, ze STV niekoniecznie
wykazywat lepsza warto$¢ predykcyjna w przewidywaniu niekorzystnych rezultatow
potozniczych w poréwnaniu do standardowej wizualnej oceny KTG [94].

Ogodlnie przyjeta granicag w parametrze STV jest 3,0 ms, ponizej ktorego uznawany jest on za
nieprawidlowy, jednak nalezy pamigtaé, ze granica ta zalezy od wieku cigzowego [54].
Istniejg wczesniejsze doniesienia o nizszej granicy. W pracy z 1995 roku STV < 2,5 ms byto
zwigzane z pourodzeniowg kwasicg 1 wigkszym ryzykiem wewngtrzmacicznego obumarcia
ptodu. Kwasica w przypadku wspominanej pracy wystepowala u 72% noworodkow, ktore
mialy STV <2,5 ms [95].

Wiele autorow probowato ustali¢ opisang powyzej granice odcigcia STV jako jedynego
parametru mowigcego nam o wigkszym ryzyku niedotlenienia ptodu, a w efekcie kwasicy.
Anchesi w 2003 roku zbadat 195 pacjentek w cigzach pojedynczych migdzy 26 a 42
tygodniem cigzy, ktore zakonczyly si¢ cieciem cesarskim. W przypadkach < 34 tygodnia
cigzy wartosci ponizej 4,9 byty skorelowane z pH w tetnicy pepowinowej < 7.0 i pCO2 >
60mmHg [96].

W 2008 roku opublikowano prace, w ktorej potagczono wystgpienie STV < 3 ms, badane u
ptodéw z hipotrofia, z konieczno$cia wezesniejszego zakonczenia cigzy, a w konsekwencji
nizszg masg urodzeniowa. Dodatkowo STV < 3 ms pozwalato przewidzie¢ kwasice u
noworodka w 81,3% (czutos¢ - 52,5%, swoistos¢ - 91,4% ) [7].

Niezwykle istotng rol¢ w rozwoju nauki o zahamowaniu wzrastania ptodu odegrala grupa
naukowcow, ktora wspolnie opracowata badanie TRUFFLE. W jednym z pierwszych
artykutéw z 2017 roku, opublikowanych przez to grono, analizowano, na jakiej podstawie
decydowa¢ o zakonczeniu cigzy u ptodow z postacia wczesng FGR. Badano wptyw
nieprawidlowosci w KTG - wartosci STV oraz wystgpowanie deceleracji, a takze PI w
przewodzie zylnym na stan dziecka po porodzie — obserwacj¢ prowadzono przez 2 lata po
porodzie sprawdzajac czy wystepuja zaburzenia neurologiczne. Tak dluga obserwacja dzieci
po porodzie wydaje si¢ by¢ niezwykle cenna i niespotykana czesto wsrdd badan.

Zadna z badanych metod — decyzja w oparciu o przeptyw w przewodzie zylnym vs. decyzja
oparta na obnizeniu STV w KTG - nie miala przewagi w wynikach. Gtownym wnioskiem w
pracy bylo to, ze opdznianie decyzji o zakonczeniu cigzy przed 32 tygodniem cigzy - az do
momentu pojawienia si¢ zaburzen KTG lub przeplywach w przewodzie zylnym - dawato
najlepszy efekt dtugoterminowy dla prawidlowego rozwoju dziecka [97] [98].

Planowane przez 5 lat badanie TRUFFLE 2 skupia si¢ na pdznej postaci FGR rozpoznawanej
migdzy 32 a 36 tygodniem cigzy. Tym samym zwraca uwage na koniecznos¢ wykonywania
USG 3. trymestru. Niestety na wnioski tej grupy naukowcow trzeba jeszcze troche poczekac.
Miedzynarodowe, wieloosrodkowe badanie rozpoczeto si¢ oficjalnie w grudniu 2019 roku i
obecnie wigz trwa rekrutacja i obserwacja pacjentek z poézng postacia FGR, ktéra ma
zakonczy¢ si¢ prawdopodobnie w czerwcu 2022. Kolejny etap bedzie obejmowat dwuletnig
obserwacj¢ noworodkéw [99].

