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Wyniki badan dopplerowskich u ptodow
matek z wczesng 1 pdzng postacig stanu
przedrzucawkowego

Results of Doppler examinations in fetuses of mothers with early-
and late-onset preeclampsia
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Streszczenie

Cel pracy: Ocena przeptywdw Krwi w tetnicy pepowinowej oraz tetnicy srodkowej mozgu u ptoddw matek z weze-
sng i pozng postacig stanu przedrzucawkowego.

Materiat i metody: Badaniem objeto 50 pacjentek ze stanem przedrzucawkowym w 3. trymestrze cigzy, w tym
30 z weczesng postacig PE i 20 z pézng postacig choroby. Wczesng postac stanu przedrzucawkowego diagnozo-
wano w sytuacji jej rozpoznania przed 34 tygodniem cigzy, a pozng gdy byta diagnozowana w lub po 34 tygodniu.
U wszystkich pacjentek dokonano oceny przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej i srodkowej mozgu ptodu. Kaz-
dorazowo dokonywano pomiaru wartosci wskaznika pulsacji (Pl) oraz obliczano wskaznik mézgowo-pepowinowy.

Wyniki: Srednia wartosci wskaZnika pulsacji w tetnicy pepowinowej byfa istotnie wyzsza u ptoddw matek z weze-
sng PE anizeli u ptodow kobiet z pozng postacia stanu przedrzucawkowego. Z kolei wartoS¢ wskaznika mozgowo
-pepowinowego CUR byta istotnie nizsza u ptodow z cigz powiktanych wczesng postacig choroby w porownaniu
do poznej PE. We wczesnej postaci PE stwierdzono istotnie wyzszy odsetek nieprawidtowych wynikow badania
dopplerowskiego zarowno w tetnicy pepowinowej jak i tetnicy srodkowej mozgu ptodow. Powyzszy trend dotyczyt
takze wartosci CUR w obu grupach.

Whioski:

1. Wczesng postac stanu przedrzucawkowego cechuje wyraZznie wiekszy stopier zaburzen przeptywu tozyskowe-
go anizeli p6zng postac choroby.

2. Uzyskane rezultaty badan dopplerowskich wskazujg na istotng role patologii tozyska gtownie we wczesnej po-
staci stanu przedrzucawkowego.

3. Odmiennosci patofizjologiczne miedzy wczesng a pozna postacia stanu przedrzucawkowego sktaniajg do roz-
nicy w podejsciu klinicznym do pacjentek, w zaleznosci od postaci choroby, w tym do pofozenia nacisku na
badanie dopplerowskie ptodu gtdwnie we wczesnej postaci schorzenia.

4. Obecnos¢ lub brak zaburzen przeptywu fozyskowego w cigzy powiktanej stanem przedrzucawkowym wydaje
sie scisle determinowac obraz kliniczny choroby co tym samym sugeruje mozliwosc alternatywnego podziatu
choroby na postac matczyng i fozyskowa.
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/ badanie dopplerowskie / tetnica pepowina / tetnica Srodkowa mozgu /

Adres do korespondencji:

Jakub Kornacki

Klinika Rozrodczosci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Polska
tel/fax: 618419302

e-mail:kuba.kornacki@wp.pl

Otrzymano: 15.01.2014
Zaakceptowano do druku: 30.03.2014

504 © Polskie Towarzystwo Ginekologiczne Gﬁﬁls(l({)a}()gla Nr 7/2014



Ginekol Pol. 2014, 85, 504-508

potoznictwo

Jakub Kornacki, Jana Skrzypczak. Wyniki badari dopplerowskich u pfoddw matek z wezesng i poZng postacig stanu przedrzucawkowego.

Abstract

Objectives: Comparison of fetal umbilical and middle cerebral artery flow between early- and late-onset
preeclampsia.

Material and methods: Our study was conducted among 50 patients with preeclampsia in the third trimester
of pregnancy and included 30 women with early-onset and 20 with late-onset disease. Early-onset preeclampsia
(EOP) and late-onset preeclampsia (LOP) were defined as onset of the disease before and after 34 weeks of
gestation, respectively. Doppler examinations of the fetal umbilical and middle cerebral artery were performed in all
patients. Pulsatility Index (Pl) and cerebral-umbilical ratio (CUR) were measured each time.

