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Streszczenie

CzestoS¢ wystepowania niskiej masy urodzeniowej dotyczy okoto 3-10% noworodkow zywo urodzonych w krajach
rozwijajgcych sie. Za najczestszg przyczyne niskiej masy urodzeniowej uwaza sie wewngtrzmaciczne zahamowanie
wzrastania ptodu (IUGR). Okoto 10% umieralnosSci okotoporodowe;j jest konsekwencjg IUGR. Podstawe rozpoznania
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania ptodu stanowi wykrycie w badaniu ultrasonograficznym nieprawid-
towego potencjatu wzrastania w przypadku ptodu, ktorego masa wynosi ponizej 10. centyla lub skrajnie niska masa
wynoszaca ponizej 3. centyla. W przypadku potwierdzenia nieprawidtowosci i rozpoznania IUGR nalezy skierowaé
pacjentke do oSrodka o Il stopniu referencyjnosci. Dobrostan ptodu nalezy monitorowaé za pomoca badan dopple-
rowskich tetnicy pepowinowej, tetnicy Srodkowej mozgu, przewodu zylnego oraz badania KTG w celu wczesnego
rozpoznania cech dekompensacji. Decyzja dotyczaca optymalnego terminu rozwigzania powinna zosta¢ podjeta
w zaleznosci od nasilenia zmian hemodynamicznych i czasookresu trwania cigzy na drodze konsylium potozniczo-
-neonatologicznego i po rozmowie z pacjentka.

Stowa kluczowe: wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania, masa urodzeniowa, ptod za maty w stosunku do

wieku cigzowego
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Nomenklatura

Celem niniejszego opracowania jest przeglad wiarygod-
nych danych naukowych, aby podsumowa¢ aktualne
wytyczne na temat wewnatrzmacicznego ograniczenia
wzrastania ptodu, skierowane do lekarzy potoznikow.
Ponizsze opracowanie powstato w oparciu o wytyczne
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists (RCOG), Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (SOGC), wyniki badan The Disproportionate
Intrauterine Growth Intervention Trial At Term (DIGITAT),
Trial of Randomized and Umbilical Fetal Flow in Europe
(TRUFFLE), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
w cigzy powiktanej oraz dostepnego piSmiennictwa.

Okreslenie — hipotrofia ptodu — najogéiniej mowigc odnosi
sie do ptodéw, ktérych masa znajduje sie ponizej 10.
centyla w odniesieniu do wieku cigzowego. Kierujac sie tg
definicjg, nalezy pamietaé, ze w tej grupie ptoddw znajduja
sie zaréwno zdrowe, konstytucjonalnie mate noworodki,
ktérych masa i dtugosé ciata sa warunkowe genetycznie,
zwane ptodami zbyt matymi w stosunku do wieku cig-
zowego (SGA, small to gestational age), a takze ptody,
ktére z przyczyn patologicznych nie wykorzystaty swojego
potencjatu wzrastania i w przypadku ktérych mozna méwic
0 wewnatrzmacicznym zahamowaniu wzrostu ptodu (IUGR,
intrauterine growth restriction). W grupie ptodéw SGA
w odréznieniu od ptodéw z grupy IUGR nie obserwuije sie
zwiekszonego ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego czy
nieprawidtowosci hemodynamicznych.
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Epidemiologia

Problem hipotrofii dotyczy 3-10% noworodkow w krajach
rozwijajacych sie [1]. Dla 36-letniej nierddki ryzyko ptodo-
wych zaburzen wzrastania wikfajacych cigze jest wieksze
niz ryzyko wady chromosomalnej u ptodu [2]. Okoto 10%
umieralnosci okotoporodowej jest konsekwencjg IUGR [3].
Ryzyko $mierci okotoporodowej dla dziecka o masie urodze-
niowej ponizej 10. centyla jest 2-krotnie wieksze w stosunku
do noworodka o prawidtowej masie ciata. Dla urodzenio-
wej masy ciata ponizej 5. centyla ryzyko to wrasta ponad
3-krotnie [4]. Wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrostu
ptodu pocigga za sobg nie tylko konsekwencje potozni-
cze i neonatologiczne, zwiekszajac ryzyko wystepowania
zaburzen metabolicznych i chorob w zyciu dorostym, do
ktérych zalicza sie zespot metaboliczny, cukrzyce, chorobe
niedokrwienna serca, schizofrenie, depresje.