Podobne wyniki jak w badaniu TRUFFLE 1 zaobserwowano we wczes$niejszych pracach. Tu
rowniez analizowano pacjentki w cigzach powiktanych FGR, przed 32 tygodniem cigzy.
Zaobserwowano zwigzek migdzy spadajagcym parametrem STV ponizej 5 centyla a gorszym
stanem pourodzeniowym noworodka [66] [100] [101] [102] [103].
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W niedawno opublikowanych pracach, w ktérych analizowano pdzny FGR nie odnaleziono
zwigzku pomiedzy STV, a parametrami z przeptywoéw w tetnicy pepowinowej, srodkowe;j
mozgu, wskaznikiem moézgowo-pepowinowym, tetnicy macicznej i stanem pourodzeniowym
noworodka pod postacia APGAR i innych. Natomiast w cze$ci z nich, wyniki do$¢
zaskakujgco odkryly korelacje w grupie kontrolnej pomigdzy spadkiem STV a gorsza
punktacja w skali APGAR [104].

Zupeknie inne wyniki otrzymano w badaniu z 2015 roku. W grupie pacjentek z preeklampsja
nie wykazano, by wartos¢ STV z KTG przeprowadzanego na kilka godzin przed porodem,
korelowata z wystgpieniem kwasicy u noworodka [105].

W badaniu z 2008 roku, w grupie pacjentek z nadci$nieniem po 27 tygodniu cigzy probowano
okresli¢ jakie STV bedzie predysponowato do kwasicy po porodzie biorgc pod uwage tylko
ten parametr diagnostyczny. Tutaj okazalo sig¢, ze przy STV <5,25 mozna byto spodziewac¢ si¢
kwasicy u noworodka pH <7,2 (S = 57.1%; E = 85.2%; PPV = 66.6%; NPV = 79.3%; P <
0.05) [106].

Ciekawa kwestig jest tez ta, poruszana w pracy z 2010 roku. Sprawdzano w niej czy uzycie
lekéw hipotensyjnych (konkretnie klonidyny) wptynie na podstawowaq lini¢ akcji serca ptodu i
jej falowanie, a w zwiazku z tym STV. W badaniach nie stwierdzono istotnie statystycznej
roznicy, w przeciwienstwie do wczesniej cytowanej pracy wpltywu metyldopy, na spadek
oporu w tetnicy macicznej [107].

W niedalekiej przyszto$ci mozna przewidywac, ze badania nad zahamowaniem wzrastania
ptodu oraz nad nadci$nieniem tetniczym w cigzy beda bardziej skupialy si¢ na
etiopatogenezie schorzen i badaniu wyktadnikow biochemicznych niewydolno$ci tozyska 1
przewidywaniu w ten sposéb wystgpienia tych patologii cigzy, a moze rdéwniez
przewidywaniu stanu pourodzeniowego noworodka.

Poczatkowo, w grupie ptodow za matych do swojego wieku cigzowego, polaczono obnizony
wskaznik sFlt-1/PIGF z nizsza masg urodzeniowa noworodkéw [108]. Natomiast w jednym z
niedawno opublikowanych artykutow opisano jako wysoce czule i specyficzne wykorzystanie
wskaznika sFIt-1/PIGF w diagnozowaniu stanu przedrzucawkowego, zespolu HELLP i
innych stanéw zwigzanych z niewydolnoscig tozyska [109].

Nalezy jednak pamigta¢, ze zadna metoda w medycynie nie da nam stuprocentowej
gwarancji, co do tego w jakim stanie urodzi si¢ dziecko. Czy nasza decyzja bgdzie dla obu
zy¢, ktorymi si¢ zajmujemy najlepsza w danej sytuacji. Powyzsza dyskusja pokazuje, jak
wazne powinno by¢ $ledzenie doniesien z literatury w tej kwestii, dzieki temu ostateczna
decyzja ,co dalej?” bedzie trafniejsza. Zalecana jest korelacja parametrow badan
diagnostycznych, co maksymalnie zwigkszy¢ szanse na to, ze mamy pelny obraz kliniczny
[110].
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7. WhniosKki

