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DEFINICJE

FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania
ptodu; < 32. tygodnia — FGR z wczesnym poczatkiem;
> 32. tygodnia — FGR z p6Znym poczatkiem

Hipotrofia — okreSlenie dotyczgce noworodka urodzone-
g0 z cechami ograniczenia wzrastania

Czynniki ryzyka

U kazdej pacjentki juz na poczatku cigzy oraz na kazdej wi-
zycie powinno zostaé ocenione ryzyko wystapienia zaburzen
wzrastania (tab. 2a i 2b). Do rozpoznania zwiekszonego
ryzyka FGR upowaznia stwierdzenie co najmniej jednego
duzego lub 3 matych czynnikéw ryzyka. Ryzyko moze byé
réwniez okreslone z wykorzystaniem algorytmu tgczacego
badanie ultrasonograficzne (USG), wywiad i badanie krwi.

Ocena wieku cigzowego

U kazdej kobiety w ciazy powinno zostaé wykonane ba-
dania USG pomiedzy 11 a 13" tygodniem cigzy, podczas
ktérego nalezy wykonaé pomiar dtugosci ciemieniowo-
-siedzeniowej i na jego podstawie okresli¢ termin porodu.
W przypadku braku badania USG w tym czasie nalezy
termin porodu okre$li¢ na podstawie pomiaru obwodu
gtowy ptodu (HC, head circumference) i dtugosci kosci
udowe;j (FL, femur length) w Il trymestrze cigzy.

Diagnostyka réznicowa

W przypadku rozpoznania nieprawidtowego wzrastania
ptodu nalezy podjaé dziatania zmierzajace do okreslenia
jego przyczyny (aberracje chromosomalne, zakazenia,
wady wrodzone, zaburzone przeptywy w tetnicach ma-
cicznych, zmiany w fozysku).

Ocena wzrastania
Rekomendowang metodg oceny masy ptodu jest metodo-
logia Hadlocka. Pomiary obwodu brzucha (AC, abdominal
circumeference) i HC powinny by¢ wykonywane z wykorzy-
staniem elipsy i obejmowacé zewnetrzny obrys brzucha i glo-
wy ptodu. Ze wzgledu na dostepnos¢, Polskie Towarzystwo
Ginekologdw i Potoznikéw (PTGIP) do czasu opracowania
i upowszechnienia siatek centylowych dla populacji polskiej
rekomenduje wykorzystanie siatek Hadlocka.

Ocena wysokosci dna macicy, pomimo ze ma cha-
rakter orientacyjny, powinna by¢ wykonana w cigzach
niskiego ryzyka poczawszy od 24. tygodnia cigzy.

Diagnoza i postepowanie

Rekomendujemy rozpoznanie FGR na podstawie kryte-
ri6w ultrasonograficznych opierajgcych sie na konsensu-
sie delfijskim. Monitorowanie, po ustaleniu rozpoznania,
jest zawsze indywidualizowane i powinno wykorzystywaé
maksymalna liczbe narzedzi nadzoru nad ptodem, moz-

liwe jest rowniez w warunkach ambulatoryjnych. Hospi-

talizacja jest wskazana, jesli FGR towarzysza:

* matowodzie,

* nieprawidtowe zapisy kardiotokograficzne,

* nieprawidtowy profil biofizyczny,

* krwawienie z drog rodnych,

 stabsze lub bardzo intensywne odczuwanie ruchéw
ptodu,

* brak lub odwrécenie przeptywu pdzno-rozkurczowego
w tetnicy pepowinowej,

* obnizony wskaznik mézgowo-pepowinowy (CPR,
cerebro-placental ratio) ponizej 5. centyla,

* Drak lub odwrdcenie przeptywu pdzno-rozkurczowego
w przewodzie zylnym,

* inne cechy mogace $wiadczy¢ o zagrozeniu ptodu.

Poréd

Wybor metody i terminu porodu powinien byé uzalezniony
od stopnia FGR, towarzyszacych zaburzerh w badaniu
kardiotokograficznym i w badaniu USG. W przypadku
braku wczesniejszych wskazan zaleca sie zakonczenie
ciazy najpdzniej okoto 37. tygodnia.

CEL

Celem niniejszych rekomendacji jest oparcie zasad
postepowania w przypadku FGR na dostepnych obecnie
dowodach naukowych i doSwiadczeniu klinicznym.

WSTEP

Ograniczenie wzrastania ptodu (FGR, fetal growth re-
striction) to sytuacja kliniczna, w ktérej ptod nie osiaga
swojej zaprogramowanej masy urodzeniowej [1]. Obecnie
wyréznia sie 2 typy ptodowego ograniczenia wzrastania.
Pierwszym z nich jest FGR z wczesnym poczatkiem przed
32. tygodniem cigzy. Przypadki wczesnego pojawienia
sie FGR czesto wspotistniejg z nadciSnieniem tetniczym
lub chorobami tkanki tgcznej u matki [2]. W badaniu
TRUFFLE wspdtwystepowanie stanu przedrzucawkowego
stwierdzono w 75% przypadkow cigz objetych badaniem
[3]. Wczesne FGR jest wskazaniem do przekazania
pacjentki do oSrodka o wyzszym stopniu referencyjno-
§ci i stanowi przede wszystkim wyzwanie w zakresie
zaplanowania odpowiedniego postepowania. Naturalny
przebieg schorzenia jest stosunkowo-dobrze poznany.
W badaniach GRIT i TRUFFLE analizowano efektywno$é
réznych schematéw diagnostyczno-terapeutycznychiich
wptyw na wyniki (zarébwno wczesne, jak i poézne) opieki
perinatalnej [3-5]. Zdaniem ekspertow duzo wiecej
kontrowersji istnieje woko6t drugiego typu — p6Znego
FGR, o ktérym méwimy, gdy do ograniczenia wzrastania
dochodzi po 32. tygodniu cigzy. W tych przypadkach
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Tabela 1. Poréwnanie zagadnien zwigzanych z wczesnym i p6znym FGR

Woczesne FGR Pé6zne FGR

Zasadniczy problem

Postepowanie

Rozpoznanie

Naturalny przebieg schorzenia znany

Zmiany obserwowane w tozysku > 30% < 30%
Reakcja uktadu krazenia na niewielkie Adaptacja Brak adaptacji
niedotlenienie

