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Streszczenie

Praca jest przegladem pismiennictwa na temat zastosowania i przydatnosci klinicznej badania dopplerowskiego
w 2. pofowie cigzy. Mimo ogdlnie tatwej aktualnie dostepnosci do badar dopplerowskich w cigzy, istniejg Sciste
wskazania do ich wykonania. Jednoczesnie nie wykazano przydatnosci klinicznej badania dopplerowskiego
w cigzy fizjologicznej. Gtownym wskazaniem do wykonania badania dopplerowskiego jest cigza powikiana
wewnagtrzmacicznym ograniczeniem wzrastania ptodu (IUGR), podejrzenie niedokrwistosci u ptodu oraz powikiania
cigzy blizniaczej jednokosmdowkowej. W odniesieniu do ograniczenia wzrastania ptodu, badanie dopplerowskie
pozwala miedzy innymi na rozpoznanie IUGR uwarunkowanego niewydolnoscig tozyska oraz roznicowanie IUGR

ze zbyt malg masa u ptodu z zachowanym prawidfowym potencjatem wzrastania (SGA).

Badanie dopplerowskie jest tez niezwykle pomocne w podejmowaniu decyzji co do momentu zakorczenia cigzy
powiktanej IUGR. Jesli chodzi o diagnostyke niedokrwistosci u ptodu, wykorzystanie oceny maksymalnej predkosci
skurczowej w tetnicy srodkowej mozgu (PSV MCA), pozwolito zmnigjszy¢ o ok. 70% czestos¢ procedur inwazyjnych
wykonywanych z tego powodu. Powiktaniami cigzy blizniaczej jednokosmowkowej bedgcymi wskazaniem do
badania dopplerowskiego ptodow sa: selektywny IUGR, TTTS oraz TAPS. Podobnie jak w 1. trymestrze cigzy,
takze w jej potowie, ocena przeptywow w tetnicach macicznych znajduje przydatnos¢ w predykcji wystgpienia

IUGR i stanu przedrzucawkowego, zwtaszcza ich wczesnych postaci.

Stowa kluczowe: badanie dopplerowskie / IUGR / cigza blizniacza /
/ niedokrwistos$¢ u plodu/ stan przedrzucawkowy /

Abstract

The article is a review of the literature on the use and clinical applicability of Doppler examination in the second half
of pregnancy. Nowadays, despite its accessibility, Doppler ultrasound in pregnancy is often contraindicated. At the
same time, the is no evidence of clinical utility of Doppler studies in a low-risk pregnancy. The main indications for
Doppler examinations in pregnancy include intrauterine growth restriction (IUGR), suspicion of fetal anemia, and
complications of monochorionic twin pregnancy. As far as IUGR is concerned, Doppler allows to diagnose IUGR

associated with placental insufficiency and to differentiate IUGR from small for gestational age fetuses (SGA).

Doppler is also very useful in making the decision about the time of delivery of IUGR fetuses. The assessment of the
peak systolic velocity in the middle cerebral artery (PSV-MVA) reduced the rate of invasive procedures due to fetal
anemia by approximately 70%. Complications of the second half of pregnancy which are indications for Doppler
ultrasound include selective IUGR, TTTS and TAPS. Similarly to the first trimester, the mid-trimester assessment of
the blood flow in the uterine arteries plays an important role in the prediction of preeclampsia and IUGR, especially

early-onset forms of these complications.
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Wprowadzenie

Wprowadzenie technik badania dopplerowskiego do dia-
gnostyki stanu ptodu oraz do predykcji wystapienia roéznych po-
wiktan u matki i ptodu bylto jednym z najwigkszych przetomow
w medycynie perinatalnej w ostatnich kilkudziesigciu latach.
Bezposrednim tego nastgpstwem stat si¢ wzrost wykrywalnosci
zagrozenia u ptodu, w tym wystapienia niedotlenienia i $mier-
ci wewnatrzmacicznej, a takze wzrost skutecznosci diagnostyki
wybranych powiktan u matki i ptodu.

Aktualnie trudno sobie wyobrazi¢ mozliwos¢ sprawowania
wlasciwej opieki perinatalnej nad matka i ptodem bez wykorzy-
stania badania dopplerowskiego. Badanie dopplerowskie stano-
wi takze staly i podstawowy element wybranych rekomendacji
na temat opieki w ciazy powiktanej, na przyktad wewnatrzma-
cicznym ograniczeniem wzrastania ptodu (IUGR), czy powikta-
niami ciazy blizniaczej [1, 2].