7.1 Whnioski — ogolnie
Badanie pokazuje, ze u kobiet z nadcis$nieniem tetniczym lub wewnatrzmacicznym
zahamowaniem wzrastania, bylo sporo réznic w zakresie badan diagnostycznych przed
porodem:

o Znaczgco gorsze byly przeplywy w tetnicy pepowinowej 1 srodkowej mozgu,
co dato gorszy wynik wskaznika mozgowo-pgpowinowego. W zakresie
przeplywow w tetnicy macicznej, a takze wskaznika mézgowo-macicznego,
stworzonego na potrzeby badania na wzor badan z literatury §wiatowej [86],
znaleziono tylko nieznaczne ro6znice w obu grupach. M.in. wykazano
zalezno$¢ miedzy wskaznikiem mozgowo-macicznym obu tetnic macicznych
pacjentek z grupy kontrolnej a dlugoscig hospitalizacji noworodkow po
porodzie. Zalezno$¢ ta wydaje si¢ by¢ przypadkowa w $wietle analizy
pozostatych danych. Nie wykazano takiej zaleznosci w grupie badanej. Takie
wnioski mogag wynika¢ przede wszystkim ze zbyt matej ilosci danych do
analizy z grupy badanej, jesli chodzi o przeptywy w tetnicy maciczne;.

o W analizie zapisu KTG pacjentek z PIH lub FGR zauwazono mniejsze
falowanie linii podstawowej, co odzwierciedla wigksza warto$¢ procentowa
oscylacji milczacej 1 zawezonej, jak 1 mniejszg ilo$¢ 1 czesto$¢ akceleraci.
Zwigzane z tym jest rOwniez obnizenie parametréw, obserwowane w zakresie
zmiennoS$ci krotkoterminowej 1 dlugoterminowej. U pacjentek z PIH lub FGR
czgsciej obserwowano wystepowanie deceleracji w zapisie, natomiast
pojawienie si¢ tachykardii lub bradykardii nie miato znaczenia. By¢ moze
dlatego, ze wérdd badanych pacjentek podstawowa warto$é, jak i $rednia linia
podstawowa akcji serca ptodu w KTG, nie rdznita si¢ istotnie statystycznie od
grupy kontrolne;.

o Noworodki urodzone w grupie badanej mialy gorsze parametry, §wiadczace o
ich dobrostanie, oceniane w gazometrii krwi pochodzacej z tetnicy
pepowinowej takie jak pH, pCO:z i pO2 niz noworodki w grupie kontrolne;j.
Noworodki matek z nadci$nieniem tetniczym, stanem przedrzucawkowym lub
ograniczeniem wzrastania ptodu w trakcie cigzy uzyskiwaly takze nizsza
punktacje w skali APGAR ocenianej w 1., 3., 5. 1 10 minucie zycia. Mozna
wiec wyciggna¢ wniosek, ze generalnie noworodki matek obcigzonych
badanymi patologiami cigzy, rodzg si¢ w gorszym stanie.

o Z przeprowadzonego badania mozna przypuszczaé, ze wystepowanie FGR lub
PIH predysponuje do przedwczesnego rozwigzania cigzy, a w konsekwencji
tego do nizszej masy urodzeniowej, jak rowniez potrzeby hospitalizacji na
NICU oraz zdecydowanie dluzszej hospitalizacji po urodzeniu.
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7.2 Realizacja celu 1 — porownanie wartosci z badan diagnostycznych
prenatalnych ze stanem pourodzeniowym noworodka

Jednym z celow pracy bylo poréwnanie wartosci z badan diagnostycznych prenatalnych, ze
stanem pourodzeniowym noworodka. Czyli okreslenie, gdy zaobserwujemy deterioracje
danego parametru badania oznacza to, ze noworodek urodzi si¢ w gorszym stanie?

Pomimo wyzej opisanych r6éznic w grupach, jesli chodzi o przeptywy w tetnicy pgpowinowej,
srodkowej mozgu, a w zwigzku z tym réwniez wskaznik moédzgowo-pgpowinowy, nie
wykazano, by gorsze parametry miaty wplyw na stan pourodzeniowy noworodka okreslony
poprzez nizsza punktacje w skali APGAR, gorsze wartosci z gazometrii (pH, pCO», p0O»), a
takze potrzebg hospitalizacji na NICU. Wyjatkiem jest tutaj korelacja pomiedzy wskaznikiem
mozgowo-pepowinowym a anion gap w gazometrii krwi noworodka.

Zatem, podsumowujac, przeptywy badane w USG, nie s3 dobrym parametrem predykcyjnym
co do stanu pourodzeniowego noworodka. By¢ moze inny wynik otrzymano by tutaj, jesli
wzieto by pod uwage wystepowanie AEDV 1 REDV. Niestety liczba przypadkow do analizy
nie byta wystarczajgca, aby potwierdzi¢ tg zaleznosc¢ 1 uzyskac istotnos$¢ statystyczng wyniku.