Tolerancja na niedotlenienie Duza Niska

Brak opisu naturalnego przebiegu
schorzenia

Umieralno$¢ okotoporodowa

Wysoka szczegblnie przy pojawieniu sie
< 26. tygodnia cigzy

Niska

Chorobowo$¢ dzieci

Wysoka szczegblInie przy pojawieniu sie
< 26. tygodnia cigzy

Zwiekszona w zakresie powikitan okoto-

porodowych Nieznana skala problemu

ryzyka zachorowalnosci poporodowej

FGR (fetal growth restriction) — ograni czenie wzrastania ptodu

problem stanowi przed wszystkim postawienie rozpo-
znania w cigzach niskiego ryzyka, gdyz w wielu krajach
nie rekomenduje sie badania USG u kobiet z tej grupy
w Il trymestrze cigzy (tab. 1). WykrywalnoS¢ FGR w cig-
zach niskiego ryzyka w wielu krajach nie przekracza
15% [2, 6, 7]. W Polsce obecnie wykonanie badania USG
w Il trymestrze zaleca sie miedzy 28. a 32. tygodniem
cigzy oraz w terminie porodu [8, 9]. W warunkach pol-
skich pomimo wykonywania badania USG w Il trymestrze
ta wykrywalno$é rowniez nie jest o wiele wyzsza [10]. Jed-
nym z najwiekszych wyzwan wspétczesnej perinatologii
jest zapobieganie zgonom wewnagtrzmacicznym [11]. Do-
Swiadczenia z Wielkiej Brytanii wskazuja, ze identyfikacja
kobiet ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia zaburzen
wzrastania, szkolenie personelu, wprowadzenie zalecen
i przewodnikéw diagnostyczno-terapeutycznych dajg
szanse na obnizenie $miertelnosci okotoporodowej [12].

DEFINICJE | SKROTY

AC (abdominal circumeference) — obwdd brzucha
AEDV (absent end diastolic velocity) — brak przeptywu
koncowo-rozkurczowego

AFl (amniotic fluid index) — wskazZnik ptynu owodniowego
AGA (appropriate for gestational age) — odpowiedni do
wieku cigzowego — ptody i noworodki mieszczace sie
z przewidywang masa lub masg urodzeniowg w przedziale
10.-90. centyla dla wieku cigzowego

AOR (adjusted odds ratio) — iloraz szans skorygowany
poprzez uwzglednienie innych czynnikdw mogacych
wptywaé na wynik

APLS (antiphospholipid syndrome) — zesp6t antyfosfo-
lipidowy

ARR (adjusted relative risk) — relatywne ryzyko skorygo-
wane poprzez uwzglednienie innych czynnikdw mogacych
wptywaé na wynik

ARSA (aberrant right subclavian artery) — btagdzaca
tetnica podobojczykowa prawa

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

BPD (biparietal diameter) — wymiar dwuciemieniowy
CPR (cerebro-placental ratio) — wskaznik mézgowo-
-pepowinowy

CRL (crown-rump-length) — dtugos¢ ciemieniowo-
siedzeniowa

DV (ductus venosus) — przewéd zylny

EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu
Early-onset FGR (early-onset fetal growth restriction) —
ograniczenie wzrastania ptodu z wczesnym poczatkiem,
rozpoczynajgce sie przed 32. tygodniem cigzy

FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrasta-
nia ptodu — nieosiagniecie przez ptdéd zaprogramowa-
nej masy urodzeniowej po wykluczeniu wewnetrznych
czynnikéw (aberracje chromosomowe, infekcje, wady
wrodzone)

FL (femur length) — dtugosé koSci udowej

HC (head circumference) — obwod gtowy

Hipotrofia — okreSlenie dotyczace noworodka urodzone-
g0 z cechami ograniczenia wzrastania

IUGR (intrauterine growth restriction) — wewnatrzmacicz-
ne ograniczenie wzrastania — synonim FGR

Late-onset FGR — FGR z pdZnym poczatkiem, czyli roz-
poczynajace sie po 32. tygodniu ciazy

LGA (large for gestational age) — za duzy do wieku
cigzowego — ptody i noworodki z przewidywanga masg
ptodu lub masa urodzeniowg powyzej 90. centyla dla
wieku ciazowego
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MAP (mean arterial pressure) — Srednie ciSnienie
tetnicze

MCA (middle cerebral artery) — tetnica Srodkowa mézgu
MVP (maximum vertical pocket) — najwieksza kieszonka
ptynowa

OR (odds ratio) — iloraz szans

PIGF (placental growth factor) — tozyskowy czynnik
wzrostu

REDV (reverse end diastolic velocity) — wsteczny prze-
ptyw koncowo-rozkurczowy

RR (relative risk) — ryzyko wzgledne

SGA (small-for-gestational-age) — za maty do wieku
cigzowego — ptody z oszacowang masg w badaniu
ultrasonograficznym miedzy 3. a 10. centylem dla
wieku cigzowego, nieprezentujgce objawdw zaburzen
wzrastania lub noworodki z masg urodzeniowg ponizej
10. Centyla

STV (short term variability) — zmienno$¢ krotkoterminowa
TORCH — zakazenia: Toxoplsmosis, Rubella, Cytomega-
lovirus, Herpes simplex

UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa

UtA (uterine artery) — tetnica maciczna

CZYNNIKI RYZYKA

U kazdej pacjentki juz na poczatku ciazy oraz na kazdej
wizycie powinno zostaé ocenione ryzyko wystgpienia
zaburzen wzrastania. Czynniki ryzyka FGR mozna po-
dzieli¢ na duze lub mate, w zaleznoSci od ilorazu szans
(OR, odds ratio), ilorazu szans skorygowanego poprzez
uwzglednienie innych czynnikéw mogacych wptywaé na
wynik (AOR, adjusted odds ratio) lub ryzyka wzglednego
(RR, relative risk) (tab. 2a i 2b). Sg to czynniki ryzyka
stwierdzane na podstawie wywiadu lub wystepujgce
w przebiegu aktualnej cigzy. Do rozpoznania zwiekszone-
go ryzyka FGR upowaznia obecnosé co najmniej jednego
duzego czynnika lub trzech matych czynnikéw ryzyka
[13]. Szczegbtowo badania przesiewowe i dziatania
profilaktyczne zostaty opisane w dalszej czeSci reko-
mendacji. Wysokie ryzyko FGR w | trymestrze ciazy jest
wskazaniem do rozwazenia profilaktycznego podawania
kwasu acetylosalicylowego [14].

Kobiety ciezarne w Polsce rzadko przyznajg sie do
palenia papierosow. Trudno jest tez uzyskacé rzetelne in-
formacje dotyczace ich ekspozycji domowej na dym pa-
pierosowy. Wedtug danych opublikowanych dla popula-
cji polskiej 12% kobiet kontynuuje palenie w cigzy [15].
Dlatego nie zréznicowano ryzyka w zalezno$ci od liczby
wypalanych papieroséw czy ekspozycji Srodowiskowej.
Jezeli pacjentka zgtasza, ze zakonczyta palenie w cigzy
w | trymestrze, kwalifikujemy to jako duzy czynnik
ryzyka FGR.

DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE

Diagnostyka réznicowa

Weryfikacja wieku cigzowego

Podstawowym kryterium oceny i rozpoznania zaburzen
wzrastania jest prawidtowe okre$lenie czasu trwania
ciazy. Pomiar dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL,
crown-rump-length) wykonany miedzy 8. a 14. tygodniem
cigzy jest uznawany za najdoktadniejszg metode oceny
czasu trwania cigzy [16]. Obecnie, zgodnie z rekomen-
dacjami PTGiP, u kazdej kobiety w cigzy powinno zostaé
wykonane badanie USG pomiedzy 11. a 13" tygodniem
cigzy. Nalezy wéwczas wykonaé pomiar CRL i na jego
podstawie okresli¢ termin porodu. Jesli czas trwania
ciazy zostat okreSlony w tym czasie, nie nalezy dokony-
wac jego rekalkulacji na podstawie kolejnych badan USG
w pozZniejszym okresie cigzy [8]. Jesli nie dysponujemy
danymi dotyczacymi CRL, to w Il trymestrze cigzy, w celu
okre$lenia czasu trwania cigzy, mozna postuzy¢ sie wy-
nikiem pomiaru HC i FL [16].

Weryfikacja ryzyka wystgpienia aberracji

chromosomowych

Prawie 1/3 przypadkéw FGR o wczesnym poczatku moze

wspotistnie¢ z aberracjami chromosomowymi lub zespo-

tami genetycznymi [17]. Dlatego w przypadku rozpozna-
nia FGR przed 24. tygodniem cigzy nalezy zweryfikowaé
ryzyko obecno$ci aberracji chromosomowych. Pomocny
bedzie dokfadny wywiad oraz informacja, czy i jakie ba-
dania genetyczne i przesiewowe pacjentka miata dotych-
czas wykonywane. W dokumentacji medycznej powinna
znaleZ¢ sie adnotacja, czy przeprowadzono diagnostyke
przesiewowq | trymestru zgodnie z rekomendacjami

PTGIP. Jezeli nie — nalezy odnotowa¢ w dokumentacji,

czy taka diagnostyka zostata zaproponowana.
Wskazania do inwazyjnej diagnostyki genetycznej

z oceng kariotypu w przypadku FGR s3a nastepujace:

* wczesne FGR ponizej 24. tygodnia cigzy o niewyjas-
nionej etiologii;

¢ duze wady strukturalne towarzyszace FGR;

* obecnosé tagodnych markerdw ultrasonograficznych
wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aneuploidii
[pogrubienie fatdu karkowego, wentrikulomegalia,
abarracja btadzacej prawej tetnicy obojczykowej
(ARSA, aberrant right subclavian artery)], torbiele
splotow naczyniéwkowych, niewtasciwa pozycja dfoni,
ubytek okotoaortalny przegrody miedzykomorowej,
hiperechogenne jelita, skrocona koS¢ ramienna,
hipoplastyczna koS¢ nosowa < 10 centylal;

e jezeli w ocenie ultrasonograficznej nie stwierdza
sie cech niewydolnoSci tozyska, a u pacjentki nie
dokonano oceny ryzyka aberracji chromosomowych
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Tabela 2a. Duze czynniki ryzyka FGR (zaadaptowane z rekomendacji RCOG-13)

Matczyne Zespot antyfosfolipidowy

Cukrzyca ze zmianami naczyniowymi
Niewydolno$¢ nerek

Intensywne ¢wiczenia fizyczne

Wiek > 40 lat

Kokaina

Nadci$nienie tetnicze przewlekte
Palenie > 10 papieroséw/dobe

Masa urodzeniowa matki < 10. centyla

RR 6,2 (2,4-16,0)
OR6(1,5-2,3)
AOR 5,3 (2,8-10)
AOR 3,3 (1,5-7,2)
OR 3,2 (1,9-5,4)
OR 3,2 (2,4-4,3)
OR 2,6 (2,3-3,0)
ARR 2,5 (2,1-2,9)
OR 2,2 (2,0-2,4)

Wywiad potozniczy

Urodzenie dziecka z masa urodzeniowg < 10. centyla

OR3,9(2,1-7,1)

Przebieg obecnej ciazy Stan przedrzucawkowy

0 miesigczki

Zagrazajgce poronienie z obfitym krwawieniem podobnym d

Nadci$nienie indukowane ciaza — ciezkie
Hiperechogenne jelito ptodu w Il trymestrze w USG

AOR 2,7 (1,2-4,3)
AOR 2,6 (1,2-5,6)

RR 2,5 (2,3-2,8)
AOR 2,1 (1,5-2,9)

Ojcowskie Masa urodzeniowa ojca < 10. centyla

OR 3,5 (1,3-10,3)

FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania ptodu; RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynecologists; RR (relative risk) — ryzyko wzgledne; OR (odds ratio) — iloraz szans; AOR
(adjusted odds ratio) — iloraz szans skorygowany poprzez uwzglednienie innych czynnikéw mogacych wptywaé na wynik; USG — ultrasonografia

Tabela 2b. Mate czynniki ryzyka FGR (zaadaptowane z rekomendacji RCOG-13)

Matczyne Pierworodztwo

Ciaza po IVF

Otytos¢ BMI > 30

Wiek matki > 35 lat
Niedowaga, BMI < 20
Nadwaga, BMI 25-29,9

Przed cigza dieta uboga w owoce

OR 1,9 (1,8-2,0)
AOR 1,9 (1,3-2,8)
OR 1,6 (1,3-2,0)
RR 1,5(1,3-1,7)
OR 1,4 (1,1-1,8)
OR1,2(1,1-1,3)
RR 1,2 (1,1-1,3)

Wywiad potozniczy Stan przedrzucawkowy

Odstep miedzy cigzami < 6 miesiecy
Odstep miedzy cigzami > 60 miesiecy

AOR 1,3 (1,2-1,4)
AOR 1,3 (1,9-1,3)
AOR 1,3 (1,2-1,4)

Przebieg obecnej cigzy

Spozycie kofeiny > 300 mg/dziennie w IIl trymestrze
Nadci$nienie indukowane cigzg — umiarkowane

OR 1,9 (1,3-2,8)
RR 1,3 (1,3-1,4)

FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania ptodu; RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynecologists; OR (odds ratio) — iloraz szans; AOR (adjusted odds ratio) — iloraz szans
skorygowany poprzez uwzglednienie innych czynnikéw mogacych wptywaé na wynik; IVF (in vitro fertylization) — zaptodnienie in vitro; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata;

RR (relative risk) — ryzyko wzgledne

w | trymestrze zgodnie ze standardem Fetal Medicine
Foundation (FMF) i PTGIP lub gdy pomimo istnienia
wysokiego ryzyka nie przeprowadzono dotychczas
diagnostyki genetycznej ptodu (badanie wolnego DNA
ptodowego, amniopunkcja, bezposrednie badanie
krwi dziecka pobranej w czasie kordocentezy).

