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Management of pregnancy complicated by intrauterine
fetal growth restriction
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Streszczenie
Ograniczenie wzrastania ptodu (IUGR) definiowane jako wzrastanie ponizej genetycznie oczekiwanego potencjatu.
Praca przedstawia zasady nadzoru oraz postepowania w cigzy powiktanej IUGR zgodnie z wytycznymi Fetal
Medicine Foundation (FMF).
Nadzor nad ptodem obejmuje zintegrowane badanie stanu ptodu analizujgc przeptyw krwi w wybranych naczyniach,
czynnosc serca ptodu, profil biofizyczny oraz objetos¢ ptynu owodniowego. Zintegrowane badanie ptodu ma na
celu wydtuzenie czasu przebywania in utero, zminimalizowanie nastepstw wczesniactwa oraz zabezpieczenie
przed potencjalnie letalnymi uszkodzeniami.
W pracy zaprezentowano objawy poprzedzajgce obumarcie wewngtrzmaciczne oraz zaproponowano Sposob
ustalania terminu porodu zgodnie z wytycznymi FMF.

Stowa kluczowe: ograniczenie wzrastania plodu / cigza / powiklania /
/ stan plodu / przepltyw krwi /

Abstract

Intrauterine growth restriction (IUGR) is defined as fetal growth below the expected genetic potential.

The paper presents the principles of fetal surveillance in pregnancy complicated by IUGR in accordance with the
guidelines of the Fetal Medicine Foundation (FMF). Fetal surveillance includes integrated monitoring by analyzing
Doppler blood flow in selected vessels, fetal heart rate, biophysical profile and amniotic fluid volume. The aim of the
integrated fetal monitoring is to prolong the pregnancy, to minimize the consequences of prematurity and prevent
a potentially lethal damage. The paper presents the symptoms preceding the intrauterine demise and proposes
methods of determining the date of delivery according to the guidelines of FMF.
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Zaburzenia wzrastania ptodu zwigzane sa zar6wno z perina- zawat serca. Dlatego tez niezwykle istotna jest wtasciwa diagno-
talnymi, jak i p6znymi konsekwencjami zdrowotnymi zwigzany- styka, monitorowanie oraz nadzor ptodow wykazujacych cechy
mi ze wzrostem okotoporodowej zachorowalnosci i umieralno- restrykcji wzrastania, zarowno w aspekcie zZycia wewnatrzma-
$ci, uposledzeniem rozwoju psychomotorycznego oraz wysokim cicznego, noworodkowego, jak i objecie ich statym nadzorem
ryzykiem chorob sercowo-naczyniowych w wieku dorostym, wykraczajacym poza okres dziecinstwa [1].

takich jak zespot metaboliczny, tj. miazdzyca, udar, cukrzyca,
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Ograniczenie wzrastania plodu (IUGR) definiowane jest
jako wzrastanie ponizej genetycznie oczekiwanego potencja-
hu. Ptod z IUGR, to taki ptdd, ktéry nie osiaga potencjalnej,
optymalnej wielkosci, a dynamika wzrastania nie odpowiada
wiekowi cigzowemu. W ciazy powiklanej IUGR obserwuje sig
niemozno$¢ wykorzystania genetycznego potencjalu wzrastania
z powodu uszkodzenia manifestujacego si¢ in utero. Oznacza
to, ze nie kazdy noworodek wykazujacy cechy malej masy uro-
dzeniowej (SGA) jednoczesnie ma cechy IUGR (np. noworodek
maly z przyczyn konstytucjonalnych jest maty, poniewaz rodzi-
ce przekazali mu taki potencjal wzrastania i nie jest to zwiazane
z zaburzeniami funkcjonowania) i odwrotnie, nie kazdy przypa-
dek IUGR wspotistnieje z SGA (pomimo tego, ze parametry nie
znajduja si¢ ponizej granicy centylowej, to mozliwosci prawidto-
wego rozwoju zostaly ograniczone z réznych przyczyn) [2].

Prawidlowe wzrastanie potwierdzone jest pomiarami glowy,
brzucha i konczyn zgodnymi z normami dla danego wieku cia-
zowego [3]. Nieprawidlowe wzrastanie potwierdzone jest pomia-
rami wykraczajacymi poza normy dla danego wieku ciazowego.
Ocena zaburzen wzrastania polega na seryjnych pomiarach pto-
du co 2-3 tygodnie w celu postawienia prawidlowego rozpozna-
nia zaburzen.