Results: Mean value of the umbilical artery Pl was significantly higher in fetuses of patients with EOP in comparison
to LORP, whereas mean Pl value in MCA was significantly lower in fetuses from the group with EOP than LOP. The
percentage of abnormal results of fetal Doppler examinations, both in the umbilical artery and middle cerebral artery,

was significantly higher in EOP than in LOR. The same tendency was observed for CUR.

Conclusions:

1. Early-onset preeclampsia is characterized by significantly higher degree of placental insufficiency than late-onset

disease.

2. The obtained results indicate a significant, pathological role of the placenta in early-onset preeclampsia.
3. Pathophysiological differences between early- and late-onset preeclampsia lead to different clinical approach to
patients, depending on the type of the disease, including emphasis on Doppler examination in the early-onset

preeclampsia.

4. The presence or absence of placental insufficiency in pregnancy complicated by preeclampsia seems to
determine the clinical course of the disease, thus allowing for an alternative classification of the condition into

placental and maternal preeclampsia.

Key words: preeclampsia / placenta / ultrasonography / Doppler examination
umbilical artery / middle cerebral artery

Wstep

Wspdtczesnie, w medycynie perinatalnej, podstawowym
wskazaniem do badania dopplerowskiego u ptodu jest wewnatrz-
maciczne ograniczenie jego wzrastania (IUGR) uwarunkowane
niewydolnoscia tozyska, zarowno idiopatyczna jak i towarzysza-
ca stanowi przedrzucawkowemu (PE) [1]. W powyzszych sytu-
acjach klinicznych badanie dopplerowskie ptodu jest niezwykle
przydatne w prognozowaniu dalszego przebiegu cigzy, w tym
w ocenie ryzyka wystapienia objawdw zagrozenia zycia ptodu
oraz $mierci wewnatrzmacicznej ptodu [1]. Tym samym, badanie
dopplerowskie w potaczeniu z badaniem kardiotokograficznym
odgrywa podstawowa rol¢ w podejmowaniu decyzji klinicznych
co do momentu zakonczenia ciazy powiklanej IUGR [2].

Przydatnos$¢ badania dopplerowskiego u ptodu w ciagzy po-
wiklanej stanem przedrzucawkowym wynika z czgstego wspot-
wystgpowania [UGR i stanu przedrzucawkowego. Odnosi si¢ to
zwlaszcza do wezesnej postaci PE (<34 tygodnia ciazy), w ktorej
ograniczenie wzrastania ptodu wystgpuje znacznie czgsciej niz
W poznej postaci choroby (>34 tygodnia ciazy) [3, 4, 5].

W praktyce klinicznej zastosowanie znajduje zar6wno oce-
na przeptywow krwi w naczyniach tetniczych ptodu, jak i na-
czyniach zylnych, z tym ze zmiany w przeptywach tetniczych
pojawiaja si¢ wczesniej i poprzedzaja pdzne zmiany w krazeniu
zylnym u ptodu [2]. Dlatego tez ocena przeptywow tetniczych
u ptodu, zwlaszcza w tetnicy pepowinowej oraz tetnicy srodko-
wej mozgu, znajduje najwigksza przydatnosé w codziennej pracy
klinicznej.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena poréwnawcza przeplywow krwi
w tetnicy pegpowinowej oraz tetnicy srodkowej mozgu u ptodow
matek z wezesng 1 pdzna postacia stanu przedrzucawkowego.
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Materiat i metody

Badaniem objgto 50 pacjentek ze stanem przedrzucawko-
wym w 3. trymestrze ciazy, w tym 30 z wczesna postacig PE 1 20
z pdzna postacia choroby.

Stan przedrzucawkowy

Kryteriami rozpoznania stanu przedrzucawkowego byto:

1) podwyzszone cisnienie tgtnicze krwi (>140 mmHg i/lub
>90 mmHg) stwierdzone po raz pierwszy po 20 tygodniu
ciazy, oraz

2) biatkomocz (>300 mg/dobg), stwierdzony po raz pierw-
szy po 20 tygodniu ciazy [6].