Badania z grupy TORCH

W przypadku stwierdzenia FGR zaleca sie wykonanie
diagnostyki w kierunku cytomegalii, toksoplazmozy,
rozyczki oraz ospy. W warunkach polskich nie zaleca
sie rutynowej diagnostyki w kierunku malarii, chociaz
w wybranych, uzasadnionych wywiadem medycznym
przypadkach moze byé ona sugerowana.

Diagnostyka inwazyjna, w celu potwierdzenia zaka-
zenia ptodu, powinna byé rozpatrywana indywidualnie.
Amniopunkcja z powyzszej przyczyny nie powinna byé
wykonywana przed 18. tygodniem ciazy i nie wczesniej
niz po uptywie 4 tygodni od wystapienia objawéw u mat-
ki. Wskazaniami do amniopunkcji mogg byé zaréwno
wyniki badan serologicznych (stwierdzenie obecnosci
specyficznych przeciwciat IgM oraz IgG wraz z niska awid-
noscig przeciwciat 1gG) [18], jak i ocena ultrasonogra-
ficzna wykonana przez osobe/osrodek z doSwiadczeniem
w zakresie diagnostyki prenatalnej (mikrokalcyfikacje
w mozgowiu, watrobie, wentrikulomegalia, mikrocefalia,
hepatomegalia, wysiek w jamach ciata, obrzek ptodu
i placentomegalia) [19].
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Niskie ryzyko
Il trymestr

USG 28-32 tyg.

Biometria Ocena biometrii AFI
prawidtowa i PIUA po terminie porodu
Biometria Postepowanie w zaleznosci

nieprawidtowa od stopnia FGR

Rycina 1. Schemat postepowania w ciazy niskiego ryzyka. USG — ultrasonografia; AFl (amniotic fluid index) — wskaZnik ptynu owo-
dniowego; PI (pulsatility index) — wskaznik pulsacji; UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa; FGR (fetal growth restriction) — ogra-

niczenie wzrastania ptodu

Wysokie ryzyko
UsG
Wysokie ryzyko Il trymestr
Ocena UtA
Niskie ryzyko
Ocena UtA +
PIGF + MAP
Niskie ryzyko
USsG
Niskie ryzyko Il trymestr
Ocena UtA
Wysokie ryzyko
USG trymestr
Jeden czynnik Wysokie ryzyko
ryzyka duzy lub UsG
3 mate; duze Il trymestr
miesniaki Ocena UtA
B\;la}l;c:':v'epy macicy: BMI > 35 Niskie ryzyko
Niskie ryzyko
< 3 czynniki I trljiwistr
k h
ryzyka mate Ocena UtA
Wysokie ryzyko

Rycina 2. Schemat oceny ryzyka w I/Il trymestrze cigzy. USG — ultrasonografia; UtA (uterine artery) — tetnica maciczna; PIGF (pla-
cental growth factor) — tozyskowy czynnik wzrostu; MAP (mean arterial pressure) — Srednie ciSnienie tetnicze; FMF — Fetal Medicine

Foundation; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Ocena anatomii

Stwierdzenie FGR jest wskazaniem do szczegdtowej
oceny anatomii ptodu w badaniu USG na tyle, na ile
zaawansowanie cigzy na to pozwala. Szczegdlnie
w przypadku ptodéw z przewidywana masg ciata ponizej
3. centyla ocena ta powinna uwzgledniac serce i oSrod-
kowy uktad nerwowy.

Ocena wzrastania

W cigzy niskiego ryzyka ocena wzrastania ptodu po-
winna byé wykonywana w 20.-22. tygodniu, 28.-32.
tygodniu i po 40. tygodniu, zgodnie z obowigzujgcym
standardem opieki okotoporodowej i z rekomendacjami

PTGIP [8, 9] (ryc. 1). W cigzy wysokiego ryzyka ocena
wzrastania ptodu powinna byé wykonana w 20.-22.
tygodniu, 26.-28. tygodniu, 34.-38. tygodniu i w 40.
tygodniu [8] (ryc. 2). W przypadku rozpoznania FGR
czestoS¢ badan USG powinna by¢ zgodna ze schema-
tem postepowania przedstawionym w dalszej czeSci
rekomendacji.

Ocena masy ptodu powinna by¢ dokonywana zgodnie
z metodologig Hadlock Il z uwzglednieniem pomiaréw
wymiaru dwuciemieniowego (BPD. biparietal diameter),
HC, AC oraz FL. Pomiary AC i HC powinny by¢ wykonywane
z wykorzystaniem elipsy i obejmowaé zewnetrzny zarys
tkanek miekkich ptodu [16].
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Przy ocenianiu masy ptodu powinno sig wykorzystywaé
populacyjne siatki centylowe [20]. Mozna réwniez wykorzy-
stywac Z-score, ale metoda centylowa jest bardziej czytelna
dla odbiorcéw [21]. Alternatywg sa zindywidualizowane
siatki centylowe, ktére pozwalajg na ocene optymalnej
masy urodzeniowej w danej cigzy, uwzgledniajgc pocho-
dzenie etniczne matki, jej wzrost i mase sprzed cigzy oraz
rodno$é [22]. Jednak w Swietle dotychczasowych doniesien
nie demonstrujg one przewagi predykcyjnej. W terminie
porodu blisko 70% ptodéw z masg oszacowang pomiedzy
3. a 10. centylem jest zdrowych, a ich masa ma wytacznie
uwarunkowania konstytucjonalne (uwarunkowania kon-
stytucjonalne matki, rasa, rodnos¢, BMI) [23]. Oceniajac
mase ptodu i jej centyl, warto zawsze zwréci¢ uwage, ktory
konkretnie z mierzonych parametréw odpowiada za uzyska-
ny wynik sugerujacy FGR. Niski centyl masy ptodu niekiedy
moze wynikaé na przyktad ze stosunkowo ,krétszego”
wyniku pomiaru FL i spowodowaé niepotrzebne wdrozenie
intensywnej opieki i dziatan inwazyjnych.