Diagnostyka zaburzen wzrastania powinna obejmowac:

1. Prawidtowa oceng wieku ciazowego, okreslana na pod-
stawie CRL w I trymestrze ciazy lub dtugosci kosci udo-
wej (FL) lub wymiaru poprzecznego mozdzku (TCD),

2. Oceng wielkosci ptodu na podstawie pomiaru obwo-
du brzucha ptodu (AC) oraz szacunkowej masy ciata
(EFW),

3. Oceng dynamiki wzrastania ptodu.

Najistotniejsza rzecza jest wlasciwe zroéznicowanie poten-
cjalnych powodow zbyt matej masy ptodu. W zwiazku z tym
mozna wyrdzni¢ cztery rodzaje przyczyn, z powodu ktorych ptod
jest za maty w stosunku do wieku cigzowego [4]:

1. Mlodszy plod, czyli niewlasciwy wiek ciazowy, tzn.
plod mlodszy niz wynikaloby to z oceny na podstawie
daty ostatniej miesigczki

¢ plod jest prawidtowo zbudowany,

* pomiary proporcjonalnie zmniejszone,

¢ ptyn owodniowy, aktywno$¢ ptodu i przeptywy dop-
plerowskie sa prawidlowe,

¢ ponowne badanie po dwdch tygodniach wskazuje na
prawidtowa dynamike¢ wzrastania.

2. Prawidlowy plod o malej masie

¢ pldd jest anatomicznie prawidtowy,

* pomiary proporcjonalnie zmniejszone,

¢ pltyn owodniowy, aktywno$¢ ptodu i przeptywy dop-
plerowskie sa prawidlowe,

* ponowne badanie po dwoch tygodniach wykazuje
zmniejszone tempo wzrastania.

3. Maly pléd z powodu nieprawidlowego odzywienia

¢ jest anatomicznie prawidtowy,

* pomiary nieproporcjonalnie zmniejszone z bardziej
ograniczonymi wymiarami brzucha i kosci udowej
niz glowy,

¢ plyn owodniowy i aktywno$¢ ptodu zmniejszone,

® opor naczyniowy tgtnic macicznych i/lub pgpowino-
wych jest podwyzszony a w tgtnicy Srodkowej moz-
gu moze by¢ obnizony,
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® zapis czynnosci serca plodu i/lub przeptyw krwi
w przewodzie zylnym moze by¢ nieprawidtowy,

¢ ponowne badanie po dwoch tygodniach moze wyka-
za¢ wyraznie zmniejszone tempo wzrastania i pogor-
szenie stanu ptodu.

4. Maly pléd wykazujacy réznego rodzaju nieprawidlo-

wosci

* ptéd moze wykazywaé zaburzenia sugerujace ane-
uploidie, zespoty genetyczne lub wrodzone infekcje,

* pomiary moga by¢ proporcjonalnie zmniejszone lub
moze wystapi¢ nieproporcjonalne wigksze ograni-
czenie wymiaréw glowy lub konczyn,

* plyn owodniowy i aktywno$¢ ptodu moga by¢
zmniejszone, zwigkszone lub prawidlowe,

® czynno$¢ serca ptodu oraz indeksy dopplerowskie
charakteryzujace opor w naczyniach tozyskowych
i ptodowych moga by¢ prawidlowe lub zaburzone,

¢ ponowne badanie po dwoch tygodniach moze wyka-
za¢ zmniejszone tempo wzrastania [4].