Wezesna posta¢ stanu przedrzucawkowego diagnozowano

W sytuacji jej rozpoznania przed 34 tygodniem cigzy, a pdzna gdy
byta diagnozowana w lub po 34 tygodniu [4, 5].

Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania (IUGR)

Podstawg rozpoznania IUGR bylo stwierdzenie masy ptodu
w badaniu ultrasonograficznym odpowiadajacej wartosci <10
centyla dla danego tygodnia ciazy.

Badanie dopplerowskie

Przeptyw krwi w tetnicy pepowinowej rejestrowany byt
w obrebie wolnej petli pepowiny, w okresie braku wystepowania
ruchéw oddechowych oraz ruchow catego ciata ptodu. Kat po-
miaru nie przekraczat 30°.

Kazdorazowo dokonywano pomiaru wartosci wskaznika
pulsacji oraz rejestrowano ewentualny brak lub odwrdcenie prze-
ptywu koncowo-rozkurczowego w tetnicy pepowinowej. Za nie-
prawidtowa uznawano wartos¢ wskaznika pulsacji (PI) w tetnicy
pepowinowej wyzsza niz 2 SD powyzej $redniej dla danego ty-
godnia ciazy przyjmujac wartosci referencyjne za Gudmunsonem
i Marsalem [7].
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Odzwierciedleniem skrajnie nieprawidlowego przeptywu
krwi w tetnicy pgpowinowej byt brak lub odwrdcony przeptyw
koncowo-rozkurczowy (AREDF).

Przeptyw krwi w tetnicy srodkowej mozgu ptodu analizowa-
ny byl po wczesniejszym uwidocznieniu kota tetniczego Willisa
oraz odejscia tetnicy Srodkowej mozgu od tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Kat pomiaru w trakcie badania nie przekraczat 30°.
Wykladnikiem centralizacji krazenia u ptodu bylo stwierdzenie
wartosci PI nizszej niz 2 SD ponizej $redniej dla danego tygo-
dnia ciazy. W analizie wykorzystano ogélnie przyjete wartosci
referencyjne wskaznika pulsacji dla tgtnicy srodkowej mozgu wg
Mariego i Detera [8].

We wszystkich przypadkach dokonywano pomiaru wartosci
wskaznika mézgowo-pgpowinowego (CUR) bedacego ilorazem
wartosci PI w tetnicy srodkowej mdzgu i w tetnicy pgpowinowej.
Za wyktadnik centralizacji krazenia u plodu uznawano warto$¢
CUR <1,08 , niezaleznie od tygodnia ciazy [9].

Do ostatecznej analizy brano pod uwage wynik ostatniego
badania dopplerowskiego przed porodem.

Do badan ultrasonograficznych, w tym dopplerowskich, wy-
korzystywano aparat Philips HDI 4000 zaopatrzony w glowice
3,5 oraz 5 MHz, pracujacy w czasie rzeczywistym, z opcja kolo-
rowego oraz pulsacyjnego Dopplera.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej uzyto pakietu SigmaStat 3.5 (Sys-
tat Software, Inc., USA). Analiz¢ rozktadu badanych zmiennych
oparto na tescie Shapiro-Wilka. Do oceny istotnosci statystycznej
zaobserwowanych zmiennych wykorzystano t-test dla zmiennych
niezaleznych, o rozktadzie parametrycznym. Dla zmiennych nie-
zaleznych o rozkladzie nieparametrycznym zastosowano test
Manna-Whitney’a. Do pordéwnania rozktadu cech jakosciowych
wykorzystano test chi-kwadrat. Dla zastosowanych metod oceny
statystycznej przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Wyniki

Weczesna posta¢ PE rozpoznawano srednio w 30 tygodniu
ciazy, a pdzng posta¢ choroby w 36 tygodniu ciazy (p<0,001).
Sredni tydzienh zakonczenia ciazy u pacjentek z wczesna posta-
cig stanu przedrzucawkowego byt istotnie nizszy niz w pdznej
postaci schorzenia (32 vs 37 tydzien; p<0,001). Srednie warto$ci
cisnienia tgtniczego krwi, dobowej utraty biatka w moczu oraz
IUGR nie réznily si¢ istotnie pomigdzy grupami. Masa urodze-
niowa noworodkow matek z wczesng PE byla istotnie nizsza niz
dzieci kobiet z p6zna postacia choroby (p<0,001).

