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Streszczenie
Cel: ocena indeksu oporu i pulsacji w tetnicy pepowinowej w predykcji wystapienia nieprawidfowej czynnosci serca
ptodu w czasie porodu oraz nigprawidfowego stanu noworodka w cigzy donoszonej.
Materiat i metodyka: Badaniami objeto 148 pacjentek w cigzy donoszonej o przebiegu niepowiktanym. Codziennie
oceniano przeptyw krwi w UA oraz obliczano Pl UA i Rl UA. Do analizy przyjeto ostatnig wartos¢ przed porodem.
Kolejno okreslano jego wartosc predykcyjng w przewidywaniu zaburzeri czynnosci serca ptodu w czasie porodu
oraz stanu noworodka. Oceng objeto wyktadniki zaburzen czynnosci serca ptodu wystepujace w porodowym KTG
oraz stanu noworodka w oparciu o skale wg V. Apgar oraz wyniki badarn gazometrycznych z krwi pepowinowey.
Nastepnie poréwnano wybrane parametry, charakteryzujgce przebieg cigzy oraz stan noworodka po urodzeniu,
Z nigprawidtowymi wynikami badari dopplerowskich. Oceniono rowniez wartos¢ prognostyczng tych parametrow
w odniesieniu do wybranych parametrow okreslajgcych przebieg cigzy oraz nieprawidtowg czynnosc serca ptodu.
Wyniki: Wykazano niskg wartosc predykcyjng wskaznikow UA Pl i Rl w przewidywaniu wystgpienia nieprawidfowej
czynnosci serca ptodu w czasie porodu oraz nigprawidfowego stanu noworodka. Najwyzszg wartoscig predykcyjng
cechowat sie indeks oporu w tetnicy pepowinowey.
Whioski: Ocena indeksu oporu w UA cechuje sie wyzszg wartoscig predykcyjng niz indeks pulsacji w prognozowaniu
nieprawidfowego stanu noworodka oraz predykcji wystgpienia zaburzeri czynnosci serca w czasie porodu w cigzy
o przebiegu niepowiktanym. Jednak oba indeksy cechujg sie niska wartoscig predykcyjng w odniesieniu do
analizowanych parametrow.

Stowa kluczowe: Doppler / tetnica pgpowinowa / cigza niepowiklana /

Adres do korespondenciji:

Mariola Ropacka-Lesiak

Klinika Perinatologii | Ginekologii, Uniwersytet Medyczny
Polska, 60-5635 Poznan, ul. Polna 33,

tel. 61 84-19-283

e-mail: mariolaropacka@poczta.onet.pl

Otrzymano: 19.10.2011
Zaakceptowano do druku: 12.12.2011

. Gigloellgl(()éogiﬂ Nr 1/2012



Ginekol Pol. 2012, 83, 38-45

poloznictwo

Korbelak T, et al.

Abstract

Objective: To determine the resistance index (RI) and pulsatility (Pl) in the umbilical artery (UA) in prediction of
abnormal fetal heart rate during labor and poor fetal outcome in term pregnancy.

Material and Methods: The study included 148 patients at term in uncomplicated pregnancy. Daily evaluation
of blood flow in the UA was performed and Pl and Rl were calculated. The last value before delivery was taken
for the analysis. In turn predictive value of Doppler parameters has been determined in the prediction of abnormal
FHR during labor and abnormal newborn condition. Evaluation included fetal CTG parameters and newborn status
based on the V.Apgar scale and acid-base equilibrium in the umbilical cord blood. Then selected parameters,
characterizing pregnancy and the newborn status, with abnormal Doppler results were compared. The prognostic
value of Doppler indices was assessed for selected parameters determining the course of pregnancy and abnormal
fetal heart rate.

Results: A poor predictive value of UA Pl and Rl in the prediction of abnormal fetal heart rate during labor and poor
fetal outcome was found. The Rl in the UA presented the highest predictive value.

Conclusion: Rl in the UA shows higher predictive value than Pl in the detection of abnormal fetal outcome and
abnormal fetal heart rate in uncomplicated pregnancy at term. However, Pl as well as Rl in the UA have a low

predictive value for the analyzed parameters.

Stowa kluczowe: Doppler / umbilical artery / uncomplicated pregnancy

Zrozumienie mechanizmow adaptacyjnych ptodu jest szcze-
golnie wazne w ciazy donoszonej, a zwlaszcza po terminie.
Nieznajomos¢ tych mechanizméw moze prowadzi¢ do wzrostu
niepotrzebnych interwencji medycznych i zwigzanych z nimi
powiktan.