Etiologia

Uwaza sie, ze hipotrofia ptodu jest nastepstwem za-
burzen hemostazy jednostki ptodowo-tozyskowej oraz
niewydolnoSci tozyska. Etiopatogeneza tego procesu
moze byé wieloczynnikowa, jednak w wielu przypadkach
pozostaje nieznana. Mechanizmy odpowiedzialne za
zahamowanie wzrostu wewngtrzmacicznego mozna
sklasyfikowaé jako czynniki matczyne, ptodowe, Srodowi-
skowe i fozyskowe. Najczestsze czynniki ryzyka rozwoju
tej patologii przedstawiono w tabeli 1.

Diagnostyka

Podstawowg metode diagnostyczng wewnatrzmacicz-
nego zahamowania wzrastania ptodu stanowi wykrycie
w badaniu ultrasonograficznym nieprawidtowego po-
tencjatu wzrastania w przypadku ptodu, ktérego masa
znajduje sie ponizej 10. centyla lub skrajnie niska masa
znajdujaca sie ponizej 3. centyla.

Nadrzedna role i pierwszy etap w diagnostyce odgrywa
prawidtowe okreslenie wieku cigzowego na podstawie
pomiaru dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL, crown
rump length) dokonanego w | trymestrze cigzy, poniewaz
btad pomiarowy w tym okresie wynosi jedynie 4-7 dni.
Przy braku danych dotyczacych CRL, w Il trymestrze cigzy
w celu oceny wieku cigzowego mozna wykorzystaé wymiar
poprzeczny mozdzku (TCD, transverse cerebellum diame-
ter). W ten sposéb prawidtowo oszacowany wiek cigzowy
umozliwia ocene tempa wzrastania ptodu na podstawie
pomiaréw biometrycznych. Za pomocg seryjnych pomia-
réow wymiaru dwuciemieniowego (BPD, biparietal diame-
ter), obwodu gtowy (HC, head circumference), obwodu
brzucha (AC, abdomen circumference) i dtugosci kosci
udowej (FL, femur length) oraz przy uzyciu wzorow mate-
matycznych jest obliczana szacowana masa ptodu (EFW).

Tabela 1. Poréwnanie wptywu wybranych czynnikdw ryzyka

rozwoju hipotrofii ptodu [8]

Gtowne czynniki ryzyka
(OR 2 2,0)

Wiek matki > 40 lat

Drugorzedowe czynniki
ryzyka (OR < 2,0)

Wiek matki 35-40 lat

Niska masa ciata matki

Nieroédztwo

Matka urodzona jako SGA

BMI<20i>25

Palenie > 11 papieroséw
dziennie

Palenie 1-10 papieroséw
dziennie

Przyjmowanie kokainy

Mate spozycie owocow
przed ciaza

Codzienne intensywne éwi-
czenia fizyczne

Ojciec dziecka urodzony
jako SGA

Uprzednio urodzone dziecko

Stan przedrzucawkowy

z SGA w wywiadzie

Uprzedni zgon wewnatrz- Odstep miedzy cigzami
maciczny < 6 miesigca
Przewlekte nadcisnienie Odstep miedzy cigzami
tetnicze > 30 miesiecy

Ciezkie nadcisnienie cig-
zowe

Stan przedrzucawkowy

Cukrzyca powiktana zmiana-
mi naczyniowymi

UpoSledzenie czynnosci
nerek

Zespdt antyfosfolipidowy

Obfite krwawienie w | tryme-
strze ciazy

Jelito hiperechogeniczne
u ptodu

Stezenie PAPP-A < 0,4 MoM

OR (odds ratio) — ryzyko wzgledne; PAPP (pregnancy associated plasma protein A) — cigzowe
biatko osoczowe A; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; MoM (multiple of the me-
dian) — wielokrotnos¢ wartosci Srodkowej