W praktyce klinicznej wykorzystywane sa zwykle 3 metody
badania dopplerowskiego:

1) metoda fali ciaglej (CVD); 2) metoda fali pulsacyjnej
(PVD); oraz 3) metoda kolorowego Dopplera (CD). Obecnie,
zdecydowanie najwigksza przydatno$¢ ma metoda PVD.

Zastosowanie badania dopplerowskiego w predykcji
stanu przedrzucawkowego (PE) i wewnatrzmacicznego
ograniczenia wzrastania plodu (IUGR)

Analogicznie do badaniu ultrasonograficznego przeprowa-
dzonego migdzy 11 a 14 tygodniem cigzy, ocena przeptywu krwi
w tetnicach macicznych wykonywana okoto 20 tygodnia cigzy
znajduje zastosowanie w predykeji wystapienia stanu przedrzu-
cawkowego oraz wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania
ptodu. [3, 4, 5, 6, 7]. Jak wykazano we wcze$niejszych i now-
szych, niedawno opublikowanych badaniach, obecnos¢ podwyz-
szonej, sredniej z obu naczyn, wartosci wskaznika pulsacji (PI),
powyzej 95 centyla, oraz obecno$¢ jednostronnego, a zwlasz-
cza obustronnego ,,wcigcia” w tetnicach macicznych, wiaze sig
z istotnie wyzszym ryzykiem PE i [UGR [5, 6, 7]. Dotyczy to
zwlaszcza wcezesnej postaci stanu przedrzucawkowego i [TUGR,
tzn. wystepujacych przed 34 tygodniem. W jednym z badan
stwierdzono nieprawidlowa, podwyzszona warto$¢ PI w tetni-
cach macicznych u 72,7%, 36,1% i 14,9% cigzarnych, u ktorych
rozwinat si¢ stan przedrzucawkowy wymagajacy rozwiazania,
odpowiednio < 34 tygodnia, w 34-37 tygodniu i > 38 tygodniu
ciazy [6].

W innej analizie, podwyzszona, $rednia warto$¢ PI w tetni-
cach macicznych i/lub obustronne wcigcie stwierdzone w 20 ty-
godniu ciazy, wigzaly si¢ z 8-krotnie czgstszym wystgpowaniem
weczesnej postaci PE 1 wczesnej postaci [IUGR (< 32 tyg. ciazy)
[5].

Zastosowanie badania dopplerowskiego w IUGR

Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania plodu jest
glownym 1 najczestszym wskazaniem do wykonywania badan
dopplerowskich u ptodu. Warto podkresli¢, ze dotyczy to przede
wszystkim IUGR uwarunkowanego niewydolnoscia tozyska
(ograniczonym przeptywem lozyskowym) bedacego najczestsza
postacia tej patologii ciazy.

W ciazy powiktanej IUGR badanie dopplerowskie jest przy-
datne w: 1) rozpoznawaniu patologii 1 jej réznicowaniu; 2) kla-
syfikowaniu typu patologii; 3) monitorowaniu stanu ptodu; oraz
4) wyborze momentu zakonczenia ciazy.
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Zastosowanie badania dopplerowskiego w rozpoznawaniu
i roznicowaniu IUGR

Badanie przeptywow tetniczych u ptodu oraz u cigzarnej,
w przypadku podejrzenia IUGR, pozwala zréznicowaé czy zbyt
mala masa ptodu (< 10 centyla) stwierdzona w badaniu usg jest
faktycznie zwigzana z ograniczeniem wzrastania ptodu w na-
stgpstwie zmniejszonego przeplywu lozyskowego, czy po prostu
mamy do czynienia z ptodem o malej masie i zachowanym po-
tencjatem wzrastania czyli tzw. small for gestational age (SGA)
[1].