W bazie Cochrane mozna znalez¢ przeglad meta-analiz i
badan randomizowanych, na podstawie ktorych zaleca sig ruty-
nowo indukcj¢ porodu w 41 t.c. w celu redukcji umieralnosci
okotoporodowej [5, 14]. Jednak prezentowane zalecenia znaj-
duja tez swych przeciwnikow, a wlasciwe monitorowanie tych
ciaz pozostaje nadal przedmiotem wielu debat. Gldéwnym argu-
mentem przemawiajacym za indukcja porodu jest fakt, ze zadna
z obecnie dostgpnych metod nadzoru nie pozwala na precyzyjne
wyodrgbnienie cigz o niekorzystnym rokowaniu dla ptodu. Wie-
lu autoréw wskazuje na wzrost oporu naczyniowego w UA i roz-
woj niewydolnos$ci tozyska jako gtdéwnej przyczyny nieprawid-
lowego stanu noworodka po urodzeniu [3, 7, 9]. Inni natomiast
przecza temu nie znajdujac takich zaleznos$ci [13].

Stosowanie biofizycznych metod nadzoru, w tym monitoro-
wania KTG przyczynito sig¢ do zmniejszenia umieralnosci okoto-
porodowej z powodu niedotlenienia, jednak warto$¢ KTG w od-
niesieniu do identyfikacji ptodow w grupie ryzyka rozwoju ob-
jawow zagrozenia zycia ptodu w czasie porodu pozostaje nadal
bardzo kontrowersyjna i dyskusyjna [29]. Wiasciwie do tej pory
zaden ze stosowanych obecnie testow nie pozwala na optymal-
na identyfikacjg tej grupy pacjentow. Ocena rezerw ptodu przed
porodem wydaje si¢ by¢ bardzo istotna w celu wyodrgbnienia
ptodow z grupy wysokiego ryzyka.

Prezentowana praca przedstawia probg analizy wartosci
wskaznikéw dopplerowskich charakteryzujacych przeptyw krwi
w tetnicy pegpowinowej w predykcji zaburzen czynnosci serca
ptodu w czasie porodu oraz nieprawidtowego stanu noworodka
po urodzeniu w ciazy donoszonej, w cigzy tzw. niskiego ryzyka.
W analizowanej grupie pacjentek wiek ciazowy w czasie porodu
miescit si¢ w zakresie 40—42 tygodnie.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Cel pracy

Celem pracy jest ocena zmian oporu naczyniowego w tet-
nicy pgpowinowej w predykcji zaburzen czynnosci serca ptodu
w czasie porodu oraz nieprawidlowego stanu noworodka w ciazy
niepowiktanej po 40 t.c.

Materiat i metodyka

Badania przeprowadzono w okresie od 2007 do 2009 roku
w grupie 148 pacjentek w ciazy o przebiegu niepowikltanym
przyjetych do szpitala migdzy 40 a 42 ukonczonym tygodniem
cigzy. Wiek pacjentek wahat sig¢ od 17 do 45 lat. Czas trwania
cigzy okreslany byl na podstawie daty ostatniej miesiaczki lub
badania ultrasonograficznego w I trymestrze ciazy. Wszystkie
pacjentki poinformowano o celu i rodzaju badan, uzyskujac kaz-
dorazowo zgodg na ich przeprowadzenie.

Badania dopplerowskie przeptywu krwi wykonywano przy
pomocy aparatu firmy GE Logic 5 pro, zaopatrzonego w glowice
o zmiennej czgstotliwosci 3.5 oraz 5.0 MHz, pracujace w czasie
rzeczywistym z opcja fali pulsacyjnej oraz kodowania kolorem
(barwna ultrasonografia dopplerowska). Cigzarna w trakcie ba-
dania przyjmowata pozycj¢ potlezaca, lekko na lewym boku, aby
unikna¢ zmian hemodynamicznych, wywotanych uciskiem na
zyle gtdéwna dolna. Wszystkie badania dopplerowskie wykony-
wane byly w bezruchu ptodu, podczas nieobecnosci aktywnosci
oddechowej ptodu i cigzarne;j.

Badania dopplerowskie przeptywu krwi wykonano w tgtnicy
pepowinowej oraz tgtnicy srodkowej mozgu. Badania wykony-
wano codziennie obliczajac RI, PI oraz wskaznik mézgowo-pg-
powinowy (C/U). Analiza objgto ostatni wynik przed porodem.
W pracy zaprezentowano wyniki dotyczace oporu naczyniowego
w tetnicy pgpowinowej. Uzyskany ksztalt fali przeptywu anali-
zowano w oparciu o indeks pulsacji (PI) oraz indeks oporu (RI).
Za wartosci nieprawidtowe indeksu uznano wartosci powyzej 95
percentyla dla danego wieku cigzowego [15].
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Codziennie monitorowano czynno$¢ serca ptodu przez co
najmniej 40 minut. W czasie porodu prowadzono ciagle monito-
rowanie kardiotokograficzne ptodu.