W badaniu nie wykazano, aby przeplywy w tetnicach macicznych lub parametry liczone na
ich podstawie, np. wskaznik mozgowo-maciczny, mialty wplyw na stan pourodzeniowy
noworodka.

Inne wyniki otrzymano, jesli chodzi o zapis KTG. Okazuje si¢, ze parametrem, ktory wydaje
si¢ dobrze przewidywaé stan pourodzeniowy wsrod noworodkow matek z badanymi
patologiami cigzy jest STV. Z otrzymanych wynikow mozna wnioskowac, ze nizsze STV jest
skorelowane z gorsza punktacja w skali APGAR i kwasica po urodzeniu.

Noworodki z nizszym STV rodzity si¢ rowniez wczesniej, z nizsza masg 1 byly
hospitalizowane dtuzej po urodzeniu, ale nie koniecznie na NICU.

W kontekscie badania KTG, z otrzymanych wynikéw mozna wnioskowac, ze wystegpowanie
deceleracji nie wptywato na przedwczesne zakonczenie cigzy i wigzace si¢ z tym powiklania.

7.3 Realizacja celu 2 — Ocena uzytecznosci badan diagnostycznych
prenatalnych w podejmowaniu decyzji o potrzebie hospitalizacji i
optymalnym terminie rozwigzania ciazy u pacjentek z
ograniczeniem wzrastania plodu i nadciSnieniem te¢tniczym
wiklajacym ciaze

Biorgc pod uwage powyzsze i1 odpowiadajagc na pytanie, ktére z parametréw wykazuja
najlepsza warto$¢ predykcyjng w przewidywaniu gorszego stanu pourodzeniowego
noworodka mozna podsumowacé, ze przeplywy zarowno z tetnicy pepowinowej, srodkowej
moézgu 1 macicznych badanych w USG nie majg takiego znaczenia co obniZzona zmienno$¢
krotkoterminowa w KTG.

Wobec tego, na podstawie przeprowadzonych badan, mozna réwniez wysuna¢ wniosek, ze
decyzje o koniecznosci hospitalizacji pacjentki, a takze o optymalnym terminie zakofniczenia
cigzy lepiej podejmowac na podstawie pogorszenia parametru STV niz przepltywow w USG.
Nalezy tutaj pamigta¢ o ograniczeniach badania pod postacig niewielkiej ilo$ci przypadkow
ze skrajnie nieprawidtowymi przepltywami, ktére moglyby zmieni¢ wynik badania.
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7.4 Realizacja celu 3 - Ocena przydatnosci wzbogacenia wskaznika
mozgowo-pepowinowego o przeplywy w tetnicach macicznych

W pracy autorskiej wzbogacenie CPR o przeptywy maciczne, nie spowodowato jego lepszej
wartosci predykcyjnej w ocenie dobrostanu ptodu i lepszej ocenie co do zakonczenia cigzy.
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12. Streszczenie

Wstep:

Wewnagtrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu oraz nadci$nienie tetnicze indukowane
cigza stanowig jedne z czestszych przyczyn okotoporodowej umieralnosci noworodkow i
rodzacych. Pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych, trudno zoptymalizowaé
sposob kontrolowania, jak i termin rozwigzania cigzy. Dotyczy to zardéwno przypadkow z
wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania jak i nadci$nieniem tetniczym indukowanym
w cigzy. Podjeto wiele prob, aby ustali¢ jednoznaczne parametry badan diagnostycznych,
ktore bez watpliwosci odpowiedzg na pytanie o dobrostan plodu oraz zachowanie jego
rownowagi hemodynamicznej. Mozliwe, ze skorelowanie kilku z nich pozwoli na
odpowiednig ocen¢ wyzej wymienionych patologii.

Cel:

Celem projektu byla wieloparametrowa analiza dobrostanu ptodu na podstawie wartosci
uzyskanych w trakcie badan diagnostycznych ptodu (tj. kardiotokografia oraz ultrasonografia
ptodu). Po skorelowaniu powyzszych danych ze stanem pourodzeniowym noworodka zostata
oceniona przydatno$¢ powyzszych parametréw w decyzji dotyczacej zakonczenia cigzy.