Rozpoznanie IUGR na podstawie szacunkowej masy ciata
ptodu opiera sie, gldwnie na pomiarach BPD, FL, HC, AC i $§red-
nim wymiarze poprzecznym brzucha. Najczulszym pojedynczym
pomiarem biometrycznym w przewidywaniu IUGR jest obwod
brzucha, odzwierciedlajacy wielko$¢ watroby, a tym samym zma-
gazynowany glikogen i stan odzywienia ptodu. Prawidtowe war-
tosci AC w odniesieniu dla danego tygodnia ciazy wiarygodnie
wykluczaja wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania [UGR.
Pojedynczy pomiar dostarcza informacji tylko o wielkosci plodu,
natomiast seryjne badania pokazuja dynamik¢ wzrastania, poz-
walajac wykresli¢ indywidualny wzorzec przewidywanego wzra-
stania. Dlatego najdoktadniejszym parametrem diagnostycznym
wzrastania ptodu jest ocena dynamiki wzrastania. Wymiar AC
<10 percentyla wraz z podwyzszonym oporem w tgtnicy pgpo-
winowej >90. percentyla silnie koreluje z IUGR, a w potaczeniu
z oceng objetosci ptynu owodniowego (AFI) predykcja wzrasta
dwukrotnie [4, 5].

Jedna z pierwszych oznak IUGR moze by¢ zmniejszona ob-
jetosé ptynu owodniowego. Matowodzie (czyli AFI <5cm lub naj-
wigksza pojedyncza kieszonka pltynowa <2cm) wiaze si¢ z 86%
pozytywna wartoscia predykcyjna IUGR. Warto$¢ graniczna (5-
10cm) wiaze si¢ z 4-krotnym wzrostem czgstosci wystgpowania
ograniczenia wzrastania [1].

Wielkos$¢ ptodu oceniana jest na podstawie parametrow bio-
metrycznych, a ich wartosci nalezy odnosi¢ do norm referencyj-
nych oraz wieku ciazowego. Wyrézniamy podstawowe parame-
try charakteryzujace wielko$¢ ptodu: wymiar dwuciemieniowy
(BPD), obwdd gltowy (HC), wymiar poprzeczny mozdzku (TCD),
obwdd brzucha (AC), dtugos¢ kosci udowej (FL), dlugosé¢ kosci
ramiennej (HL), szacunkowa masa ptodu: zestawienie pomiarow
glowy, tutowia i konczyn. Nieprawidlowa dynamika wzrastania
ptodu obejmuje typ symetryczny i niesymetryczny w zaleznoSci
od proporcji glowy do brzucha (HC/AC, TCD/AC), gltowy do
kosci udowej (HC/FL), brzucha do kosci udowej (AC/FL).

Typ asymetryczny (wysoki lub niski wskaznik HC/AC)
A. niewydolno$¢ tozyska lub triploidia (wysoki wskaznik
HC/AQ),
B. dysplazje szkieletowe (wysoki wskaznik HC/FL oraz
AC/FL),
C. matogtowie (niski wskaznik HC/AC oraz HC/FL),
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D. makrosomia cukrzycowa (niski wskaznik HC/AC oraz
HC/FL).
Typ symetryczny (prawidlowy wskaznik HC/AC)
A. cigzkiego stopnia ograniczenie wzrastania plodu
z powodu niewydolnosci tozyska,

B. aneuploidie, zespoly genetyczne, infekcje wrodzone.

Zaburzenia wzrastania ptodu nie charakteryzuja si¢ jedno-
litym wzorcem rozwoju zaburzen. Ocena stanu plodu wymaga
przeanalizowania czynnikéw ryzyka, jak i przeprowadzenia
szczegotowych badan. W postgpowaniu nalezy:

1. Przeanalizowa¢ czynniki ryzyka rozwoju IUGR.

2. Oceni¢ rodzaj i stopien zaawansowania choroby cigzar-
nej.

3. Rozpozna¢ wptyw czynnikéw chorobowych matki na
stan ptodu.

4. Okresli¢ wiarygodny czas trwania ciazy.

5. Oceni¢ wielko$¢ ptodu oraz przeanalizowa¢ dynamike
wzrastania.

6. Rozpoznaé¢ wystgpowanie zaburzen u ptodu wraz z uru-
chomionymi mechanizmami adaptacyjnymi oraz stop-
niem zaawansowania zmian.

7. Okresli¢ termin kolejnego badania oraz sposéb monito-
rowania ptodu.

8. Ustali¢ termin, sposob oraz miejsce porodu.

Nadz6r nad ptodem powinien obejmowac zintegrowane ba-
danie stanu ptodu:

A.Badanie przeptywu krwi w wybranych naczyniach
(UA,UV, MCA, DV, ECHO).