Oceng objgto nastgpujace wyktadniki zaburzen czynnosci
serca plodu wystgpujace w ostatnim porodowym zapisie KTG :

1. Deceleracje p6zne i zmienne (co najmniej trzy decelera-

cje w ciagu 30 minut).

2. Oscylacjg zawezong lub milczaca (trwajaca 40 minut lub

dtuzej).

3. Podstawowa czynno$¢ serca (>150ud/min lub

<110ud/min trwajaca co najmniej 10 minut) wg zalecen
FIGO z 1987 roku [17].

Oceng noworodka przeprowadzano w oparciu o skalg wg V.
Apgar oraz wyniki badan gazometrycznych z krwi pgpowinowe;.
Analizowano nastgpujace parametry: wiek cigzarnej, wywiad
potozniczy, wiek ciazowy podczas porodu, punktacj¢ w skali wg
V.Apgar w 1 i 5 minucie zycia, wartosci pH, BE, pO, i pCO,
Z tgtnicy pgpowinowej, czgsto$¢ wystgpowania nieprawidtowe-
go stanu noworodka, a takze $redniag mas¢ urodzeniowa oraz
wystgpowanie zielonego ptynu owodniowego. Oceniano sposob
zakonczenia ciazy w aspekcie czgsto$ci wystgpowania cigcia ce-
sarskiego ze szczeg6lnym uwzglednieniem operacji wykonywa-
nych ze wskazan — objawy zagrozenia zycia ptodu (OZZP).

Krew pobierano z tgtnicy pgpowinowej. Za nieprawidlowe
wyniki uznano pH <7,2, BE ponizej — 12 mEg/L, pO, ponizej 15
mmHg, pCO, powyzej 45 mmHg.

Stan noworodka okreslono jako nieprawidtowy na podsta-
wie trzech réznych kryteriéw: 1. punktacja w skali wg V.Apgar
w 5 minucie zycia <7 pkt. lub 2. warto$¢ pH z tg¢tnicy pgpowino-
wej <7,20 lub 3. warto$¢ BE < - 12mEq/1. Nastgpnie pordwnano
wybrane parametry, charakteryzujace przebieg ciazy oraz stan
noworodka po urodzeniu, z nieprawidlowymi wynikami badan
dopplerowskich.

Oceniono réwniez warto§¢ prognostyczna nieprawidtowych
parametrow, charakteryzujacych przeptyw krwi w odniesieniu do
wybranych parametrow okreslajacych przebieg ciazy oraz stan
noworodka. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu staty-
stycznego STATISTICA (data analysis software system) version
8.0 (StatSoft, Inc.2007), pakietu Instat firmy GraphPad Software
oraz Analyse-it for Microsoft Excel v. 2.2.

Wyniki

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono nieprawidlowe
wartosci indeksu pulsacji w t¢tnicy pgpowinowej u 24 pacjentek
(16,2%).

Wiek pacjentek, tydzien ciazy przy przyjeciu, tydzien ciazy
podczas porodu, pte¢ oraz rodnosc, a takze odsetek cigé cesar-
skich nie r6znily si¢ znamiennie w grupie pacjentek z nieprawid-
towymi i prawidtowymi wartosciami PI w UA. (Tabela I).

W grupie pacjentek z nieprawidtowymi wartosciami indeksu
pulsacji w tetnicy pgpowinowej odnotowano znamiennie wigk-
szg liczbg nieprawidtowych zapisow KTG (66,7%) w poréwna-
niu do grupy z prawidtowymi wartosciami PI w UA (33,9%).
Jednak analiza poszczegblnych parametrow charakteryzujacych
nieprawidtowy zapis KTG wykazata istotna roznicg tylko w od-
niesieniu do wigkszej liczby epizodow oscylacji zawezonej lub
milczacej (41,7%) w poréwnaniu do drugiej grupy (10,5%).
(Tabela II).

Stwierdzono wystgpowanie znamiennie mniejszej masy plo-
du (3419g) w grupie pacjentek z nieprawidtowymi warto§ciami
indeksu pulsacji w tetnicy pegpowinowej w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (3707g). Punktacja w skali wg V. Apgar w pierwszej
i piatej minucie zycia noworodka byla istotnie nizsza. W zakresie
srednich wartosci pH oraz cisnienia parcjalnego tlenu obserwo-
wano istotnie nizsze wartosci w tej grupie i wyzsze wartosci cis-
nienia parcjalnego dwutlenku wegla. Nie stwierdzono znamien-
nych statystycznie réznic w zakresie srednich warto$ci niedobo-
ru zasad. (Tabela III).