Indywidualny potencjat wzrastania ptodu jest ustalany
na podstawie wartosci uzyskanych w pomiarach ultraso-
nograficznych przeprowadzanych w odstepach 2-3-tygo-
dniowych, poniewaz wzrost jest procesem dynamicznym
i pojedyncze badanie nie pozwala na oszacowanie przy-
rostu masy. Otrzymane wyniki sg nanoszone na krzywg
proporcjonalna. W konsekwencji ptdd zidentyfikowany jako
ptod SGA na podstawie norm centylowych dla populacji
ogblnej, ale z prawidtowym potencjatem wzrostowym, moz-
na uznac za dziecko o fizjologicznie matych rozmiarach,
bez zwigkszonego ryzyka wystgpienia powiktan [5]. Na
rycinie 1 zaprezentowano prawidtowy przebieg wzrastania
ptodu o prawidtowej masie. Rycina 2 prezentuje przypadek
ptodu SGA, kiedy masa oscyluje wokot 10. centyla, ale
ulega systematycznemu, prawidtowo przebiegajgcemu
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Rycina 1. Prawidtowy potencjat wzrastania ptodu. EFW (estimated fetal weight)
— szacowana masa ptodu
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Rycina 2. Zachowany prawidtowy potencjat wzrastania oscylujacy wokét 10. cen-
tyla. EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu
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Rycina 3. Nieprawidtowy potencjat wrastania ptodu. EFW (estimated fetal weight)
— szacowana masa ptodu
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procesowi wzrastania. Na rycinie 3 przedstawiono nie-
prawidtowy potencjat wrastania ptodu, z pogtebiajaca sie
w kolejnych badaniach hipotrofig. Nieprawidtowy potencjat
wzrostowy ptodu czesto koreluje z wykryciem nieprawid-
towosci w badaniu dopplerowskim oraz innymi oznakami
zagrozenia ptodu [6]. Pozwala to na rozpoznanie rzeczy-
wistego stanu patologicznego, a tym samym obnizenie
liczby fatszywie dodatnich rozpoznar IUGR i zwigzanych
z tym interwencji.

Nieprawidtowosci w badaniu
dopplerowskim towarzyszace IUGR

Poniewaz w wiekszosci przypadkow przyczyne IUGR
stanowi niewydolno$¢é tozyska, ocena kondycji tego
narzadu przy uzyciu badania dopplerowskiego tetnicy
pepowinowej jest standardem postepowania klinicznego
w réznicowaniu miedzy IUGR a SGA [5, 7, 8].

Przeptyw koficowo-rozkurczowy w tetnicy pepowinowe;j
jest fizjologicznie nieobecny do 14. tygodnia cigzy. Jego
pojawienie sie od ok. 14.-15. tygodnia cigzy jest konse-
kwencjg spadku oporu w krazeniu ptodowo-tozyskowym.
Zanik przeptywu koAcowo-rozkurczowego w pozniejszym
okresie cigzy jest uwazany za wyktadnik zagrozenia zycia
ptodu. Niedotlenienie na poziomie tozyska skutkuje stop-
niowym spadkiem przeptywu pdznorozkurczowego w tetni-
cy pepowinowej (UA, umbilical artery), do jego catkowitego
zaniku (AEDV, absent end diastolic velocity), a nastepnie
odwrécenia (REDV, reversed end diastolic velocity).

Stan hipoksji pfodu powoduje centralizacje krgzenia,
czyli zwiekszenie przeptywu krwi do narzgdoéw zyciowo
waznych, jak serce czy mézg, celem zapewnienia ich
odpowiedniego utlenowania. Na skutek hipoksji w tetnicy

Srodkowej m6zgu (MCA, middle cerebral artery) docho-
dzi do zwiekszenia przeptywu krwi w rozkurczu oraz do
zmniejszenia indeksu pulsaciji.