Zgodnie z niedawno opublikowanymi wytycznymi do roz-
poznania [UGR konieczne jest, poza oszacowaniem masy ptodu
w usg (EFW) < 10 centyla, stwierdzenie przynajmniej 1 z poniz-
szych nieprawidtowosci w badaniu dopplerowskim:

1. Zwigkszony opér przeptywu w tetnicy pgpowinowej
(UA) czyli wartos¢ wskaznika pulsacji (PI) >95 centyla
lub brak (AEDV) lub odwrdcenie przeplywu koncowo
-rozkurczowego (REDV)

2. Zmniejszony opOr przeptywu w tgtnicy srodkowej mozgu
ptodu (MCA) czyli warto$¢ PI < 5 centyla (centralizacja
krazenia)

3. Obnizony wskaznik mozgowo-pgpowinowy (CUR)

4. Podwyzszony opor przeplywu w tgtnicach macicznych
u cigzarnej, czyli warto$¢ PI > 95 centyla i/lub obecno$¢
zjawiska ,,wcigcia” [1].

Brak wystgpowania ktoregokolwiek z powyzszych zaburzen

hemodynamicznych, przy jednoczesnym, stwierdzeniu EFW< 10
centyla jest podstawa do rozpoznania SGA [1].

Badanie dopplerowskie w roznych postaciach IUGR

Zasadniczo wyrodznia si¢ wezesng i pozna posta¢ IUGR [8].
Pierwsza, rozpoznawana przed 34 tygodniem ciazy, cechuja zwy-
kle nieprawidtowe wyniki przeplywdw zarowno w tetnicy pgpo-
winowej, jak i sSrodkowej mozgu plodu oraz zaburzenia w ptodo-
wym krazeniu zylnym, gldwnie w przewodzie zylnym (DV) [8].
Zmiany w tetnicy pgpowinowej oraz przewodzie zylnym ptodu
moga by¢, zwlaszcza w pdéznym 2. i wczesnym 3. trymestrze
ciazy, znacznie nasilone, wlacznie z brakiem lub odwroceniem
przeptywu koncowo-rozkurczowego w UA oraz brakiem lub od-
wrocong fala A w DV [8]. Druga posta¢ IUGR, diagnozowana
po 34 tygodniu, cechuja najczgséciej prawidtowe lub nieznacznie
zaburzone (podwyzszona warto$¢ PI) wyniki przeptywow w tet-
nicy pgpowinowej, prawidlowe wyniki przeptywoéw w naczy-
niach zylnych ptodu oraz obecnos¢ zaburzen hemodynamicznych
w krazeniu mézgowym pod postacia obnizonej wartosci PI w tet-
nicy $rodkowej moézgu (centralizacja krazenia) [8]. Znajomosc¢
typu zaburzen hemodynamicznych towarzyszacych ograniczeniu
wzrastania ptodu w zaleznosci od tygodnia ciazy, w ktérym roz-
poznano (rozwinat si¢) IUGR, jest przydatna w wyborze naczy-
nia (naczyn) u ptodu, w ktérym bedzie dokonywana ocena prze-
ptywu. Moze to mie¢ istotny wptyw zardwno na monitorowanie
ptodu z IUGR, jak i na decyzj¢ o zakonczeniu ciazy.

Badanie dopplerowskie w monitorowaniu stanu plodu
z IUGR

Badanie dopplerowskie petni podstawowa rol¢ w monitoro-
waniu plodéow z IUGR. Stanowiac cenne uzupehienie zapisow
kardiotokograficznych (KTG) ma nad nimi taka przewagg, ze
nieprawidtowos$ci w badaniu dopplerowskim wyprzedzaja zwy-
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kle o kilka, kilkana$cie dni zmiany w KTG [8, 9]. Podstawowymi
naczyniami wykorzystywanymi w nadzorze nad ptodem z IUGR
sa: tetnica pgpowinowa, tetnica Srodkowa moézgu, przewod zylny
1 zyta pgpowinowa.

Innym, rzadziej badanym naczyniem u plodu, jest cie$n
aorty. Przeptyw w cie$ni aorty mozna bada¢ na przekroju po-
przecznym klatki piersiowej ptodu (obraz 3. naczyn $rodpiersia)
lub na przekroju podtuznym ptodu, po uwidocznieniu tuku aorty
[10]. (Rycina 1). Wykazano, ze zarowno zmnigjszenie maksy-
malnej predkosci skurczowej w cie$ni aorty (<95 centyla), jak
i wzrost warto$ci PI (>95 centyla) wiaza si¢ z pogorszeniem wy-
nikéw okotoporodowych u ptodéw (noworodkow) z TUGR [11,
12]. Szczegoblnie silng korelacje¢ odnosnie powiktan okotoporo-
dowych, w tym $mierci wewnatrzmacicznej ptodow z IUGR,
stwierdzono w przypadku obecnosci wstecznego przeptywu
w ciesni aorty [11].