Odsetek noworodkéw wykazujacych nieprawidlowy stan po
urodzeniu byl znamiennie wigkszy w grupie pacjentek z niepra-
widlowymi warto$ciami indeksu pulsacji w tgtnicy pgpowinowe;j
(45,8%) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (23,4%). Szczego-
lowa analiza poszczegdlnych parametrow charakteryzujacych
stan noworodka wykazata wystgpowanie istotnych statystycznie
réznic w odniesieniu do nieprawidtowej masy ciala noworodkow
okreslanej jako SGA, punktacji w skali wg V. Apgar w piatej mi-
nucie zycia oraz stgzenia parcjalnego dwutlenku wegla pomig-
dzy grupami. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
pomigdzy badanymi grupami pacjentek w zakresie pozostatych
parametrow. (Tabela IV).

W odniesieniu do indeksu oporu w przeprowadzonym bada-
niu nieprawidlowe warto$ci indeksu stwierdzono u 30 pacjentek
(20,3%).

Tabela I. Wiek pacjentek, tydzien cigzy przy przyjeciu oraz w terminie porodu, rodno$¢, rodzaj porodu, pte¢ noworodkéw.

ostatni UA PI ostatni UA PI
nieprawidiowy prawidtowy P
n=24 n=124

wiek pacjentek (lata = SD) 26,7 = 4,4 27,7 = 5,0 NS
t. c. przy przyjeciu (tyg = SD) 40,8 1,5 40,8 = 1,3 NS
t. c. w czasie porodu (tyg + SD) 41,0+1,6 41,1+1,3 NS
pierwiastka n (%) 17 (70,9) 83 (66,9) NS
ciecia cesarskie n (%) 8(33,3) 35(28,2) NS
ciecia cesarskie pilne n (%) 6 (25,0) 17 (13,7) NS
pte¢ meska n (%) 13 (54,2) 70 (56,5) NS

test t — Studenta dla zmiennych niezaleznych, test doktadny Fishera 2 — stronny
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Tabela Il. Analiza wyktadnikow zaburzen czynnosci serca ptodu w czasie porodu.

ostatni UA PI ostatni UA PI
nieprawidtowy prawidtowy p
n=24 n=124
nieprawidtowy zapis
KTG
n 16 42 0,0052
% 66,7 33,9
bradykardia ptodu
n 3 6
% 12,5 48 NS
tachykardia ptodu
n 4 1
% 16,7 8,9 NS
deceleracje pozne
n 5 12
% 20,8 9,7 NS
deceleracje zmienne
n 8 21
% 33,3 16,9 NS
oscylacja zawezona
lub milczaca
n 10 13
% 41,7 10,5 DL
test doktadny Fishera 2-stronny
Tabela Ill. Ocena stanu noworodka w zalezno$ci od wartosci UA PL.
ostatni UA PI ostatni UA PI
nieprawidtowy prawidtowy p
n=24 n=124
masa ptodu
g 3419 + 756 3707 £ 570 0,0339
skala Apgar 1’
mediana 8 10 0,0022
zakres 0-10 1-10
kwartyl (Q25 - Q75) 5-10 7-10
skala Apgar 5’
mediana 10 10 0,0464
zakres 2-10 3-10
kwartyl (Q25 - Q75) 7-10 10-10
pH
Srednia 72+0/1 7,310,
mediana 7,26 7,3 0,0215
zakres 6,80 - 7,41 6,82 - 7,54
kwartyl (Q25 - Q75) 7,15-17,31 7,24 -7,37
pO, (mmHg)
$rednia 16,8+9,9 21,0+93
mediana 15,0 20,0 0,0442
zakres 2,0-38,0 3,00-54,0
kwartyl (Q25 - Q75) 8,5-24,0 14,0 - 26,0
pCO, (mmHg)
Srednia 54,6 +17,9 46,3+13,2
mediana 52,5 43,0 0,0284
zakres 33,0-109,0 22,0-104,0
kwartyl (Q25 - Q75) 39,0-63,0 39,0-49,5
BE (mEq/l)
Srednia -65+59 -53+47
mediana -4.2 -4.4 NS
zakres -20,0-1,2 -255-14
kwartyl (Q25 - Q75) -10,5--2,1 -7,3--18

test t — Studenta dla zmiennych niezaleznych, test U Manna-Whitneya
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Wiek pacjentek, tydzien ciazy przy przyjgciu, tydzien cigzy
podczas porodu, rodnosé, pte¢ noworodkow oraz odsetek cigé
cesarskich nie rdznity si¢ znamiennie pomig¢dzy badanymi gru-
pami. (Tabela V).