Patologiczne zjawisko nieobecnego lub odwréconego
przeptywu péznorozkurczowego w UA wiaze sie z ostrym
niedotlenieniem ptodu i czesto bezposrednio poprzedza
wystgpienie patologicznych cech zapisu kardiotokogra-
ficznego [9]. Redystrybucja przeptywu (efekt oszczedza-
nia mozgu) moze by¢ oceniana za pomocg wspdtczynnika
mébzgowo-pepowinowego (iloraz Pl w tetnicy Srodkowej
mozgu i Pl w tetnicy pepowinowej) — (CPR, cerebral-to-
-placental resistance ratio) [10]. Stwierdzono, ze wspot-
czynnik ten jest bardziej czuty i specyficzny w wykrywaniu
stanéw hipoksji ptodowej od wspétczynnikéw pulsacji
okreslanych w tetnicy Srodkowej moézgu i pepowinowe;j
oddzielnie [11].

Klasyfikacja

W obowiazujacej klasyfikacji wyr6znia sie wczesny i p6z-
ny IUGR, réznigce sie etiologia, przebiegiem, strategia
dziatania i rokowaniem (tab. 2). Granica rozpoznania
wczesnej oraz p6znej formy IUGR to 32.-34. tydzien cigzy
[12-14]. Obecnie nie wyrdznia sie juz symetrycznych
i asymetrycznych zaburzen wzrastania ptodu.

Woczesny IUGR

Definicja wczesnego IUGR obejmuje ptdd z nieprawidto-
wym potencjatem wzrastania oraz obecnym w badaniu
dopplerowskim nieprawidtowym przeptywem w tetnicy
pepowinowej. Wczesne zahamowanie wzrastania jest
konsekwencjg niedozywienia ptodu spowodowanego

Tabela 2. Diagnostyka réznicowa wczesnego i pdZnego zahamowania wzrastania ptodu (IUGR)

niedojrzaty ptéd = wyzsza tolerancja na
hipoksje

Kryteria ‘ Woczesny IUGR ‘ P6zny IUGR

Poczatek < 32.-34. tygodnia ciazy, Il trymestr > 32.-34. tygodnia cigzy, Ill trymestr
Czestosé 1-2% ciaz, 20-30% IUGR 3-5% cigz, 70-80% IUGR

Niewydolno$é tozyska Ciezka tagodna

Przeptyw w UA Nieprawidtowy Zazwyczaj prawidtowy (korzystamy z CPR)
Zwigzek z preeklampsja 75% 10%

Hipoksja ++; adaptacja systemowa +/-; centralizacja krazenia

dojrzaty ptéd = niska tolerancja
na hipoksje

Rokowanie w okresie cigzy

Wysoka $miertelno$¢ przed osiggnieciem
dojrzatosci

Rokowanie lepsze niz we wezesnym IUGR,
ale wysokie ryzyko zgonu w terminie poro-
du, zaburzen rytmu w okresie okotoporo-
dowym i kwasicy

Problem

Postepowanie

Diagnoza

Cechy wspdlne

Zwiekszone ryzyko pdzZniejszych zaburzer neurologicznych, kardiologicznych i metabo-

licznych

CPR (cerebral-to-placental resistance ratio) — wspotczynnik mozgowo-pepowinowy
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dysfunkcja tozyska, przy czym nieprawidtowy przeptyw
w tetnicy pepowinowej pojawia sie przy 30-50-pro-
centowym ograniczeniu jego funkcji. Niedojrzaty ptod
na etapie Il trymestru ciazy jest w stanie zaadaptowac
sie do utraty tak duzej czesci tozyska oraz narastajgcej
hipoksji, czego oznaka bedzie miedzy innymi niepra-
widtowy przeptyw w tetnicy pepowinowej. Wczesny
IUGR jest zatem jednostkg chorobowa ujawniajgcg sie
najczesciej w Il trymestrze cigzy, ktérego rozpoznanie
z reguty nie powoduje trudnosci, ale stanowi wyzwanie
terapeutyczne, gdyz zakoriczenie cigzy na tym etapie
wigze sie z dodatkowymi powiktaniami wynikajgcymi
z weze$niactwa [15].