W chwili obecnej nie istnieja zalecenia, aby do oceny
wykorzystywaé spersonalizowane krzywe wzrastania dla
danej populacji, chociaz by¢ moze w przysztoSci bedzie
to wtasciwsza metoda diagnostyczna [16]. Ze wzgledu
na dostepnosé, PTGIP do czasu opracowania i upo-
wszechnienia wtasnych siatek rekomenduje korzystanie
z algorytmu Hadlock .

Ocena wysokosci dna macicy

Ocena wysokosci dna macicy stanowi przyblizong meto-
de oceny zaawansowania cigzy i wielkoSci ptodu. Na jej
wynik wplywa stopien otytosci pacjentki, liczba przeby-
tych ciaz i doSwiadczenie potoznika. Ocena wysokosci
dna macicy moze stanowic jedynie wstep do diagnostyki
ultrasonograficznej. Moze byé wykonana w cigzach ni-
skiego ryzyka, poczawszy od 24. tygodnia cigzy. Polega
ona na pomiarze odlegtosci pomigdzy gornym brzegiem
spojenia tonowego a dnem macicy (SF, symphysis-fun-
dal). WartosSci odchylen standardowych wysokosSci dna
macicy dla danego wieku cigzowego wedtug Intergrowth*
znajduja sie w tabeli 3. Wstepna informacjg o mozliwo-
§ci istnienia FGR, stanowigcg wskazanie do wykonania
badania USG, jest stwierdzenie wartoSci pomiaru SF
mniejszej o 3 lub ponad 3 centymetry od danego wieku
ciazowego [24]. Od oceny wysokosci dna macicy nalezy
odstgpi¢ u pacjentek z BMI przedcigzowym powyzej
35 oraz u kobiet z duzymi miesniakami macicy.

Kryteria delfijskie FGR
W 2016 roku, w celu ujednolicenia réznorodnej nomen-
klatury, wypracowano w drodze miedzynarodowego

*INTERGROWTH-21 to miedzynarodowy projekt badawczy, w ramach ktérego przeprowadzono
miedzynarodowe przekrojowe badanie w populacji zdrowych rodzacych. Na podstawie uzyska-
nych danych wyznaczono uniwersalne siatki centylowe wzrastania ptodu, masy urodzeniowej
noworodka oraz wysokosci dna macicy. Zaktadaja one takie same normy wzrastania dla catej
ludzkiej populacji, bez wzgledu na szerokos$¢ geograficzna czy rase.

konsensusu definicje FGR. Definicja ta dotyczy ptodow

z zaburzeniem wzrastania o podtozu tozyskowym, po

wykluczeniu wad wrodzonych, infekcji z grupy TORCH

oraz aberracji chromosomowych. Ograniczenie wzra-
stania ptodu podzielono na FGR z wczesnym i z pdZznym
poczatkiem. Kryteria rozpoznania przedstawiono w ta-

beli 4 [25].

Przyjeto orientacyjnie, ze FGR o0 wczesnym poczatku
rozpoczyna sie przed 32. tygodniem ciazy. Do rozpozna-
nia potrzebne jest stwierdzenie jednego z wymienionych
parametrow:

* ACw pomiarze ultrasonograficznym ponizej 3. centyla
dla danego wieku cigzowego,

* EFW w pomiarach ultrasonograficznych ponizej
3. centyla dla danego wieku cigzowego,

* brak przeptywu koficowo-rozkurczowego w tetnicy
pepowinowej (UA AEDV, umbilical artery absent end
diastolic velocity) niezaleznie od szacowanej masy
ptodu.

Ostatni z wymienionych parametréw $wiadczy o za-
burzonym przeptywie tozyskowym, czyli pozwala na wy-
odrebnienie grupy dzieci o potencjalnie zaburzonym
wzrastaniu w kolejnych tygodniach cigzy. Ograniczenie
wzrastania ptodu o0 wezesnym poczatku mozna tez podej-
rzewac, gdy AC lub EFW jest mniejsze od 10. centyla dla
danego wieku ciazowego i rownoczesnie indeks pulsacji
(P1, pulsatility index) w tetnicy pepowinowej (UA, umbili-
cal artery) i/lub w tetnicy macicznej (UtA, uterine artery)
jest wyzszy od 95. centyla dla danego wieku cigzowego.

Ograniczenie wzrastania ptodu o p6Znym poczatku
rozpoczyna sie po 32. tygodniu cigzy. Rozpoznanie wa-
runkuje wystgpienie pojedynczego parametru:

* ACw pomiarze ultrasonograficznym ponizej 3. centyla
dla danego wieku cigzowego,

* EFW w pomiarach ultrasonograficznych ponizej
3. centyla dla danego wieku cigzowego.
Rozpoznanie p6Znego FGR mozemy postawic rowniez

przy EFW lub AC ponizej 10. centyla, z co najmniej jed-

nym, dowolnym z nizej wymienionych kryteriow:

+ spowolnienie wzrastania o 2 kwartyle?,

o wartosé wskaznika mozgowo-tozyskowego (CPR,
cerebro-placental ratio; iloraz indekséw pulsacji
w tetnicy moézgu Srodkowej i tetnicy pepowinowej)
ponizej 5. centyla dla danego wieku cigzowego,

* wartoS¢ wskaznika pulsacji w tetnicy pepkowej (UA P,
umbilical artery pulsatility index) powyzej 95. centyla
dla wieku cigzowego.

Podobnie jak we wczesnym FGR, dwa ostatnie z wy-
mienionych parametrow Swiadcza o mozliwym rozpoczyna-
jacym sie niedotlenieniu ptodu i 0szczedzaniu przeptywu
dla tak waznego narzadu, jakim jest oSrodkowy uktad

kwartyl odpowiada 25 centylom, spowolnienie wzrastania o 2 kwartyle oznacza spadek
0 50 centyli na krzywej wzrastania np. z 75 centyla w 28 tygodniu ciazy na 20 centyl
w 39 tygodniu ciazy
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Tabela 3. Wysokosci dna macicy dla danego wieku cigzowego (SF) oraz warto$é pomiaru pomniejszona o podwdjne odchylenie stan-
dardowe (wg Intergrowth).