W grupie pacjentek z nieprawidtowymi warto$ciami RI
w tgtnicy pgpowinowej odnotowano znamiennie wigkszy odse-
tek nieprawidlowych zapisow KTG (63,3%) w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (33,1%). Szczegétowa analiza zaburzen czyn-
nosci serca ptodu w czasie porodu wykazata wystgpowanie zna-
miennie wigkszej liczby epizodéw deceleracji péznych (26,7%
vs. 7,6%) oraz zawezonej lub milczacej oscylacji (30,0% vs.
11,9%) w grupie pacjentek z nieprawidtowymi warto§ciami in-
deksu oporu w tgtnicy pgpowinowej. (Tabela VI).

W pracy wykazano réwniez wystgpowanie znamiennie
mniejszej masy ptodu (3449 g) w grupie pacjentek z niepra-
widlowymi warto$ciami indeksu oporu w tgtnicy pgpowinowe;j
w porownaniu do grupy kontrolnej (3715 g). Ponadto punktacja
w skali wg V. Apgar w pierwszej i piatej minucie zZycia nowo-
rodka byta istotnie wyzsza, a warto$ci pH, cisnienia parcjalnego
tlenu nizsze oraz wyzsze dwutlenku wegla, gdy RI w UA byt
powyzej normy. (Tabela VII).

Nieprawidlowy stan noworodka byl znamiennie czgstszy
w grupie pacjentek z nieprawidlowymi wartoSciami indeksu
oporu w tetnicy pgpowinowej (53,3%) w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (20,3%).

Szczegdlowa analiza poszczegblnych parametrow oceny
stanu noworodka wykazata wystgpowanie istotnych statystycz-
nie r6znic w odniesieniu do odsetka noworodkow SGA, punkta-
cji w skali wg V. Apgar w pierwszej i piatej minucie zycia, cis-
nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla oraz niedoboru zasad
pomigdzy grupami. (Tabela VIII).

Poréwnanie stosowanych testow wykazato, ze zastosowanie
indeksu oporu w tgtnicy pgpowinowej w przewidywaniu wysta-
pienia nieprawidtowej czynno$ci serca ptodu w czasie porodu
oznacza si¢ wigksza czuto$cia niz indeks pulsacji. Jednak uzy-
skane warto$ci w zakresie czutosci byty bardzo niskie (32,8% vs
27,6%). (Tabela IX).

W odniesieniu do predykcji nieprawidtowego stanu nowo-
rodka wartosci czutoéci byty nieco wyzsze (40,0% vs 27,5%),
jednak nadal bardzo niezadawalajace. (Tabela X).

Dyskusja

Zapewnienie optymalnego bezpieczefistwa cigzarnym
w aspekcie prowadzenia efektywnego monitorowania ptodu i do-
boru odpowiednich metod nadzoru pozostaje nadal duzym prob-
lemem oraz wyzwaniem we wspolczesnej medycynie perinatal-
nej. W literaturze istnieje wiele doniesien sugerujacych wzrost
umieralno$ci okotoporodowej dzieci urodzonych powyzej 40 t.c.
w poréwnaniu do noworodkow urodzonych o czasie [28].

Caughey i wsp. w 2004 roku zaprezentowali wyniki swojej
pracy, w ktorej analizowano zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem
powiktan u noworodkow, a wiekiem cigzowym w czasie porodu
po 37 t.c. [4]. Analizowana grupa obejmowata 32 679 rodzacych
w ciazy niepowiktanej. Stwierdzono, ze wraz ze wzrostem wieku
cigzowego w czasie porodu warto$¢ pH oraz BE zmniejszala sig
po 39 t.c. Natomiast czgstos¢ wystgpowania pH <7,0 oraz BE
<-12 mmol/l wzrastala istotnie po 41 t.c. Inne powiklania, takie
jak makrosomia oraz obecno$¢ zielonego ptynu owodniowego
znamiennie czgsciej obserwowano po 38 t.c.
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Autorzy analizowali zaréwno $rednie wartosci pH, BE oraz
odsetek wystgpowania wynikow pH < 7,0 oraz BE < -12 mmol/l.
Kazdy z analizowanych parametrow wykazywal podobny trend.
Jednak istotny wzrost czgsto$ci wystgpowania kwasicy u nowo-
rodkow stwierdzano dopiero po 41 t.c. Podobne wyniki uzyskano
w odniesieniu do czgstszego wystgpowania punktacji w skali wg
V. Apgar <7 pkt. w 5 minucie oraz czgstosci przyje¢ noworod-
kow do NICU, ktora byta zdecydowanie wyzsza po 41 t.c.

W literaturze nie ma jednak pelnej zgodno$ci na ten temat.
Odmienne wyniki uzyskali Alexander i wsp. [1]. Wielu auto-
réw wskazuje rowniez na fakt, ze wzniecanie porodu wiaze sig
z wigkszym odsetkiem porodow operacyjnych, w tym cig¢ ce-
sarskich [11], cho¢ wiele randomizowanych badan przeczy temu
wzrostowi [10, 21]. Wyniki zaprezentowane przez niektérych
autorow wskazuja na fakt, ze po wywazeniu korzysci oraz ist-
niejacego ryzyka, wynikajacego z indukcji porodu i porodéw
operacyjnych, nalezatoby rozwazy¢ optymalne metody monito-
rowania, a nawet wczesniejszego ukonczenia cigzy w tzw. ciazy
niepowiktanej po 40 t.c.[4].