Wiele watpliwosci budzi charakter oraz rodzaj progresji
zmian w badaniu dopplerowskim u ptodéw z IUGR. Wykazano,
ze nie ma u nich jednego, typowego wzoru zmian hemodyna-
micznych [13]. Najczgstszym typem progresji zaburzen jest ten,
w ktorym pierwotnie wystgpuja zmiany w t¢tnicy pgpowinowe;j,
kolejno w tetnicy srodkowej mozgu, a w ostatnim etapie w prze-
wodzie zylnym ptodu [13]. Inna mozliwos$¢ to taka, kiedy, po
pierwotnym pojawieniu si¢ zmian w UA, jako nastgpne obser-
wuje si¢ nieprawidtowosci w DV, a dopiero na koncu zmiany
w MCA [13]. Trzecim typem progresji zmian jest taka, w ktorej
najwczesniejsze zmiany obserwuje si¢ w MCA plodu, a dopiero
p6zniej pojawiaja si¢ zaburzenia, kolejno, w UA oraz DV [13].

Sporo kontrowersji budzi sposob i czgstotliwos¢ nadzoru
nad ptodem z IUGR uwarunkowanym niewydolno$cia tozyska.
Badanie dopplerowskie jest w tej kwestii o tyle pomocne, Ze jego
wynik pozwala okresli¢ stopien niewydolnos$ci tozyska, a tym
samym stopien zagrozenia dla ptodu, co determinuje czgstotli-
woS$¢ 1 intensywno$¢ jego monitorowania. W jednym z podzia-
16w stopnia niewydolnosci tozyska wykorzystano jako kryteria
wlasnie wyniki badania dopplerowskiego [1]. Zgodnie z tym
podziatlem wyrozniono 4 stopnie zaburzen przeptywu tozysko-
wego, a co za tym idzie zagrozenia dla ptodu. Pierwszy stopien
cechuje obnizona warto$¢ PI w tetnicy srodkowej mdzgu i/lub
podwyzszona wartos¢ PI w tetnicy pepowinowej i/lub podwyz-
szona warto$¢ PI w tetnicach macicznych i/lub obnizona wartos¢
CUR. W stopniu tym zaleca si¢ cotygodniowe powtarzanie ba-
dania dopplerowskiego. W drugim stopniu stwierdza si¢ AEDV
w tetnicy pgpowinowej lub odwrdcony przepltyw w ciesni aorty.
Przy tym typie zaburzen wskazane jest powtarzanie badania co
najmniej 2x w tygodniu. Kryteriami 3. stopnia niewydolnosci to-
zyska, zgodnie z powyzszym podziatem, jest obecnos¢ REDV
w UA i/lub podwyzszona warto$¢ PI w DV, co nakazuje codzien-
ne monitorowanie stanu ptodu. W najbardziej zaawansowanym,
4 stopniu zagrozenia, dochodzi do odwrécenia fali A w DV. Temu
typowi zaburzen hemodynamicznych towarzyszy¢ moga czgsto
deceleracje i milczaca oscylacja w KTG. Jest to wskazaniem do
czgstszego niz co 24 godziny monitorowania stanu ptodu.

Rola badania dopplerowskiego w wyborze momentu
zakonczenia ciqzy u ptodu z IUGR

Badanie dopplerowskie, w polaczeniu z KTG oraz ultraso-
nograficzng ocena stanu ptodu (profil biofizyczny), w tym ilosci
pltynu owodniowego, sa podstawowymi metodami wykorzysty-
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Rycina 1. Obraz fali przeptywu krwi w cie$ni aorty u pfodu.