Wiek ciazowy Wysokos¢ dna macicy (SF) Wysokos¢ dna macicy - < 2 odchylenia standardowe (SF - < 2 SD)
[tygodnie] [centymetry] [centymetry]
24 23,8 <20,5
25 24,7 <215
26 25,7 <224
27 26,7 <23,3
28 21,7 <243
29 28,6 <25,2
30 29,6 <26,1
31 30,5 <26,9
32 31,4 <27,8
33 32,3 <28,6
34 33,2 <29,5
35 34,0 <30,3
36 34,9 <310
37 35,7 <318
38 36,5 <325
39 37,2 <332
40 38,0 <339
41 38,7 <34,6
42 39,3 <35,2

Tabela 4. Kryteria delfijskie rozpoznania wczesnego i péZznego FGR

Wczesne FGR Pézne FGR

Wiek ciazy < 32. tygodnia

AC lub EFW < 3. centyla lub UA-AEDF

Wiek cigzy > 32. tygodnia
AC lub EFW < 3. centyla

lub lub 2/3 ponizszych kryteriéw

1. AC lub EFW < 10. centyla w potaczeniu z
2. UtA-PI > 95. centyla i/lub
3. UA-PI > 95. centyla

1. AC lub EFW < 10. centyla
2. AC lub EFW spadek w centylach > 2 kwartyli na siatce centylowej*
3. CPR < 5. centyla lub UA-PI > 95. centyla

*Centyle nie sa zindywidualizowanymi centylami, w kazdym przypadku niskiego centyla nalezy dokona¢ analizy poszczegdlnych pomiaréw ptodu; FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzra-
stania ptodu; AC (abdominal circumeference) — obwdd brzucha; EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu; UtA (uterine artery) — tetnica maciczna; Pl (pulsatility index) — wskaznik
pulsacji; UA (umbilical artery) — tetnica pepkowa; CPR (cerebro-placental ratio) — wskaZnik mozgowo-ozyskowy

nerwowy (CPR) lub o zaburzonym przeptywie tozyskowym,
czyli pozwalajg na wyodrebnienie grupy dzieci o potencjal-
nie zaburzonym wzrastaniu w kolejnych tygodniach ciazy.

Wczesne FGR

Postepowanie w przypadku rozpoznania wczesnego FGR,
czestoS¢ monitorowania stanu ptodu i droga porodu
uzaleznione sg od stopnia jego ciezkoSci. W badaniu
TRUFFLE, w ktérym poréwnano ocene wartosci kom-
puterowych parametrow analizy kardiotokograficznej
(KTG) i ocene wartosci dopplerowskich przeptywu krwi

w przewodzie zylnym (DV, ductus venous) w monito-
rowaniu dobrostanu ptodu, u 85% dzieci w 2. roku
zycia nie wystepowaty powiktania neurologiczne, a tylko
u 1% rozpoznano moézgowe porazenie dzieciece [4].
Najsilniejszym czynnikiem ryzyka powiktaf noworod-
kowych, w tym zgonu, byto wczeSniactwo. Odsetek
powikfan neurologicznych utrzymywat sie na podobnym
poziomie niezaleznie od wieku cigzowego, natomiast
byt zdecydowanie nizszy w tej czeSci badania, w ktorej
podjete interwencje opierano na ocenie przeptywu
krwi w przewodzie zylnym. Najwigksze ryzyko zgonu
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wewnatrzmacicznego dotyczyto ptodéw z FGR rozpo-
znanym przed 26. tygodniem ciazy. Kazdy dzien zycia
wewngtrzmacicznego w okresie miedzy 26. a 29. ty-
godniem cigzy zwieksza szanse na prawidtowy rozwoj
dziecka o okoto 2%, podczas gdy miedzy 30.-34. ty-
godniem — juz tylko o 1 % [26]. Wyrdznia sie 4 stopnie
wczesnego FGR [27]. Ustalenie rozpoznania wymaga
zZmiany sposobu nadzoru oraz wykonania biometrii ptodu,
oceny objetosci ptynu owodniowego oraz oceny spektrum
przeptywu krwi w badaniu dopplerowskim [UtA, UA, tetni-
ca Srodkowa mézgu (MCA, middle cerebral artery) i DV].
Wskazaniem do zakonczenia cigzy sg nieprawidtowe war-
tosci wskaznikéw ultrasonograficznych, parametrow KTG
i/lub nasilajgce sie objawy stanu przedrzucawkowego.

Stopien |

Stopien | rozpoznajemy, gdy EFW lub AC znajduje sie po-
nizej 3. centyla lub gdy masa ptodu miesci sie pomiedzy
3. a 10. centylem, przy jednocze$nie podwyzszonym Pl
w tetnicach macicznych (Pl $rednie > 95. centyla lub
CPR < 5. centyla lub MCA < 5. centyla). W tym przypad-
ku nalezy raz w tygodniu dokonywa¢ oceny przeptywu
krwi wraz z oceng objetosci ptynu owodniowego, a od
34. tygodnia cigzy raz w tygodniu wykonywacé zapis KTG.
Masa ptodu powinna by¢ oceniana nie czeSciej niz co
2 tygodnie. Jezeli wskaznik mézgowo-pepowinowy (CPR)
znajduje sie powyzej 5. centyla, nie ma koniecznosci
oceny przeptywu krwi w DV. Jezeli natomiast znajduje sie
ponizej 5. centyla, nalezy ocenié przeptyw w DV. Wartosci
prawidtowe mieszczg sie ponizej 95. centyla. Najistot-
niejsza w przewidywaniu stanu ptodu w zapisie KTG jest
ocena zmienno$ci krotkoterminowej (STV, short term
variability) w okresie 40-60 minut. ObjetoS¢ ptynu owo-
dniowego moze by¢ oceniana zaréwno z wykorzystaniem
pomiaru najwiekszej kieszonki ptynowej (MVP, maximum
vertical pocket), jak i wskaznika ptynu owodniowego (AFI,
amniotic fluid index). Za nieprawidtowa warto§¢ MVP
przyjmuje sie warto$¢ ponizej 2 cm, a za nieprawidtowy
indeks AFI — wartoS¢ ponizej 5 cm.

Stopien Il

Stopien Il rozpoznajemy przy AEDV w pepowinie. Ocenia
sie, ze ryzyko zgonu wewngtrzmacicznego przy AEDV
w pepowinie jest ponad trzykrotnie podwyzszone — OR
= 3,59, przy 95% Cl 2,29-5,62 [28]. Stanowi to wska-
zanie do pilnej hospitalizacji pacjentki. Optymalne jest
wdrozenie intensywnego monitorowania kardiotokogra-
ficznego. Monitorowanie ultrasonograficzne powinno
by¢ wykonywane 2-3 razy w tygodniu. Ocenie podlega
przeptyw krwi w UtA, UA, MCA i DV. Wskaznik mézgowo-
-pepowinowy ponizej 5. centyla i MCA ponizej 5. centy-
la, czyli objawy centralizacji krazenia, bedace jedynie
objawami adaptacyjnymi ptodu, nie sg wskazaniem do
zakoAczenia cigzy. Utrzymywanie sie braku przeptywu

pbzno-rozkurczowego jest wskazaniem do podania
steroidow i wzmozonego nadzoru KTG. JeSli w czasie
obserwacji pojawia sie brak lub odwrdcenie przeptywu
koncowo-rozkurczowego w DV, to jest wskazaniem do jak
najszybszego zakonczenia cigzy — ryzyko zgonu w takiej
sytuacji wynosi OR = 12,39, przy 95% Cl 8,49-18,06.
W pozostatych przypadkach nadzor kardiotokograficzny
powinien byé prowadzony codziennie. Przy prawidtowych
zapisach cigza powinna by¢ ukoficzona po 34. tygodniu
ciazy, po weczesniejszej sterydoterapii.