Charakterystyka kliniczna pacjentek w obu grupach przesta-
wiona jest w tabeli I.

Tabela I. Charakterystyka kliniczna pacjentek z wczesng i pdzng postacig stanu przedrzucawkowego.

Posta¢ wczesna Postac¢ pozna
n=30 n=20 P

Wiek 33 (21-40) 32 (25-38) NS
BMI w momencie rozpoznania PE 28,7 (22,6-33,1) 29,9 (23,5-46,5) NS
Tydzien cigzy, w ktérym rozpoznano PE 30 (24-33) 36 (34-38) p<0,001
Tydzien zakonczenia cigzy 32 (28-36) 37 (35-39) p<0,001
Sposéb porodu

— droga pochwowa (%) 0 % 23,1 % =0.034

— ciecie cesarskie (%) 100 % 76,9 % P=0,
Srednia wartos¢ ci$nienia skurczowego 165 (140-210) 160 (140-200) NS
(mmHg)
Srednia warto$¢ cisnienia rozkurczowego
(mmHg) 100 (90-120) 100 (80-120) NS
Biatkomocz (g/dobe) 4,9 (0,36-22,2) 2,4 (0,3-10,5) NS
IUGR (%) 64 37,5 NS
Masa urodzeniowa noworodkoéw (g) 1259 + 406,8 2914 £+ 568, 8 p<0,001

Warto$ci sg podane jako mediany (min-max), dla masy urodzinowej noworodkow podane sg $rednie + odchylenie standardowe

BMI (Body Mass Index) — Wskaznik Masy Ciafa

Tabela Il. Wyniki badania dopplerowskiego w tetnicy pepowinowej oraz tetnicy Srodkowej mozgu u ptodéw matek z wezesng i pdzna postacia stanu przedrzucawkowego.

Posta¢ wczesna Posta¢ pézna
n=30 n=20 P
Pl w tetnicy pepowinowej 1,49 £ 0,35 0,98 £0,2 p<0,01
AREDF (%) 30 0
Pl w tetnicy $rodkowej mdzgu 1,4 +£0,25 1,52+ 0,33 NS
Wskaznik mézgowo-pepowinowy (CUR) 1,04 £ 0,36 1,64 +£0,5 p<0,001
© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne Ginek()l()gia Nr7/2014
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Srednia wartosci wskaznika pulsacji w tetnicy pepowinowej
byta istotnie wyzsza u ptodow matek z wezesna PE anizeli u pto-
dow kobiet z pdzna postacia stanu przedrzucawkowego (p<0,01).
Z kolei warto$¢ wskaznika mozgowo-pgpowinowego byla istot-
nie nizsza u ptodéw z ciaz powiktanych wezesna postacig choro-
by w poréwnaniu do pdéznej PE (p<0,001). Wyniki badania dop-
plerowskiego u ptodow w obu grupach przedstawiono w tabeli I1.

We weczesnej postaci PE stwierdzono istotnie wyzszy od-
setek nieprawidtowych wynikéw badania dopplerowskiego za-
réwno w tetnicy pgpowinowej jak i tetnicy srodkowej mozgu
ptodow. Powyzszy trend dotyczyt takze wartosci CUR w obu
grupach. (Rycina 1).

Odsetek nieprawidiowych wynikow

Tetnica pgpowinowa  Tetnica Srodkowa

mozgu

Wskaznik mézgowo -
pepowinowy

m Stan przedrzucawkowy - wezesna postaé
[1Stan przedrzucawkowy - péina postaé

Rycina 1. Odsetek nieprawidtowych wynikéw badania dopplerowskiego w tetnicy
pepowinowe; i tetnicy Srodkowej mdzgu u ptodow matek z wezesng i p6zng postacia
stanu przedrzucawkowego.