wanymi do podejmowania decyzji o momencie zakonczenia cig-
zy powiktanej IUGR. W odniesieniu do tej kwestii uznana zasada
jest, ze im wczesniejszy tydzien ciazy, tym wigksza liczba badan
jest potrzebna do podjgcia decyzji co do czasu jej zakonczenia.
Przed 32 (33) tygodniem ciazy decyzje o zakonczeniu ciazy po-
dejmuje si¢ zwykle w oparciu o zard6wno nieprawidlowe wyniki
badania dopplerowskiego (AEDV lub REDV w UA lub brak lub
ujemna fala A w DV) i obecno$¢ zmian patologicznych w KTG
i usg (zmniejszona ilo$¢ pltynu owodniowego) [14, 15]. Po wyzej
wspomnianym okresie (32-33 tydzien ciazy) wigkszos$¢ eksper-
tow uwaza, ze nieprawidtowy wynik badania dopplerowskiego,
najczeséciej w tetnicy pgpowinowej i/lub przewodzie zylnym,
moze by¢ sam w sobie podstawa do podjecia decyzji o porodzie
[9, 14, 15]. W pbznej postaci IUGR pomocnym badaniem w tej
kwestii moze by¢ ocena przeptywu w MCA [1, 14]. Wyktadniki
centralizacji krazenia moga by¢ w takiej sytuacji wskazaniem do
zakonczenia ciazy [1, 14].

W postegpowaniu w cigzy powikltanej [UGR, w tym w po-
dejmowaniu decyzji co do momentu jej zakonczenia, przydatne
jest wykorzystanie wybranych protokotéw. Jednym z nich jest
protokot rekomendowany przez Fetal Medicine Foundation [14].

Zastosowanie badania dopplerowskiego w diagnostyce
niedokrwistosci u plodu

Wspotczesnie, podstawowsq rolg w diagnostyce niedokrwi-
stosci u ptodu odgrywa ocena dopplerowska maksymalnej pred-
kosci skurczowej (PSV) w tetnicy $rodkowej mozgu [16]. Jak
wykazano po raz pierwszy w 2000 roku, wartos¢ PSV w MCA
1,5- razy wigksza niz $rednia warto$¢ (1,5 MoM) PSV dla danego
tygodnia cigzy, silnie koreluje z umiarkowana i ci¢zka niedokrwi-
sto$cig u ptodu, czyli taka, ktéra wymaga transfuzji wewnatrzma-
cicznej [17, 18]. Ocena PSV w tetnicy srodkowej mozgu pozwala
diagnozowac¢ niedokrwisto$¢ u ptodu, niezaleznie od jej pierwot-
nej przyczyny, ktéra moze by¢ migdzy innymi konflikt serolo-
giczny, zakazenie (parvowiroza), krwotok matczyno-ptodowy,
zespot przetoczenia krwi migdzy blizniakami (TTTS) czy zespot
TAPS (twin anemia-polycythemia sequence) [16].

Wprowadzenie tej metody do diagnostyki niedokrwisto$ci
pozwolito o 70% zredukowac czgstos¢ wykonywanych zabiegow
inwazyjnych [16].
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W odniesieniu do niedokrwistosci hemolitycznej u ptodu le-
czonej seryjnymi transfuzjami wewnatrzmacicznymi, najnowsze
doniesienia potwierdzaja przydatno$¢ oceny PSV w MCA w pre-
dykcji niedokrwistosci w okresach pomigdzy kolejnymi transfu-
zjami, w tym w stanie po 3. transfuzji [19].

Z punktu widzenia technicznego zaleca si¢ oceng PSV
w MCA w jej poczatkowym odcinku, zaraz po jej odejsciu od
tetnicy szyjnej wewnetrznej [16]. (Rycina 2).

Zastosowanie badania dopplerowskiego w powiklaniach
ciazy blizniaczej jednokosméwkowej

Zastosowanie badania dopplerowskiego w TTTS

Badanie dopplerowskie w ciazy powiktanej TTTS znajduje
zastosowanie w diagnostyce zaawansowania choroby (wedlug
Quintero), monitorowaniu zaburzen hemodynamicznych u daw-
cy 1 biorcy, zarowno przed jak i po laseroterapii, oraz w wyborze
momentu zakonczenia ciazy [20]. Wykrycie nieprawidlowosci
w badaniu dopplerowskim u dawcy i/lub biorcy w przebiegu
TTTS jest podstawa do rozpoznania III stadium zaawansowania
choroby w pigciostopniowej klasyfikacji wg Quintero [21]. Nie-
prawidlowosci te moga dotyczy¢ zaburzen w krazeniu w tgtnicy
pepowinowej o typie AEDV lub REDV (zwykle u dawcy), jak
1 zaburzen w krazeniu zylnym — w przewodzie zylnym lub/i zyle
pepowinowej (czgsciej u biorcy) [22].