Stopien Il

Stopien Il rozpoznajemy, gdy stwierdzamy fale
wsteczng w pepowinie lub Pl w DV powyzej 95. centyla.
W tym przypadku ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego jest
rowniez wysokie — OR = 7,15, przy 95% Cl 5,22-9,81.
Optymalne jest wprowadzenie wzmozonego nadzoru
kardiotokograficznego. Ocena ultrasonograficzna po-
winna by¢ wykonywana w warunkach szpitalnych, co
12-24 godziny. Cigza powinna byé¢ zakoriczona drogg
ciecia cesarskiego, po wczesniejszym przeprowadze-
niu kursu sterydoterapii w przypadku nieprawidtowych
zapiséw kardiotokograficznych lub utrzymujacego sie
odwrdcenia przeptywu.

Stopien IV

Stopien IV rozpoznajemy, gdy stwierdzamy brak fali A lub
wsteczng fale A w DV, lub nieprawidtowe wartosSci para-
metréw komputerowej analizy zapiséw KTG. Pacjentka
musi by¢ natychmiast hospitalizowana, powinna mie¢
prowadzony ciagly nadzér kardiotokograficzny i podane
steroidy. Jest to wskazaniem do pilnego zakohczenia
cigzy droga ciecia cesarskiego.

Niezaleznie od nieprawidtowych wartosci wskaznikow
przeptywdw naczyniowych ocenianych metodg Dopple-
ra, wskazaniem do zakonczenia cigzy jest obnizona do
< 3,5 zmiennos¢ krétkoterminowa utrzymujgca sie powy-
zej 40 minut lub powtarzajgce sie deceleracje w zapisie
kardiotokograficznym [29-31].

Optymalnym miejscem hospitalizacji jest osrodek
Il stopnia opieki perinatalnej. Hospitalizacja uzalezniona
jest od wynikéw zapisow kardiotokograficznych, obrazu
ultrasonograficznego ptodu, stanu pacjentki oraz wspét-
wystepowania nadcisnienia i wyktadnikéw stanu prze-
drzucawkowego. Rozpoznanie lub dotgczenie sie stanu
przedrzucawkowego podwyzsza o jeden stopieh zaawan-
sowanie FGR. W przypadku watpliwosci diagnostycznych,
braku doswiadczenia w ocenie ultrasonograficznej lub
braku odpowiedniego sprzetu zaleca sie skierowanie pa-
cjentki na kazdym etapie ciazy do osrodka referencyjnego
lub perinatologa w celu ustalenia postepowania.

Hospitalizacja jest wskazana w kazdym przypadku
FGR powiktanego matowodziem (MVP < 2 [ub AFI < 5),
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nieprawidtowego profilu biofizycznego, podejrzanego
zapisu KTG, krwawienia z drég rodnych, stabszego od-
czuwania ruchéw ptodu lub AEDV w UA.

Ocena ruchéw ptodu zgodnie z rekomendacjami
PTGiP po 30. tygodniu ciazy powinna sie odbywa¢
w okresach najwiekszej aktywnosci ptodu lub po gtow-
nych positkach (ale nie w ciggu pierwszej godziny po
jedzeniu). Za wartosé prawidtowg uwaza sie co najmnie;j
4 ruchy w ciggu godziny lub 10 ruchéw w ciggu dwoch
godzin [32].

Nadz6r nad stanem ptodu z FGR w trakcie hospita-
lizacji w oSrodku referencyjnym powinien by¢ oparty na
rekomendacjach i powinien zapewni¢ wtasciwy nadzor,
zgodny z obecng wiedzg medyczna.

Droga porodu powinna zawsze by¢ dobierana indy-
widualnie, uwzgledniajac warunki potoznicze, czynniki
ryzyka i doSwiadczenie zespotu sprawujgcego opieke
medyczng, ale majgc na uwadze podwyzszone ryzyko
przewlektego niedotlenienia ptodu w razie zaburzen do-
brostanu ptodu ze wskazaniem na ciecie cesarskie. Po
ukonczeniu 37. tygodnia cigzy, przy obecnosci wskazan
do jej zakonczenia i braku przeciwwskazah do porodu
drogami natury, zaleca sie indukcje porodu z ciggtym
nadzorem kardiotokograficznym w czasie jego trwania.
Ograniczenie wzrastania ptodu jest przeciwwskazaniem
do porodu drogami natury w potozeniu podtuznym
miednicowym. W przypadkach cigzy powiktanej FGR
i konieczno$ci rozwigzania przed 32. tygodniem zaleca
sie podanie siarczanu magnezu (MgS04) zgodnie ze
standardem w celu neuroprotekcji.

P6zne FGR

W przypadku FGR o pdéZnym poczatku najwiekszym
problemem jest rozpoznanie tej jednostki chorobowej
oraz zroznicowanie miedzy ptodem z ograniczonym wzra-
staniem a ptodem matym z przyczyn konstytucjonalnych
(SGA, small-for-gestational-age). Pt6d SGA jest ptodem
konstytucjonalnie matym, a jego potencjat wzrastania
jest najprawdopodobniej odziedziczony po rodzicach.
Jego parametry wzrastania mieszczg sie pomiedzy 3.
a 10. centylem, ale przeptyw krwi w tetnicach macicz-
nych, w pepowinie i w tetnicy Srodkowej mézgu jest
prawidtowy. Ptody takie, w wiekszosSci przypadkéw, sg
zdrowe. Zakoniczenie cigzy powinno nastgpi¢ najpdzniej
w terminie porodu, zgodnie z rekomendacjami PTGiP
o indukcji porodu [33].