Weczesny IUGR w 75% przypadkow jest zwigzany
z towarzyszacym nadcisnieniem tetniczym w przebiegu
ciazy [15]. Zadna z podjetych w przesztosci strategii
terapeutycznych nie przyniosta korzysci w przypadku
cigz powiktanych IUGR. Stosowne wydaje sie natomiast
postepowanie prewencyjne w zakresie rozwoju nadcis-
nienia cigzowego i profilaktycznego wiaczenia antykoa-
gulantéw ptytkowych przed ukonczeniem 16. tygodnia
cigzy u kobiet z grup ryzyka [8].

P6zny IUGR

P6zny IUGR odpowiada za wiekszo$¢ zgondw wewnatrz-
macicznych po 37. tygodniu cigzy. Jest to jednostka
chorobowa trudna do identyfikacji i odréznienia od ptodu
SGA, z uwagi na brak charakterystycznych objawéw.
Brak typowych dla wczesnego IUGR nieprawidtowosci
w badaniu dopplerowskim tetnicy pepowinowej jest spo-
wodowane faktem, ze zaburzony przeptyw w obrebie tego
naczynia obserwuje sie dopiero po wytgczeniu 30-50%
funkcji tozyska [15]. Tak duza dysfunkcja, jakkolwiek
tolerowana przez ptdd i umozliwiajgca przezycie w Il try-
mestrze, nie jest obserwowana na etapie Ill trymestru
z uwagi na wczesniejszy zgon ptodu. W p6znym IUGR
przeptyw w tetnicy pepowinowej i indeks pulsacji naczy-
niowej znajduja sie w wysokich granicach normy. Dlatego
tez niektorzy autorzy proponuja oznaczenia indeksu CPR
jako ilorazu indekséw pulsacji w UA i MCA. Wspétczynnik
CPR przyjmuje wartosSci nieprawidtowe (< 1), juz gdy prze-
ptyw w UA i MCA oceniany osobno pozostaje w skrajnych
stanach normy [16].

Nalezy pamietaé, ze zaburzenia wzrastania moga wy-
stapi¢ na kazdym etapie cigzy, rowniez w grupie ptodow,
ktérych masa przed pojawieniem sie patologii znajdowata
sie powyzej 10. centyla. Obserwacja potencjatu wzrastania
ptodu odgrywa w tej grupie nadrzednag role diagnostyczna.

Leczenie

Nie opracowano skutecznych metod leczenia ani zapo-
biegania ptodowym zaburzeniom wzrastania.

Monitorowanie

Pacjentka, u ktorej rozpoznano IUGR, powinna by¢ objeta
opiekag w osrodku o Il stopniu referencyjnosci. Pacjentki
z IUGR, u ktorych pordéd moze wystgpi¢ przed 34. tygo-
dniem ciazy, powinny otrzyma¢ sterydy w celu stymulacji
dojrzewania ptuc ptodu oraz siarczan magnezu w celu
neuroprotekcji zgodnie z przyjetym schematem [7].
Postepowanie po rozpoznaniu IUGR opiera sie na
monitorowaniu oraz zakoAczeniu cigzy, gdy ryzyko zwia-
zane z niedojrzatoscig ptodu jest mniejsze niz ryzyko
jego wewnatrzmacicznego zgonu. Ocena dobrostanu
ptodu polega na ultrasonograficznej ocenie przeptywow
naczyniowych w tetnicy pepowinowej, tetnicy Srodkowe;j
mozgu, przewodzie zylnym oraz kardiotokografii.

Monitorowanie przeptywu
w tetnicy pepowinowej

Przeptyw w tetnicy pepowinowej stanowi samodziel-
ne narzedzie diagnostyczne dla wczesnych zaburzen
wrastania. W przypadku ptodéw w Il trymestrze ciazy,
dotknietych poznym IUGR, parametr ten nalezy oceniaé
tacznie z analiza przeptywu w tetnicy Srodkowej mézgu
(jako CPR).