Okresowe monitorowanie stanu ptodéw w okresie poprze-
dzajacym laseroterapi¢ znajduje zastosowanie glownie w I sta-
dium zaawansowania TTTS wg Quintero, ktory nie stanowi bez-
wzglednego wskazania do laseroterapii ze wzgledu na stosunko-
wo wysoki, ponad 50% odsetek braku progresji zmian. [20, 23]
Wystapienie wyzej wspomnianych zaburzen w badaniu dopple-
rowskim u dawcy i/lub biorcy stanowi bezwzgledne wskazanie
do zastosowania laseroterapii [23].

Wykorzystanie badania dopplerowskiego w ciazy powikta-
nej TTTS, po przeprowadzeniu operacji laserowe;j, shuzy do oce-
ny efektywnos$ci zabiegu. Wartym podkreslenia jest mozliwosé
wystgpowania u dawcy w pierwszym tygodniu po operacji za-
burzen hemodynamicznych o charakterze przeciazenia objeto-
Sciowego, na przyktad zmian w przeptywie w DV, podobnych do
tych, ktore wystepuja u biorcy przed laseroterapia [24]. Koniecz-
nos$¢ $cistego monitorowania pooperacyjnego ptodow w tym ze-
spole wynika rowniez z faktu niepetnej skutecznosci laseroterapii
i wynikajacych z tego konsekwencji w postaci przetrwatego, na-
wrotowego TTTS, odwrdcenia kierunku przeptywu krwi migdzy
ptodami oraz jatrogennego TAPS [20].

Aktualnie, do oceny stopnia zaburzen hemodynamicznych
u ptodéw z TTTS, w tym w okresie po zastosowaniu laserotera-
pii, wykorzystuje si¢ coraz czgsciej punktows skalg sercowo-na-
czyniowa CHOP, uwzgledniajaca parametry oceny echokardio-
graficznej u ptodu [23].

Zastosowanie badania dopplerowskiego w ciqzy
Jednokosmowkowej powiklanej selektywnym ograniczeniem
wzrastania ptodu (sIUGR)

Patologig t¢ definiuje sig¢ najczgsciej jako sytuacjg, w ktorej
szacowana masa jednego z ptodow wynosi ponizej 10 centyla dla
danego tygodnia ciazy lub gdy r6znica mas migdzy ptodami wy-
nosi powyzej 25% [2, 25]. W praktyce klinicznej STUGR wyma-
ga kazdorazowo réznicowania z TTTS. W odréznieniu od TTTS,
w sIUGR nie stwierdza si¢ sekwencji malowodzie/ wielowodzie.
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Rycina 2. Pomiar maksymalnej predkosci skurczowej w tetnicy srodkowej mozgu
u ptodu.

Badanie dopplerowskie w ciazy powiklanej sIUGR jest
przydatne do oceny stopnia i typu zaburzen hemodynamicznych
u mniejszego ptodu, jest elementem monitorowania stanu ptodu
z IUGR, oraz jest pomocne w podejmowaniu decyzji co do mo-
mentu zakonczenia ciazy.

Podstawa do klasyfikacji sSIUGR na 3 typy jest charakter
przeptywu krwi w tetnicy pgpowinowej mniejszego ptodu [2].
Zgodnie z tym podziatem wyrdznia sig:

— sIUGR typu I — z prawidlowym przeptywem krwi w tet-

nicy pgpowinowej (stale zachowanym przeptywem kon-

coworozkurczowym)
— sIUGR typu II — ze statym AEDV lub REDV w t¢tnicy
pepowinowe;j

— sIUGR typu III — z okresowym brakiem lub odwrdceniem
przeptywu koncowo-rozkurczowego w tgtnicy pgpowi-
nowej [2].

Wykazano, ze powyzsze typy zaburzen hemodynamicznych
koreluja z rodzajem anastomoz tozyskowych [25].

Znajomos¢ powyzszej klasyfikacji, a tym samym stopnia
oraz rodzaju zaburzen hemodynamicznych, jest pomocna w po-
stgpowaniu klinicznym w ciazy powiktanej STUGR.