W dostgpne;j literaturze pojawito si¢ obecnie wiele danych
popierajacych tezg o wczesniejszym zakonczeniu cigzy niepo-
wiktanej po 41 t.c. [6]. Z tego powodu nieustannie poszukuje si¢
nowych metod nadzoru, ktére umozliwityby bezpieczne monito-
rowanie ptodow w ciazy donoszonej, a jednocze$nie pozwolity
na wyodrgbnienie grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia po-
wiktan srodporodowych.

Pattison i wsp. porownali dopplerowska oceng przeptywu
krwi z monitorowaniem KTG w aspekcie, ktora z tych metod
pozwoli na szybsze wykrycie grupy ptodow wysokiego ryzyka
[16]. Analizujac opdr naczyniowy w tetnicy pgpowinowej (UA
RI) wykazali, ze nieprawidtowe wartosci indeksu RI maja wy-
soka czutosé¢ (93,1%), swoistos¢ (77,9%), PWP (84,0%), NWP
(99,8%), a wige umozliwiaja detekcjg zaburzen czynnosci serca
ptodu w KTG z relatywnie wysokim odsetkiem wynikow fatszy-
wie pozytywnych. W 8 z 13 przypadkéw seryjne monitorowanie
ptodu przy zastosowaniu badan dopplerowskich wykazato nie-
prawidtowosci wczesniej niz pojawily si¢ one w zapisie KTG.
Analizujac przypadki, w ktorych obserwowano nieprawidlowy
zapis KTG stwierdzono, ze badanie dopplerowskie pozwala na
roéznicowanie przyczyn zaburzen czynnosci serca ptodu, tj. zabu-
rzen wynikajacych z niedotlenienia od tych powstajacych w wy-
niku, np. infekcji lub nieprawidtowosci rozwojowych. Soothil
i wsp. analizujac warto$¢ profilu biofizycznego, badan dopple-
rowskich oraz monitorowania kardiotokograficznego w grupie
ptodéw eutroficznych nie znalazt zadnego zwiazku pomigdzy
badanymi metodami, a wystapieniem niedotlenienia ptodu [27].
Shalev i wsp. porownali warto§¢ NST, OCT, indeksu S/D w UA
oraz profilu biofizycznego w predykcji kwasicy ptodu (na pod-
stawie oceny wartosci pH we krwi zyly pepowinowej) w grupie
ptodow z IUGR [24]. Wykazali, ze NST, OCT i profil biofizycz-
ny charakteryzowaty si¢ wyzsza PWP — 57,1%, w poréwnaniu
do niskiej PWP dla parametréw dopplerowskich ocenionej na
14,3%. Pozytywna warto$¢ predykcyjna wzrastata, jesli faczono
dwie metody nadzoru, a mianowicie NST i OCT osiagajac war-
to$¢ 66,7%.

W przeprowadzonych przez nas badaniach stwierdzono, ze
zastosowanie indeksu oporu i pulsacji w przewidywaniu wysta-
pienia nieprawidlowej czynnoS$ci serca ptodu w czasie porodu
oznaczalo si¢ niska czutoscia. (Tabela IX).
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Tabela IV. Parametry charakteryzujgce nieprawidtowy stan noworodka.

ostatni UA PI ostatni UA Pl
nieprawidtowy prawidtowy p
n=24 n=124

nieprawidfowy stan
noworodka

n " 29

% 45,8 234 0,0417
masa ptodu < 10
percentyla

n 3 1

% 12,5 0,8 0,0136
Apgar 1 min. <7 pkt

n 1" 32

% 458 258 NS
Apgar 5 min. < 7 pkt

n 7 13

% 29,2 10,5 0,0226
pH<7,2

n 7 22

% 29,2 17,7 NS
p0O, < 15 mmHg

n 12 37

% 50,0 29,8 NS
pCO, > 45 mmHg

n 13 31

% 54,2 25,0 0,0068
niedobdr zasad < - 12
mEg/L

n 7 21

% 29,2 16,9 NS
ptyn owodniowy zielony

n 1" 40

% 45,8 32,3 NS

test doktadny Fishera 2-stronny

Tabela V. Wiek pacjentek, tydzien cigzy przy przyjeciu oraz w terminie porodu,
rodno$¢, rodzaj porodu, pte¢ noworodkéw.

ostatni UARI ostatni UARI
nieprawidiowy prawidtowy p
n=30 n=118
wiek pacjentek
lata + SD 266 £ 45 278 £ 50 NS
t. c. przy przyjeciu
tygodnie + SD 406 £14 408+1,3 NS
t. . w czasie porodu
tygodnie + SD 409+14 412+13 NS
Pierwiastka
n 24 76
% 80,0 64,4 NS
ciecia cesarskie
n 10 33 NS
% 33,3 28,0
ciecia cesarskie pilne
n 7 16
% 233 13,6 NS
pte¢ meska
n 20 63
% 66,7 53,4 NS

test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, test doktadny Fishera 2-stronny
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Tabela VI. Analiza czynnoci serca ptodu w czasie porodu.