Zanik przeptywu w rozkurczu (AEDV) lub odwrécenie
przeptywu péznorozkurczowego (REVD) w przypadku
IUGR o wczesnym poczatku Srednio o 7 dni poprzedza
ostre pogorszenie sie stanu zdrowia ptodu. Stwierdzenie
tego typu patologicznych przeptywéw odznacza sie duza
wartoscig predykcyjna dodatnig w przewidywaniu wystg-
pienia powiktaf neonatologicznych i w 40% przypadkéw
koreluje z wystapieniem kwasicy noworodkow. Czes¢
autoréw uwaza, ze REVD po 32. tygodniu cigzy oraz
AEDV po 34. tygodniu cigzy powinno stanowi¢ sygnat do
jej zakonczenia [17].

Monitorowanie przeptywu
w tetnicy Srodkowej moézgu

Przeptyw w tetnicy Srodkowej mozgu stanowi narzedzie
diagnostyczne dla ptodéw w IIl trymestrze cigzy w kore-
lacji z analiza przeptywu w tetnicy pepowinowe;j.

W przeprowadzonych badaniach wykazano pa-
tologiczne poszerzenie Swiatta tego naczynia u 80%
ptodéw na 14 dni przed ostrym pogorszeniem sie ich
stanu zdrowia. Rozkurcz MCA wigze sie ze zwiekszeniem
predkosci przeptywu w fazie rozkurczowej i zmniejsze-
niem indeksu pulsacji naczyniowej. W przypadkach
donoszonych ptodéw z IUGR, badanie dopplerowskie
tetnic Srodkowych mézgu ma udowodniong wartosé
w przewidywaniu kwasicy, przy Pl (> 95. centyla). Wzrost
Pl nie posiada takiej wartoSci predykcyjnej w przydatku
cigz niedonoszonych [7].
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Oznaczanie objetosci ptynu owodniowego

Parametr okreslajacy ilos¢ ptynu owodniowego nie wy-
kazuje czutoSci oraz swoistosci w przypadku zaburzen
0 gwattownym przebiegu. Na 7 dni przed pogorszeniem
sie stanu zdrowia ptodu zmniejszona wartosé ptynu
owodniowego pojawia sie jedynie w 20-30% przypad-
kow [18]. Monitorowanie poziomu ptynu owodniowego
w cigzy powiktanej IUGR spetnia role pomocniczg [5].

Monitorowanie przeptywu
w przewodzie zylnym

Przewod zylny (DV, ductus venosus) jest ptodowym naczy-
niem krwiono$nym tgczacym brzuszny odcinek zyty pepowi-
nowej z zytg gtowna dolng z ominieciem krgzenia wrotnego.

W wyniku badania TRUFFLE, majacego na celu ana-
lize przydatnosSci oceny przeptywu w DV w poréwnaniu
z metodami standardowymi — kardiotokografig (KTG)
W wyznaczaniu odpowiedniego terminu zakonczenia cigzy
powiktanej IUGR, stwierdzono, ze nieprawidtowy przeptyw
w DV przed ukoriczeniem 32. tygodnia cigzy wraz z to-
warzyszacymi zaburzeniami w zapisie KTG powinien byé
wskazaniem do natychmiastowego jej zakonczenia [19].

Badanie kardiotokograficzne

W metaanalizie wynikdéw badan dotyczgcych wykonywa-
nia zapiséw KTG u kobiet w ciazy wysokiego ryzyka nie
wykazano korzystnego efektu takiego postepowania w celu
zmniejszenia Smiertelnosci okotoporodowej dzieci. Badanie
to obarczone jest duzym odsetkiem wynikéw fatszywie
dodatnich (50%) [20]. Jednakze oscylacja milczaca (czyli
wedtug Hammachera — amplituda zmian < 2 uderzen/
/min) wigze sie ze stwierdzeniem kwasicy i ciezkiego nie-
dotlenienia w badaniu krwi pepowinowej pobranej podczas
porodu drogg ciecia cesarskiego. Zaburzeniom oscylacji
towarzysza zwykle nieprawidtowosci przeptywu w DV.
W potowie przypadkow wystepuja one wczesniej niz utrata
zmiennosci krotkoterminowej w zapisie KTG, w pozostatych
przypadkach jest odwrotnie [18]. Zaréwno badanie dopple-
rowskie przeptywu w DV, jak i badanie kardiotokograficzne
uznaje sie za wyktadniki ostrej odpowiedzi na kwasice
ptodu. Jakkolwiek subiektywna ocena zapisu KTG nie moze
stanowi¢ jedynego sposobu monitorowania przebiegu ciazy
powiktanej IUGR, to komputerowa analiza kardiotokogramu
i wartoS¢ zmiennosci krétkoterminowej < 3 ms jest silnym
parametrem prognostycznym w przewidywaniu nagtego
zgonu ptodu z péznym IUGR [5].