Wykazano, ze typ I sSIUGR wiaze si¢ z najlepszym rokowa-
niem oraz stosunkowo niska (4-6%) czgstoscig powiktan neu-
rologicznych u dzieci [26]. W tym typie zaburzen, z uwagi na
niewielkie ryzyko progresji zmian, zaleca si¢ cotygodniowe lub
dwukrotne w tygodniu monitorowanie dopplerowskie stanu pto-
du [2].

Typ II sSIUGR cechuje dtuzszy niz w ciazy pojedynczej okres
utrzymywania si¢ AEDF w tgtnicy pgpowinowej, zanim ulegnie
on progresji do REDV [2]. Inna charakterystyczna cecha klinicz-
na jest wysoki odsetek $mierci ptodow w przypadku postepowa-
nia zachowawczego, si¢gajacy blisko 30% u mniejszego ptodu
i ok. 22% u ptodu eutroficznego [26]. Ryzyko uszkodzen neu-
rologicznych u dzieci z cigz powiktanych sIUGR typu II wynosi
blisko 15% [25, 26, 27].

W tym typie zaburzen, w przypadku postgpowania zacho-
wawczego, kluczowa rolg w predykceji wystapienia $mierci we-
wnatrzmacicznej ptodu odgrywa ocena przeptywu krwi w DV

[2].
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W wigkszosci ciaz powiktanych sIUGR typu II zaleca sig
elektywne cigcie cesarskie przed 30 tygodniem ciazy [2, 25, 28].

W III typie sSIUGR obecno$¢ zmiennego przeptywu w tetni-
cy pgpowinowej mniejszego plodu jest wynikiem obecnosci du-
zej anastomozy tetniczo-tetniczej [2]. Ten typ zaburzen cechuje
stosunkowo wysoki odsetek niespodziewanej Smierci mniejszego
ptodu (ok 15%) oraz znaczny odsetek (ok. 38%) pozniejszych,
pourodzeniowych uszkodzen neurologicznych u wigkszego pto-
du [26]. Zwykle zaleca si¢ w tym typie zaburzen elektywne za-
konczenie ciazy po ukonczeniu 32 tygodnia [2].

Zastosowanie badania dopplerowskiego w ciqzy
Jjednokosmowkowej powiktanej TAPS

Ocena dopplerowska PSV w t¢tnicy Srodkowej mozgu jest
niezbednym badaniem w diagnostyce tego powiktania w okre-
sie prenatalnym. Kryteriami rozpoznania TAPS sa: PSV MCA
>1,5 MoM u dawcy i PSV MCA <1,0 MoM u biorcy [20]. Bez-
wgledne warto$ci PSV w tetnicach srodkowych mézgu obu pto-
dow wykorzystywane sa migdzy innymi w klasyfikacji stopnia
zaawansowania TAPS [29].

Zespot ten jest rzadkim (ok. 3%), pierwotnym, powiktaniem
w ciazy blizniaczej jednokosmowkowej [22]. Swiadomo$é moz-
liwosci wystapienia tego powiktania nakazuje wykonywanie ba-
dania dopplerowskiego, w tym oceny PSV w MCA, w kazdej
ciazy jednokosmowkowe;.

Podsumowanie

Badanie dopplerowskie, jakkolwiek czgsto naduzywane, jest
podstawowym badaniem diagnostycznym w wybranych patolo-
giach 2. potowy cigzy. Podstawowymi wskazaniami do jego wy-
konywania jest [IUGR uwarunkowany niewydolno$cia tozyska,
z lub bez wspolistnienia stanu przedrzucawkowego, podejrzenie
niedokrwistoéci u ptodu oraz powiktania ciazy blizniaczej jed-
nokosmoéwkowej. Wartym podkreslenia jest konieczno$é w tych
przypadkach oceny przeptywu krwi zar6wno w naczyniach tetni-
czych, jak i zylnych ptodu oraz jednoczesna $wiadomo$¢ wyste-
powania réznych wariantow progresji zmian hemodynamicznych
u ptodu.

W odniesieniu do IUGR wartym podkreslenia sa zalecenia
co do wykorzystywania Dopplera w roznicowaniu [UGR i SGA.
Podobnie jak w 1. trymestrze ciazy, takze w jej potowie, oce-
na przeptywow w tetnicach macicznych znajduje przydatnosé
w predykcji wystapienia [UGR 1 stanu przedrzucawkowego,
zwlaszcza ich wczesnych postaci.
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