B. Oceng czynnosci serca ptodu (KTG).

C. Profil biofizyczny.

D. Objetos¢ ptynu owodniowego (AFL, MAP).

Zintegrowane badanie plodu ma na celu wydluzenie cza-
su przebywania in utero, zminimalizowanie nastepstw wczes-
niactwa oraz zabezpieczenie przed potencjalnie letalnymi
uszkodzeniami.

Umozliwia ono jednoczasowa analiz¢ informacji uzyska-
nych z biometrii, oceny objgtosci ptynu owodniowego, profilu
biofizycznego i1 badania dopplerowskiego krazenia ptodowego
i tozyskowego. Dzigki temu mozliwe jest wcze$niejsze wykry-
cie zaburzen prezentowanych przez chory ptéd w zalezno$ci od
czulosci danego parametru w odniesieniu do wieku cigzowego
i rodzaju czynnika chorobotworczego.

Rozpoznanie matczynych czynnikéw ryzyka jest bardzo
istotne, poniewaz determinuje dobor wlasciwych badan oraz czg-
sto$¢ ich wykonania. Doktadny wywiad oraz badanie przedmio-
towe powinny by¢ czgécia wstgpnej oceny pacjentki. Natomiast
dodatkowe badania laboratoryjne moga by¢ przydatne w ustale-
niu ostatecznej diagnozy i rokowania. Nalezy rowniez przeanali-
zowac powiklania w obecnej lub poprzednich ciazach z uwzgled-
nieniem choréb przewlektych, takich jak nadci$nienie, cukrzyca,
toczen uktadowy, trombofilia, preeklampsja oraz wystgpujace
w wywiadzie poronienia, obumarcia wewnatrzmaciczne ptodu
oraz oddzielenie tozyska [4].

Kolejnym elementem postgpowania jest monitorowanie
ptodu w celu oceny stopnia progresji obserwowanych zaburzen.
Nalezy pamigtaé, ze przebieg zaburzen o charakterze wewnatrz-
macicznego ograniczenia wzrastania jest bardzo roznorodny,
a czgsto trudny do przewidzenia. Dlatego tez zaleca si¢ stosowa-
nie metod, ktére umozliwia oceng progresji zmian, a tym samym
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pozwola na oceng rokowania dla ptodu. Uwaza sig, Ze zastosowa-
nie analizy oporu naczyniowego w tgtnicy pgpowinowej pozwala
na oceng typu progresji [IUGR. Monitorujac opdr naczyniowy raz
w tygodniu mozna okresli¢, czy mamy doczynienia z gwaltow-
nym lub wolnym rozwojem zaburzen.

Czgsto$¢ monitorowania powinna by¢ odwrotnie proporcjo-
nalna do cigzkos$ci choroby ptodu i tempa pogarszania si¢ jego
stanu klinicznego. Pogarszanie si¢ stanu ptodu sugerowane jest
przez 3,4, 6, 7, 8]:

1.zaburzenia w badaniach dopplerowskich
* UA — wzrost oporu naczyniowego, brak przeptywu
koncoworozkurczowego lub przeptyw wsteczny
W tym okresie,
¢ MCA — obnizenie oporu naczyniowego,
* DV — wzrost oporu naczyniowego, brak lub fala
wsteczna w czasie skurczu przedsionkow,
2.nieprawidtowa objgtos¢ pltynu owodniowego —
matowodzie.

W przypadku nieprawidlowego rozwoju tozyska (placenta-
cji) stwierdza si¢ zaburzona inwazjg trofoblastu w matczynych
tgtnicach spiralnych, co skutkuje wysokim wskaznikiem pulsacji
1 przetrwatym wcigciem w tgtnicach macicznych.

Zaburzenia placentacji skutkuja zaburzonym przeptywem
w tetnicach pgpowinowych, ktorego ksztatt fali zalezy od stopnia
uszkodzenia naczyn [4]:

* 30% uszkodzenia skutkuje wysokim wskaznikiem
pulsacji,

* 50% uszkodzenia skutkuje brakiem predkosci kon-
coworozkurczowej,

* 70% uszkodzenia skutkuje odwroceniem predkosci
koncoworozkurczowe;.

Ryzyko hipoksemii / kwasicy jest proporcjonalne do zmniej-
szania si¢ przeptywu koncoworozkurczowego w tgtnicy pgpowi-
nowe;j.