Nadzor takiego ptodu wymaga oceny dynamiki wzra-
stania oraz co 2 tygodnie oceny przeptywu krwi w naczy-
niach. W populacjach niskiego ryzyka liczba przypadkéw
SGA rozpoznanego w terminie porodu nie przekracza
15% przypadkow. W badaniach obejmujgcych populacje
zblizone do polskiej, pomimo wykonywania powszechnie
rekomendowanego badania pomiedzy 28. a 32. tygo-
dniem cigzy, odsetek takich ptodéw w cigzy niskiego

ryzyka stanowit 19%, a w ciazy wysokiego ryzyka 47%
[10]. Dlatego niezwykle wazna jest selekcja pacjentek,
ktére wymagaja dodatkowej oceny ultrasonograficznej
miedzy 32. a 40. tygodniem cigzy.

W pdznym FGR rzadko obserwujemy nieprawidtowe
spektrum przeptywu krwi w tetnicach macicznych, ale
Figueras i wsp. [27] wykazali, ze ocena przeptywu Krwi
w tych naczyniach, rowniez w cigzach powyzej 32. tygo-
dnia, umozliwia jednak identyfikacje ptodow o zwiekszo-
nym ryzyku powiktan perinatalnych. W badaniu DIGITAT
tylko u 10% stwierdzono AEDV, a $rednie wartosci Pl
w pepowinie miescity sie w zakresie 0,93-0,98 [34].
W péznym FGR najbardziej przydatna jest ocena CPR lub
przeptywu w MCA, a wartosci tych parametrow ponizej
5. centyla pozwalaja na identyfikacje ptodow, u ktérych
nalezy wczesniej zakonczyC cigze [27]. W przypadku
ptodow z przewidywang masa ciata ponizej 3. centyla lub
obwodem brzucha ponizej 3. centyla istniejg wskazania
do indukcji porodu w 37. tygodniu ciazy. Przy wspotistnie-
niu objawow stanu przedrzucawkowego nalezy rozwazy¢
ukonczenie cigzy wczesniej, zaleznie od wynikow badan
KTG i USG. Jezeli stwierdzamy CPR ponizej 5. centyla
lub przeptyw w MCA ponizej 5. centyla, nalezy ocenic¢
przeptyw krwi w DV i postepowac zgodnie ze schematem
dla wczesnego FGR. Pozostate zasady odnoSnie hospi-
talizacji, nadzoru KTG, drogi porodu, liczenia ruchow
ptodu oraz oceny profilu biofizycznego sg takie same
jak we wczesnym FGR. Bez wzgledu na to, czy mamy do
czynienia z pdznym FGR, czy z SGA, w przypadku wzrostu
cisnienia tetniczego krwi, krwawienia z drég rodnych,
czynno$ci skurczowej macicy oraz stabszego odczuwania
ruchéw ptodu nalezy wdrozy¢ kontrole KTG i USG.

Badania przesiewowe i profilaktyka og6lnie
Opracowujgc schematy postepowania, autorzy uwzgled-
nili rézne scenariusze w zalezno$ci od tego, czy u pacjent-
ki wykonano badanie przesiewowe i/lub ocene ryzyka
FGR w | trymestrze cigzy. Schemat zaktada rowniez takg
sytuacje, ze pomimo istniejgcych wskazan, ciezarna nie
otrzymata albo nie rozpoczeta przyjmowania kwasu ace-
tylosalicylowego. Ryzyko FGR powinno by¢ ocenione na
kazdym etapie cigzy. Rycina 2 przestawia sposéb oceny
ryzyka w | i Il trymestrze cigzy, uwzgledniajgc sytuacje
braku mozliwosci oceny ryzyka na podstawie parametréw
ultrasonograficznych i biochemicznych w | trymestrze.
W takim przypadku nalezy to przeprowadzi¢ na podstawie
opisanych wczesniej czynnikdw ryzyka (tab. 2a i 2b).
W ciazy pojedynczej PTGiP rekomenduje wykorzy-
stanie skriningu prenatalnego pomiedzy 11. a 13*° ty-
godniem ciazy w celu oceny ryzyka wystgpienia FGR
Z wczesnym poczatkiem, z oceng dopplerowska prze-
ptywu krwi w UtA, oceng Sredniego ciSnienia tetniczego
(MAP, mean arterial pressure) oraz oznaczeniem warto-
§citozyskowego czynnika wzrostu (PIGF, placental growth
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i przeptywow

Prawidtowa Kolejne USG Prawidtowa iBl:)nge;;r\ll?

— biometria |— po 4 tygodniach (— biometria przeptywy
. . . w terminie porodu
i przeptywy (34-36 tygodni) i przeptywy (UA i MCA)

Nieprawidtowa
biometria

i przeptywy

Prawidtowa Kolejne USG
biometria po 4 tygodniach
) USG 26-28 tygodni; i przeptywy (28-32 tygodni)
Wysokie ) "
ocena biometrii
ryzyko

Nieprawidtowa
biometria

i przeptywy

\

Nieprawidtowa
biometria

i przeptywy

A

Postepowanie w zaleznoSci
od stopnia FGR, wynikow
USG i KTG

Rycina 3. Schemat postepowania w cigzy wysokiego ryzyka. USG — ultrasonografia; FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzra-
stania ptodu; KTG — kardiotokografia; UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa; MCA (middle cerebral artery) — tetnica Srodkowa

mézgu

factor) we krwi ciezarnej. W sytuacjach podwyzszonego
ryzyka (> 1:100) zasadne jest wdrozenie podazy kwasu
acetylosalicylowego w dawce 150 mg przed 16. tygo-
dniem cigzy i kontynuacje az do 36. tygodnia [14].

Zgodnie ze standardami PTGiP ocena ultrasono-
graficzna powinna by¢ przeprowadzona w 11.-14., 20.
i 28.-32. tygodniu cigzy. W grupie z wysokim ryzykiem
FGR i/lub preeklampsji wyodrebnionej na podstawie
skriningu | trymestru nalezy rozwazy¢ skrining pomiedzy
19. a 24. tygodniem ciazy z wykorzystaniem wywiadu
oraz oceny UtA PI, MAP, PIGF i sFlt-1. Ocena ultrasono-
graficzna wzrastania powinna by¢ prowadzona zgodnie
ze schematem przedstawionym dla cigz wysokiego
ryzyka (ryc. 3).

Natomiast w cigzach niskiego ryzyka mozna rozwa-
7y¢€ ocene przeptywu krwi w tetnicach macicznych w Il
i Il trymestrze cigzy. W przypadku prawidtowej biometrii
i PI UtA powyzej 95. centyla zalecamy dodatkowa kontrole
dynamiki wzrastania miedzy 34. a 38. tygodniem ciazy.

tozysko

Badanie tozyska: opis zmian makroskopowych w doku-
mentacji medycznej oraz ewentualnie badanie histopa-
tologiczne.
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