Tabela VIII. Ocena parametréw charakteryzujacych nieprawidtowy stan noworodka.

ostatni UARI ostatni UARI ostatni UARI ostatni UARI
nieprawidtowy prawidtowy p nieprawidtowy prawidtowy p
n=30 n=118 n=30 n=118
nieprawidtowy zapis KTG nieprawidtowy stan
n 19 39 noworodka 16 24
% 63,3 33,1 0,0025 n 53,3 20,3 0,0008
bradykardia ptodu %
n 3 6 masa ptodu < 10
% 10,0 51 NS percentyla 3 1
tachykardia ptodu n 10,0 0,8 0,0263
n 3 12 o
% 10,0 10,2 NS Apgar 1 min. < 7 pkt
deceleracje pozne n 16 2
n 8 9 % 53,3 229 0,0027
% 26,7 76 0,0076 Apgar 5 min. < 7 pkt
deceleracje zmienne n 9 1
N 9 2 % 30,0 93 0,0063
% 30,0 16,9 NS pH<7,2
oscylacja zawezona lub n L 18
o, % 36,7 15,2 0,0178
n 9 14 p0O, < 15 mmHg
% 30,0 1,9 0,0226 n 17 32
0,
test doktadny Fishera 2-stronny b 20 27,1 00
pCO, > 45 mmHg
n 17 27
% 56,7 229 0,0006
niedobér zasad < - 12
mEg/L 1 17
Tabela VII. Ocena stanu noworodka w zaleznoéci od wartosci UA RI. o? 36,7 14,4 0,0089
0
ostatni UARI ostatni UARI ptyn owodniowy zielony
nieprawidtowy prawidtowy p n 13 38
n=30 n=118 % 43,3 32,2 NS
masa ptodu test doktadny Fishera 2 - stronny
g 3449 + 690 3715+ 580 0,0325
skala Apgar 1’
mediana 7 10 0,0004
zakres 0-10 1-10
kwartyl (Q25 - Q75) 5-10 8-10
skala Apgar 5 Anteby i wsp. analizowali mozliwo$¢ wykorzystania oceny
mediana 10 10 0,0012 przeptywu krwi w ciazy po 287 dniu jej trwania, w ktorej nie
cwart |Zac§£e58 o 5‘ 18 130‘ 1100 stwierdzano nieprawidtowos$ci w odniesieniu do objetosci ptynu
v wartyl (425 - Q79) - - owodniowego oraz zaburzen w NST [3]. Badacze wykazali, ze
g Sl 72402 73401 w grupie ptodow, u ktoérych w czasie porodu wystapily objawy
mediana 7,25 7,3 0,0022 zagrozenia zycia plodu lub wymagaty interwencji potozniczej
zakres 6,80-7,45 6,82-7,54 z tego powodu, obserwowano podwyzszenie indeksu S/D w UA,
kwartyl (Q25 - Q75) 714-733 7,26-17.37 a takze obnizenie indeksu MCA PI. Wykazano, ze czuto$¢, swo-
PO, (mmlgrge)dnia 64182 O isto$¢, PWP oraz NWP indeksu S/D >2,3 w predykcji objawow
i~ 140 200 0.0075 zagrozenia zycia ptodu wynosita odpowiednio 93,0%, 48,0%,
zakres 6,0-33,0 2,0-54,0 29,0%, 97,0%. De Rochambeau i wsp. wykazali, ze wartos¢
kwartyl (Q25 - Q75) 10,0-24,0 15,0-26,0 UA RI >0,56 cechuje sig 86,0% czuto$cia w predykcji zaburzef
pCo, (mmHg) _ 573202 52 113 czynnoéci serca ptodu [7].
$rednia 320, 211, . . . . . , i
mediana 56.0 43.0 00027 Wsrc?d badaczy,.ktorzy a1.1allz.0\.)va11 zastosowame.badar.] dop
zakres 28,0 - 109,0 220-910 plerowskich w monitorowaniu ciaz po 41 t.c. byt Singh i wsp.
kwartyl (Q25 - Q75) 41,0-68,0 38,0-48,0 ktorzy analizowali grupg 462 pacjentek, oceniajac uzytecznosc
BE (mEq/l) zmiennosci krotkoterminowej w KTG, oceny przeptywu krwi
éredina - 7105’—:15'7 - 5'141214’6 NS w UA, MCA i DV oraz biometrii wraz z ocena ptynu owodnio-
mediana -5, -4, Lo . .
sakres 200-12 25514 wego w odme51.emy 40 I'fleI’&Wld}OWEgF) stanu noworodka oraz
kwartyl (Q25 - Q75) A1,0--2.1 69--18 objawow zagrozenia zycia ptodu w czasie porodu [25]. Analizo-