Zakonczenie cigzy powiktanej IUGR

Z uwagi na brak metod leczenia i zapobiegania IUGR,
jedynym skutecznym postepowaniem wptywajgcym na
przebieg tej jednostki chorobowej jest zakonczenie ciazy.

Do zakonczenia cigzy powinno dojs¢ wtedy, gdy ryzyko
Smierci lub uszkodzenia ptodu wynikajgce z dalszego
przebywania w tonie matki jest wyzsze niz ryzyko powi-
ktan wynikajgcych z wezeSniactwa.

Do najwazniejszych czynnikow wptywajacych na
podejmowang decyzje o0 zakoAczeniu cigzy naleza wiek
cigzowy oraz interpretacja wynikow badan wykonywanych
w ramach monitorowania stanu ptodu. Zaréwno polskie,
jak i europejskie towarzystwa naukowe decyzje terapeu-
tyczne dotyczgce terminu porodu w ciazy z IUGR opieraja
na analizie przeptywoéw dopplerowskich. Prezentowany
w tabeli 3 algorytm postepowania zostat opracowany
przez profesoréw Figueras i Gratacos, ekspertow zajmu-
jacych sie tematyka hipotrofii ptodu. Algorytm ten opiera
sie na czterostopniowej klasyfikacji IUGR w zaleznoSci
od stopnia jego ciezkosci i nasilenia zmian hemodyna-
micznych. Stopnien 1 i Il to odpowiednio tagodna i ciezka
niewydolnosé tozyska. W stopniu Ill mamy do czynienia
z niskim, a w stopniu IV z wysokim ryzykiem kwasicy
ptodowej. Nieprawidtowe CPR pojawia sie w stopniu I,
UA AEDV w stopniu Il, UA REDV oraz wzrost Pl w przewodzie
zylnym w stopniu lll, natomiast DV REDV charakteryzuje
IUGR w stopniu IV.

Ciaze SGA o prawidtowym potencjale wzrastania
nalezy kontynuowaé do terminu porodu.

W cigzach powiktanych IUGR prawidtowe przeptywy
naczyniowe pozwalajg na odroczenie terminu porodu
do 37. tygodnia.

Wedtug Figueras i Gratacos [16], a takze RCOG
i SCOG pojawienie sie objawdw Swiadczgcych o rozwi-
jajacej sie kwasicy lub zagrozeniu ptodu (stopien II, Il
i IV) jest wskazaniem do zakonczenia ciazy drogg ciecia
cesarskiego, w czasie uzaleznionym od wieku cigzowego
i stopnia nasilenia zmian naczyniowych (tab. 3).

Podsumowanie

Postepowanie potoznicze w przypadku podejrzenia za-
burzen wzrastania ptodu wigze sie z potwierdzeniem
wieku cigzowego na podstawie wymiaru CRL wykonanego
w | trymestrze cigzy lub wymiaru poprzecznego mézdzku
w Il trymestrze (gdy CRL jest niedostepny). W seryjnych
pomiarach ultrasonograficznych przeprowadzonych w od-
stepach dwutygodniowych nalezy okresli¢ potencjat wzra-
stania ptodu i oceni¢ przeptywy naczyniowe. W przypadku
potwierdzenia nieprawidtowosci i rozpoznania IUGR nalezy
skierowaé pacjentke do oSrodka o Il stopniu referencyjno-
$ci (ryc. 4). W zalezno$ci od nasilenia zmian hemodynamicz-
nych i czasookresu trwania cigzy dobrostan ptodu nalezy
monitorowa¢ za pomoca badan dopplerowskich tetnicy
pepowinowej, Srodkowej mdzgu, przewodu zylnego oraz
badania KTG w celu wczesnego rozpoznania cech dekom-
pensacji ptodu. Decyzja dotyczaca optymalnego terminu
rozwigzania powinna zostaé podjeta na drodze konsylium
potozniczo-neonatologicznego i po rozmowie z pacjentka.
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Tabela 3. Klasyfikacja, monitorowanie oraz postepowanie w wewnatrzmacicznym zahamowaniu wzrastania ptodu (IUGR) zapropono-
wane przez Figueras i Gratacos [16]
Czas i sposob porodu