Dyskusja

Stan przedrzucawkowy stanowi nadal, u progu XXI wieku,
jeden z najwigkszych probleméw klinicznych w medycynie pe-
rinatalnej. Dlatego tez, wobec ograniczonych metod profilaktyki
oraz braku efektywnej terapii stanu przedrzucawkowego , bardzo
istotnym dla klinicystow wydaje si¢ wybdr wlasciwego sposobu
nadzoru nad matkg i ptodem, w zaleznosci od postaci choroby.

Aktualnie, nie ma watpliwosci co do tego, ze stan przedrzu-
cawkowy, z punktu widzenia klinicznego, to wigcej niz jedna
jednostka chorobowa [3]. Najbardziej popularny jest podziat
na posta¢ wczesng (early-onset) i pdzna (late-onset), przy czym
granicg podziatlu wedhug niektorych autorow jest 34 tydzien cia-
zy, a wedhug innych 32 tydzien [10, 11, 12]. Jakkolwiek Scisle
ustalona granica podziatu na oba typy choroby utatwia wtasciwa
klasyfikacje, to kluczowe znaczenie w odniesieniu do podejscia
klinicznego ma wspotwystepowanie lub brak wyktadnikéw nie-
wydolnosci tozyska i jego konsekwencji w postaci [IUGR. Dlate-
go tez migdzy innymi alternatywnym podziatem stanu przedrzu-
cawkowego jest wyrdznienie tzw. postaci tozyskowej oraz posta-
ci matczynej [3, 13]. Obecnos$¢ zaburzen przeptywu tozyskowego
jest cecha charakterystyczng postaci lozyskowej choroby [3].
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Niezaleznie od tygodnia ciazy, ktory przyjmiemy za grani-
c¢ podziatu na posta¢ wezesna 1 pézna, najwazniejsza jest $wia-
domo$¢, ze im wczesniej pojawiaja si¢ objawy kliniczne stanu
przedrzucawkowego, tym wigksze ryzyko zaburzen przepltywu
lozyskowego krwi i tym samym powiktan ptodowych, wtacznie
ze $miercia wewnatrzmaciczng ptodu. Potwierdzeniem tego sa
poporodowe wyniki badan histopatologicznych tozysk pacjen-
tek z przebytym stanem przedrzucawkowym [13, 14]. Wykazano
w nich odwrotng korelacj¢ migdzy ilo$cia zmian patologicznych
w tozysku zwigzanych z uposledzonym jego ukrwieniem a tygo-
dniem wystapienia choroby oraz tygodniem zakonczenia cigzy.
Swiadczy to bezsprzecznie o istotniejszej roli patologii tozyska,
zrédlem ktorej jest miedzy innymi zaburzenie inwazji trofobla-
stu w pierwszej potowie ciazy, w patofizjologii wczesnej postaci
stanu przedrzucawkowego w porownaniu do poznej postaci scho-
rzenia.

Przytoczone powyzej rezultaty pomagaja w lepszym zrozu-
mieniu roznorodnego obrazu klinicznego PE, w zaleznosci od ty-
godnia wystapienia choroby. Jednoczesnie pomagaja uswiadomic
sobie istnienie innych, pozatozyskowych, czynnikéw patogene-
tycznych w pdznej postaci schorzenia, w tym pierwotnych za-
burzen gospodarki lipidowej, hiperinsulinemii czy angiopatii [3].

Uzyskane w badaniach wlasnych wyniki w zakresie badan
dopplerowskich u plodu, odzwierciedlajace stopien zaburzen
przeplywu ltozyskowego, nie pozostawiaja zadnych ztudzen
co do stopnia ich przydatnosci w zaleznosci od postaci choro-
by. Wysoki odsetek nieprawidtowych wynikéw badan zaréwno
w tetnicy pegpowinowej, jak i w tetnicy srodkowej mézgu ptodoéw
u matek z wezesng postacig choroby wskazuje na czgste wyste-
powanie niewydolnosci tozyska w tej grupie chorych oraz pod-
kre$la znaczenie tej metody w monitorowaniu stopnia zaburzen
hemodynamicznych. Ostatecznie ma to pomdc klinicyscie w po-
dejmowaniu decyzji co do momentu zakonczenia ciazy.