Materiat 1 metody:

Analiza retrospektywna i prospektywna pacjentek hospitalizowanych na oddziale patologii
cigzy w II Klinice Ginekologii i Poloznictwa Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu. Analizowane dane pochodza od ci¢zarnych pacjentek w cigzy pojedynczej, ktére
urodzity pomigdzy 28 a 42 tygodniem cigzy w latach 2014-2019. Zostaly one podzielone na 3
grupy: kontrolna - 1 - Cigze o prawidlowym przebiegu (49 pacjentek); badana - 1I 1 III-
ci¢zarne hospitalizowane z uwagi na obserwacj¢ w kierunku FGR, PIH i/lub nadci$nieniem
tetniczym przewleklym i/lub stanem przedrzucawkowym (81 pacjentek). U kazdej z nich byt
wykonany 30 minutowy zapis KTG do 24 godzin przed porodem. Nastepnie wykonywano
USG ptodu z oceng przeptywoéw w tetnicy pepowinowej (UA), srodkowej mézgu (MCA) oraz
w prawej 1 lewej tetnicy macicznej (Ut).

Po porodzie zostaly odnotowane parametry z gazometrii noworodka, skala APGAR w 1., 3.,
5.1 10. minucie zycia, masa urodzeniowa dziecka, dane dotyczace ewentualnej koniecznos$ci
pobytu na Noworodkowym Oddziale Intensywnej Terapii (Neonatal Intensive Care Unit -
NICU), a takze ilo$¢ dni od urodzenia do wypisu ze szpitala.

Wyniki:

Badanie pokazuje, ze populacja kobiet z nadci$nieniem tetniczym lub wewngtrzmacicznym
zahamowaniem wzrastania roznita si¢ znaczaco w zakresie badan diagnostycznych przed
porodem. W grupie badanej gorsze byly parametry przeplywdéw w tetnicy pepowinowej (UA
PI i UA RI p<0,001) i srodkowej mézgu (MCA S/D i MCA PI p<0,001), co dalo gorszy
wynik wskaznika mozgowo-pepowinowego (MCA PI/UA PI p<0,001).

Pomimo wyzej opisanych réznic w grupach jesli chodzi o przeptywy w tetnicy pepowinowej,
srodkowej mozgu, a konsekwencji rowniez wskaznik mézgowo-pepowinowy, nie wykazano,
by nieprawidlowe parametry mialy wplyw na stan pourodzeniowy noworodka okreslony
poprzez nizsza punktacje w skali APGAR, niepoprawne wartos$ci z gazometrii (pH, pCOa,
p0O»), a takze potrzebe hospitalizacji na NICU.
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W badaniu nie wykazano, aby przeplywy w tetnicach macicznych lub parametry liczone na
ich podstawie, np. wskaznik moézgowo-maciczny, mialy wplyw na stan pourodzeniowy
noworodka.

Inne wyniki otrzymano jesli chodzi o zapis KTG. Okazuje sig, ze parametrem, ktéry wydaje
si¢ dobrze przewidywa¢ stan pourodzeniowy wsrdod noworodkow matek z badanymi
patologiami cigzy jest STV. Z otrzymanych wynikéw mozna wnioskowac, ze nizsze STV jest
skorelowane z gorsza punktacjg w skali APGAR 1 kwasica po urodzeniu. W 1. minucie
R=0,41, p<0,001; w 3. Minucie R=0,34,p=0,002; w 5. Minucie R=0,3, p=0,006; w 10.
Minucie R=0,27, p=0,015. T¢ samg korelacj¢ w grupie badanej zauwazono pomig¢dzy
zmniejszonym STV a zmniejszong wartoscig pH, gdzie R=0,28, p=0,019. Im nizsze STV tym
nizsza masa urodzeniowa (R-,41, p<0,001) oraz wigcej dni hospitalizacji noworodka (R=-
0,29, p=0,01).

Whioski:

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysung¢é wniosek, ze STV jest
najwazniejszym parametrem diagnostycznym, przeptywy u plodu zaréwno z tetnicy
pepowinowej, Srodkowej mozgu 1 macicznych matki badanych w USG nie maja takiego
znaczenia, jak zmniejszona zmienno$¢ krotkoterminowa w KTG.

Wobec tego decyzje o konieczno$ci hospitalizacji pacjentki, a takze o optymalnym terminie
zakonczenia cigzy lepiej podejmowaé na podstawie pogorszenia parametru STV niz
przeplywéw w USG.