Aktywno$¢ ruchowa ptodu rozwija si¢ sekwencyjnie wraz
z postgpem ciazy. W ocenie konkretnych plodéw nalezy wziaé
pod uwagg, ze osrodki regulujace w mozgowiu zaleza w pierw-
szej kolejnosci od dojrzatosci czyli wieku ciazowego, a w dru-
giej kolejnosci od wlasciwego utlenowania. W ocenie stanu pto-
du stwierdzenie braku pojedynczego parametru (ruchow ciata,
ruchow oddechowych, reaktywnego FHR) jest najczesciej kon-
sekwencja stanu snu/odpoczynku. Odwrotnie w przypadku hi-
poksji, ktora charakteryzuje si¢ rownoczasowym brakiem wielu
wyktadnikow aktywnosci ptodu [4].

Brak napigcia mig$niowego, ruchoéw ciata i oddechowych
u ptodu moze by¢ zwiazane z niedotlenieniem i kwasica plodu,
okresami odpoczynku ptodu, dziataniem srodkow farmakologicz-
nych oddziatywujacych na przekaznictwo nerwowo-mig$niowe
(magnez, benzodwuazepina, nifedypina), nieprawidlowosciami
mozgowia 1 zaburzeniami nerwowo-mig¢$niowymi. Dodatkowo
ruchy oddechowe moga by¢ nieobecne, kiedy ci¢zarna jest na
czczo lub posci. Natomiast brak napigcia migsniowego i ruchow
ciata ptodu najlepiej interpretowac w kontekscie wynikow petne-
go profilu biofizycznego. Brak ruchéw oddechowych powinien
sktania¢ do ponownej oceny po spozyciu positku przez cigzarna
[4].

Interpretacja zapisu FHR jest niekiedy trudna i mato pre-
cyzyjna. Uwaza sig, ze zapis reaktywny wyklucza praktycznie
niedotlenienie. Przyczynami zapisu niereaktywnego sa wczesny
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tydzien cigzy, stan snu/odpoczynku, niedotlenienie lub kwasica
oraz leki. Deceleracje zmienne moga by¢ spowodowane przez
ucisk na sznur pgpowinowy. Deceleracje pdzne sugeruja niedo-
tlenienie ptodu ze spadkiem PaO2 wigkszym niz 8 torr. Zmniej-
szenie zmiennosci krotkoterminowej ponizej 3.5 ms sugeruje
niedotlenienie ptodu i nieprawidlowy rozwdj mézgowia.

Profil biofizyczny plodu sktada si¢ z tacznej oceny pigciu
czynnikow, z ktérych kazdy oceniany jest na 2 punkty jezeli dana
cecha wystepuje lub zero punktow jezeli jest nieobecna. Wedtug
FMF istnieje wyrazna korelacja pomigdzy catkowitym wynikiem
profilu biofizycznego a umieralno$cia perinatalng w nastgpowym
tygodniu. Jezeli wynik profilu wynosi 0 lub 2 zaleca sig¢ natych-
miastowy pordd [4]. Jezeli wynik wynosi 4 lub 6, ale z matowo-
dziem, niezwlocznie powtarza si¢ profil w ciagu godziny a przy
braku poprawy zaleca si¢ natychmiastowy porod. Jezeli test nie
jest jednoznaczny zaleca si¢ powtorzenie testu w ciagu 24 go-
dzin. W przypadku prawidlowego wyniku ponowne badanie wy-
konuje si¢ w ciagu tygodnia.

W zwiazku z tym, ze nie ma obecnie efektywnych metod
leczenia IUGR, w postgpowaniu potozniczym niezwykle waz-
ne jest wychwycenie momentu, kiedy stan ptodu pogarsza sig,
grozac obumarciem wewnatrzmacicznym lub nieodwracalnym
uszkodzeniem ptodu. Podejmujac decyzj¢ o zakonczeniu cig-
zy trzeba jednak wywazy¢ wszystkie zagrozenia wynikajace
z wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania oraz wszystkie
powazne powiklania zwigzane z wezesniactwem. Wytyczne po-
stgpowania przedstawione przez FMF odnosza si¢ do okreslenia
zmian poprzedzajacych obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu
oraz ustalenia wlasciwego terminu zakonczenia ciazy [4].