Wartym podkreslenia jest fakt, ze az u 6 pacjentek (30%)
z wezesng postacia PE stwierdzono AREDF w tetnicy pgpowino-
wej u plodow, co moze stanowic¢ jedyne i bezposrednie wskaza-
nie do zakonczenia ciazy. Z kolei w grupie kobiet z pdzna posta-
cig PE tylko u 5,6% oraz 16,7% ptodow stwierdzono odpowied-
nio nieprawidtowy wynik przeplywoéw w tetnicy pgpowinowej
i srodkowej mdzgu, a u zadnego z nich nie wykazano AREDF
w tetnicy pepowinowej. Wskazuje to na rzadkie wystgpowanie
zaburzen przeptywu lozyskowego w tej grupie pacjentek i co za
tym idzie znacznie mniejsza przydatnos¢ badania dopplerowskie-
go w diagnostyce i monitorowaniu matek i ptodéw w pdznej po-
staci stanu przedrzucawkowego.

W dostgpnym pismiennictwie brak jest analogicznych do-
niesien, w ktdrych autorzy porownywaliby wyniki badania dop-
plerowskiego u ptodéw w ciazach powiktanych wczesna i poz-
ng postacia stanu przedrzucawkowego. Jednakze rezultaty prac,
w ktorych poréwnywano wyniki perinatologiczne w obu posta-
ciach PE wyraznie podkreslaja odmiennos¢ kliniczna obu postaci
choroby, wyrazajaca si¢ migdzy innymi istotnie wyzszym odset-
kiem IUGR i cig¢ cesarskich we wczesnej postaci stanu prze-
drzucawkowego, w pordéwnaniu do p6éznego typu choroby [10,
15]. Réznica w czgstosci powyzszych powiklan jest ewidentng
konsekwencja zaburzen przeptywu tozyskowego krwi, typowego
zwlaszcza dla wezesnej postaci PE.

Uzyskane przez nas wyniki w zakresie badan dopplerow-
skich u ptodow matek z dwoma postaciami stanu przedrzucaw-
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kowego znajduja swoje odbicie w rezultatach badan na temat
weczesnej 1 poznej postaci [IUGR [2, 16, 17]. Autorzy powyzszych
prac wykazali odmienny typ zaburzen przeptywu krwi u ptodéw
z IUGR, w zaleznosci od tygodnia ciazy, w ktorym rozpoznano
ograniczenie wzrastania ptodu. I tak, w przypadku wczesnej po-
staci IUGR (<34 tygodniem cigzy) zaburzenia przeplywu stwier-
dzono zaréwno w tgtnicy pgpowinowej, tetnicy srodkowej mo-
zgu, jak i naczyniach zylnych ptodu, a w pdznej postaci IUGR
(>34 tygodnia ciazy) gléwnie w tetnicy srodkowej mozgu [16,
17].

W badaniach whasnych, w poznej postaci PE, nieprawidtowe
przeptywy w tetnicy $rodkowej mézgu ptodéw stwierdzane byly
czg$ciej anizeli w tetnicy pgpowinowej.

Whioski

1. Wczesng postaé stanu przedrzucawkowego cechuje wy-
raznie wigkszy stopien zaburzen przeptywu lozyskowego
anizeli pdzna postaé choroby.

2. Uzyskane rezultaty badan dopplerowskich wskazuja na
istotng rolg patologii tozyska gtéwnie we wczesnej posta-
ci stanu przedrzucawkowego.

3. Odmniennosci patofizjologiczne migdzy wezesna a p6zna
postacia stanu przedrzucawkowego sktaniaja do réznicy
w podejsciu klinicznym do pacjentek, w zaleznosci od
postaci choroby, w tym do polozenia nacisku na badanie
dopplerowskie ptodu gtéwnie we wczesnej postaci scho-
rzenia.

4. Obecno$¢ lub brak zaburzen przeptywu tozyskowego
w ciazy powiklanej stanem przedrzucawkowym wydaje
si¢ $cisle determinowaé obraz kliniczny choroby co tym
samym sugeruje mozliwos¢ alternatywnego podziatu
choroby na posta¢ matczyna i tozyskowa.
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