Dalsze badania sg potrzebne, aby potwierdzi¢, ktore badania diagnostyczne daja najlepszy
obraz oceny dobrostanu plodu, a w efekcie maja najwigkszy wpltyw prognostyczny na stan
pourodzeniowy noworodka.
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13. Abstract:

Introduction:

Intrauterine growth restriction and pregnancy induced hypertension are one of the most
common causes of perinatal death of newborns and mothers. Despite increasingly better
diagnostic methods, it is hard to optimize the way of controlling as well as the time of
delivery of pregnancy in the above conditions. Many efforts have been undertaken to establish
which parameters of diagnostic tests will answer the question about the health condition of the
fetus and if the its hemodynamic equilibrium is preserved. Correlating a few of the parameters
may allow an easier evaluation of these pathological pregnancies.

Aim:

The aim of the study was a multiparameter evaluation of the health condition of the fetus
based on the parameters obtained during diagnostic tests (such as cardiotocography and
ultrasonography of the fetus). After having correlated this data with postnatal condition of the
newborn, the usefulness of the above parameters in the decision on termination of pregnancy
was assessed.

Materials and methods:

Retro and prospective analysis was carried out on the patients hospitalized in the pathology of
pregnancy ward in II Clinic of Gynecology and Obstetrics of University Teaching Hospital in
Wroclaw. The analyzed data come from pregnant patients, in single pregnancy, who gave
birth between the 28+ and 42~ week of pregnancy between 2014 and 2019. They were divided
into three groups: control group — I — physiological pregnancies (49 patients); study group — II
and III — pathological pregnancies observed because of intrauterine growth restriction,
pregnancy induced hypertension, severe hypertension in pregnancy or preeclampsia (81
patients). Each patient had a 30-minutes CTG record, up to 24 hours before the labour. Then,
the USG of the fetus was performed to asses blood flows in umbilical artery, medium cerebral
artery of the fetus and both right and left uterine arteries of the mother. After the labour we
obtained the parameters of the newborn’s gasometry, points form APGAR scale from the
first, third, fifth and tenth minute of life, birth weight, the need for hospitalization at Neonatal
Intensive Care Unit and also days to discharge.

Results:

The study shows that the population of pregnant women with hypertension or with fetal
growth restriction differs significantly in parameters of diagnostic tests before the labour
compared to physiological pregnancies. The flow parameters of umbilical artery in the study
group were worse (UA PI and UA RI p<0,001), likewise in medium cerebral artery (MCA
S/D, MCA PI p<0,001) which resulted in worse result of cerebroplacental ratio (MCA PI/UA
PI p<0,001).

Despite the above differences in blood flows in umbilical artery, medium cerebral artery and
cerebroplacental ratio, there is no evidence that worse parameters had an influence on
postnatal condition of the newborn defined by a lower score on APGAR scale, incorrect
gasometry values (pH, pCO., pO.),or the need for hospitalization at NICU.

What is more, the study showed that blood flows in uterine arteries and other parameters
based on them, like cerebrouterine ratio, did not affect newborns’ condition.

Other results were obtained from CTG. The parameter which seems to predict well the poor
neonatal outcome of the pathological pregnancies was short-term variability (STV). The
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received results lead to the conclusion that lower STV is correlated with fewer points on
APGAR scale and acidosis in newborn’s gasometry,

In the first minute R=0,41, p<0,001; in the third R=0,34,p=0,002; in the fifth R=0,3, p=0,006
and in the tenth R=0,27, p=0,015. The same correlation in the study group was observed
between lower STV and lower pH ( R=0,28, p=0,019). The lower STV, the lower birth weight
(R-,41, p<0,001) and more days to discharge a newborn from hospital (R=-0,29, p=0,01).

Conclusions:

The conclusion based on the carried out study is that STV ist tke most important parameter,
blood flows in ultrasound in fetuses umbilical artery, medium cerebral artery and uterine
artery of the mother are not as important as short-term variation in CTG. Therefore the
decision about the necessity of hospitalization and also the optimal time for delivery should

be made on the basis of deterioration of STV parameter rather than blood flows in ultrasound.
Further studies should be undertaken to confirm which diagnostic tests give the best picture of
the health condition of the fetus and consequently which have the greatest prognostic effect
on the postnatal condition of the newborn.
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