test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, test U Manna-Whitneya
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wane wyktadniki obejmowaty pH z tgtnicy pgpowinowej <7,15
wraz z BE < -11 mmol/l oraz pordd operacyjny z powodu obja-
WOW zagrozenia w postaci nieprawidlowego wyniku ptodowego
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Tabela IX. Czutos¢, swoisto$¢, pozytywna i negatywna wartos¢ predykcyjna, iloraz wiarygodno$ci badanych testéw w odniesieniu do przewidywania zaburzen czynnosci

serca ptodu w czasie porodu .

Czutosé Swoistos¢ PWP NWP
Badany Test % % % % LR
parametr 95% PU 95% PU 95% PU 95% PU
KTG UARI 32,8 87,8 63,3 66,9 2,7
0,21-0,46 0,79-0,94 0,44-0,80 0,58-0,75
UAPI 27,6 91,1 66,7 66,1 3,1
0,17-0,41 0,83-0,96 0,45-0,84 0,57-0,74

Tabela X. Czutos¢, swoisto¢, pozytywna i negatywna warto$¢ predykcyjna, iloraz wiarygodno$ci zastosowanych testow w odniesieniu do przewidywania nieprawidtowego
stanu noworodka .

Czutosé¢ Swoistos¢ PWP NWP
Badany Test % % % % LR
parametr 95% PU 95% PU 95% PU 95% PU
UARI 40,0 87,0 53,3 79,7 3,1
0,25-0,57 0,79-0,93 0,34-0,72 0,71-0,87
UAPI 27,5 88,0 45,8 76,6 2,3
0,15-0,44 0,80-0,93 0,25-0,67 0,68-0,84
EKG w zakresie zmian segmentu ST. Nie wykazano statystycz- ~ WnNiosKi

nie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy analizowana zmiennoscia krot-
koterminowa oraz wynikami badan dopplerowskich podobnie
jak autorzy prezentowanej pracy. Natomiast wsrdod parametrow
identyfikujacych niekorzystne rokowanie dla ptodu wyr6zniono:
rodnos¢ (pierwiastka), cigzkiego stopnia malowodzie oraz mase
urodzeniowa.

Soncini i wsp. analizowali zalezno$¢ pomigdzy ocena prze-
ptywu krwi (MCA, UA, DV) oraz zmianami obserwowanymi
w komputerowej analizie KTG w grupie plodow z cechami
TUGR [26]. Wykazano istotna zalezno$¢ pomigdzy wzrostem
oporu naczyniowego i istotng redukcja zmiennosci krotko i dtu-
goterminowej oraz zmniejszeniem liczby akceleracji. W przy-
padkach z prawidlowym lub nieznacznie podwyzszonym opo-
rem w UA analiza wskaznika C/U oraz zjawiska centralizacji
krazenia nie wykazata zadnych istotnych zalezno$ci z zadnym
z analizowanych parametrow KTG. Ten brak korelacji pomig-
dzy centralizacja krazenia a parametrami zapisu KTG nie jest
zaskoczeniem, poniewaz zjawisko centralizacji uwazane jest za
jeden z najwczesniejszych objawdw rozwijajacych si¢ zaburzen
w nastgpstwie niedotlenienia. Stad wielu autoré6w podkresla brak
bezposredniej korelacji tego zjawiska ze zmianami czynnosci
serca ptodu w KTG [26]. Niektorzy autorzy podkres$laja rowniez
fakt, ze redystrybucja krazenia indukowana niedotlenieniem
bezposrednio nie wiaze si¢ z kwasica u ptodu i nieprawidlowym
rozwojem neurologicznym, cho¢ w literaturze mozna tez znalez¢
przeciwne opinie [2, 3, 8, 12, 20, 22, 23].
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1. Ocena indeksu oporu w UA cechuje si¢ wyzsza wartoscia pre-
dykcyjna niz indeks pulsacji w prognozowaniu nieprawidto-
wego stanu noworodka oraz predykcji wystapienia zaburzen
czynnosci serca w czasie porodu w ciazy o przebiegu niepo-
wiklanym. Jednak oba indeksy cechuja si¢ niska wartoScia
predykcyjna w odniesieniu do analizowanych parametrow.
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