Zmiany poprzedzajgce obumarcie
wewnatrzmaciczne

Obumarcie przed 34 tygodniem ciazy charakteryzuje sig:
¢ znacznym wzrostem PI w tgtnicy pgpowinowej
i przewodzie zylnym.

¢ zmniejszeniem ilo$ci ptynu owodniowego.

¢ redukcja napigcia migsniowego i ruchow plodu.

* intensywno$¢ monitorowania powinna wzrosnac,
jezeli stwierdzi si¢ pogorszenie PI w tgtnicy pgpo-
winowej i/lub przewodzie zylnym lub zmniejszenie
ilodci ptynu owodniowego i moze obejmowaé od
oceny stanu plodu raz w tygodniu do codziennego
jego badania.

Obumarcie po 34 tygodniu ciazy charakteryzuje sig:

¢ spadkiem PI w tetnicy srodkowej mozgu.

¢ spadkiem zmiennoS$ci rytmu serca plodu i ilosci ply-
nu owodniowego.

¢ szczegblng uwage nalezy zwréci¢ na PI w tetnicy
srodkowej mozgu, a pordd nalezy rozwazy¢ jeze-
li zaobserwuje si¢ obnizenie wartosci, nawet jezeli
wartosci pozostana powyzej 5-go percentyla.

Ustalenie terminu porodu zgodnie
z wytycznymi Fetal Medicine Foundation

Celem nadzoru przedurodzeniowego jest wybranie optymal-
nego czasu ukonczenia cigzy poprzez oceng ryzyka plodowe-
go w zestawieniu z powiklaniami noworodkowymi. Szanse na
przezycie dziecka bez upos$ledzenia i kalectwa wzrastajq istotnie
wraz z wiekiem cigzowym o okoto 2% dziennie pomigdzy 24
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a 28 tygodniem ciazy i o okoto 1% dziennie do 32 tygodnia cigzy.
Konsekwentnie prog wywotania porodu powinien by¢ odwrotnie
skojarzony z wiekiem ciazowym.

Po 34 tygodniu cigzy:

¢ wysoki wskaznik PI w tetnicach pgpowinowych lub
wysokie PI w przewodzie zylnym lub niskie PI w tgt-
nicy srodkowej moézgu lub indeks ptynu owodniowe-
g0 ponizej 5-go percentyla.

31-33 tydzien ciazy:

* brak przeptywu koncoworozkurczowego w tgtni-
cy pgpowinowej lub brak fali o w przewodzie zyl-
nym lub najwigksza kieszonka ptynu owodniowego
mniejsza niz 2 cm oraz brak ruchéw ptodu.

28-30 tydzien cigzy:

* wsteczna fala o w przewodzie zylnym lub odwro-
cenie przeptywu koncoworozkurczowego w tgtni-
cy pegpowinowej oraz najwigksza kieszonka ptynu
owodniowego mniejsza niz 2 cm oraz brak ruchow
ptodu.

Ponizej 28 tygodnia cigzy:

¢ wsteczna fala o w przewodzie zylnym oraz odwro-
cenie przeptywu koncoworozkurczowego w tgtni-
cy pegpowinowej oraz najwigksza kieszonka ptynu
owodniowego mniejsza niz 2 cm oraz brak ruchow
ptodu.

Obecnie brak jest jakichkolwiek dowodow na skuteczno$é
postgpowania terapeutycznego in utero. W przeciwienstwie do
wspotczesnych mozliwosci diagnostyki IUGR, nie istnieja obec-
nie praktycznie zadne ustalone i powszechnie przyjgte skuteczne
metody terapii tego powiktania. Podejmowane sa liczne proby
dotyczace zardwno interwencji prenatalnych, jak i po urodzeniu.
Z teoretycznego punktu widzenia leczenie in utero mogloby za-
pobiec lub zmniejszy¢ powiklania wynikajace z zaburzen zwia-
zanych z IUGR zaréwno bliskie, jak i odlegte.

Obecnie prowadzone sa badania nad mozliwoscia profilak-
tycznego stosowania aspiryny, heparyn drobnoczasteczkowych
oraz L-argininy [9, 10, 11, 12].
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