Kryteria (min. 1) Monitorowanie

Stopien

Patologia
IUGR

| tagodna niewydolnosé EFW < 3. percentyla 1 raz/tydzien 37. tydzien ciazy
tozyska CPR<1 Pordd sitami natury
UA Pl > 95. percentyla
MCA PI < 5. percentyla
(> 32 tygodnia ciazy)
UtA PI > 95. percentyla
Il Ciezka niewydolnos¢ UA AEDV 2 razy/tydzief 34. tydzien cigzy
tozyska Ciecie cesarskie
11l Niskie ryzyko kwasicy UA REDV Codziennie 30. tydzien cigzy
ptodowej DV PI > 95. percentyla Ciecie cesarskie
1% Wysokie ryzyko kwasicy DV REDV Co 12 h (na czas 26. tydzien cigzy
ptodowej cKTG < 3 ms steroidoterapii) Ciecie cesarskie
ASP — deceleracje

AEDV (absent end diastolic velocity) — zanik przeptywu p6Znorozkurczowego; ASP — akcja serca ptodu; CPR (cerebral-to-placental resistance ratio) — wspotczynnik mézgowo-pepowinowy; cKTG — kom-
puterowa kardiotokografia; DV (ductus venosus) — przewdd zylny; EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu; MCA (middle cerebral artery) — tetnica Srodkowa mozgu; Pl (pulsatility index) —
indeks (wspétczynnik) pulsacji; REDV (reversed end diastolic velocity) — odwrdcenie przeptywu péznorozkurczowego; UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa; UtA (uterine artery) — tetnica maciczna

Podejrzenie hipotrofii

!

Potwierdzenie wieku ciagzowego
(CRL w | trymestrze lub TCD w Il trymestrze)

!

Biometria ptodu

Y ¢ y

EFW > 10. centyla

EFW < 3. centyla EFW 3-10. centyl

Nieprawidtowe przeptywy naczyniowe Prawidtowe przeptywy naczyniowe
(UA, MCA, DV, CPR) (UA, MCA, DV, CPR)
Kontrola biometrii za 14 dni
y y !
Nieprawidtowy potencjat Prawidtowy potencjat
wzrastania wzrastania
Y A2 ¢
IGUR < SGA

i i Y

Opieka w osrodku Il stopnia referencyjnosci
Monitorowanie

Rutynowa kontrola

Rycina 4. Schemat diagnostyczny IUGR
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Abstract

The incidence of low birth weight affects approximately 3-10% of live-born infants in developing countries. The
most common cause of low birth weight is intrauterine growth restriction (IUGR). About 10% of neonatal mortality
is a consequence of IUGR. Intrauterine growth restriction is detected by ultrasound abnormal growth potential
in the case of a fetus whose weight is below the 10th percentile or extremely low weight located below the third
percentile. In the case of confirmation of irregularities and diagnosis of IUGR patient should be directed to the
center of the stage Ill referentiality. The welfare of the fetus should be monitored with the help of Doppler umbilical
artery, the middle cerebral artery, ductus venosus and cardiotocography examiantion for early diagnosis of fetal
characteristics decompensation. The decision on the optimal term of birth should be taken depending on the
severity of hemodynamic changes and the the duration of pregnancy, after the conversation with the patient and

neonatal and obstetric council.

Key words: small for gestational age, birth weight, intrauterine growth retardation
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