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Czy nieprawidłowe wyniki badania 
dopplerowskiego u płodów 
z wewnątrzmacicznym ograniczeniem 
wzrastania zwiększają częstość powikłań 
pourodzeniowych ze strony ośrodkowego 
układu nerwowego i przewodu pokarmowego?

Do abnormal results of Doppler examinations in fetuses with growth 
restriction increase the frequency of postnatal complications of the central 
nervous system and gastrointestinal tract?
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	 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy była ocena zależności między wynikami badania dopplerowskiego u płodów z wewnątrz-
macicznym ograniczeniem wzrastania (IUGR) a częstością pourodzeniowych powikłań ze strony ośrodkowego 
układu nerwowego i przewodu pokarmowego. 
Materiał i metody: 47 ciężarnych oraz 47 płodów i noworodków z ciąż pojedynczych z rozpoznaniem wewnątrz-
macicznego ograniczenia wzrastania. 
W oparciu o seryjnie wykonywane badania dopplerowskie tętnicy pępowinowej i środkowej mózgu płodów wyod-
rębniono 2 grupy chorych: 
1) noworodki z IUGR, u których w okresie przedurodzeniowym, stwierdzono nieprawidłowe wyniki badania dopple-
rowskiego spełniające kryteria niewydolności łożyska; 
2) noworodki z IUGR, z prawidłowymi rezultatami przedurodzeniowych badań dopplerowskich. 
W analizie brano pod uwagę między innymi takie powikłania noworodkowe jak krwawienia dokomorowe (IVH), 
leukomalacje okołokomorowe oraz martwicze zapalenia jelit (NEC).
Wyniki: Spośród 47 płodów z IUGR, u 21 zaobserwowano nieprawidłowości w badaniu dopplerowskim (grupa 1), 
a u 26 nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego (grupa 2). 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami w częstości krwawień dokomorowych, w tym III  
i IV stopnia, leukomalacji oraz martwiczego zapalenia jelit. Średni czas hospitalizacji noworodków, u których prena-
talnie stwierdzano nieprawidłowości w badaniu dopplerowskim (grupa 1) był istotnie dłuższy w niż czas hospitali-
zacji noworodków z grupy 2 (14 vs 10 dni). Noworodki z grupy 1 istotnie częściej wymagały też żywienia parente-
ralnego po porodzie (38,9% vs 12%). 
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Wstęp
	 Wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania płodu (IUGR), 
z uwagi na złożoną, heterogenną i często niewyjaśnioną etiolo-
gię, stanowi nadal trudne wyzwanie kliniczne we współczesnej 
medycynie perinatalnej. Istotą postępowania w ciąży powikłanej 
IUGR jest diagnostyka przyczynowa, intensywny nadzór nad 
płodem oraz wybór optymalnego momentu zakończenia ciąży. 
W nadzorze nad płodem zaleca się wykorzystanie różnych metod 
diagnostycznych. Wśród nich ważną rolę odgrywa dopplerowska 
ocena przepływu krwi w naczyniach tętniczych i żylnych płodu. 
Z  punktu widzenia codziennej praktyki klinicznej najbardziej 
przydatnym wydaje się badanie przepływu krwi w tętnicy pępo-
winowej i tętnicy środkowej mózgu płodu.
	 W licznych dotychczasowych badaniach wykazano znaczną 
użyteczność badania dopplerowskiego jako metody pomocnej 
w predykcji powikłań okołoporodowych, a tym samym ograni-
czającej częstość zgonów płodów i noworodków z IUGR [1, 2, 
3]. 

	 Użyteczność tej metody dotyczy jednak głównie ciąż, w któ-
rych ograniczenie wzrastania płodu jest konsekwencją niewydol-
ności łożyska, zarówno idiopatycznej, jak i towarzyszącej stano-
wi przedrzucawkowemu czy nadciśnieniu ciążowemu [4].
	 Charakterystycznym zjawiskiem patofizjologicznym u pło-
dów z wewnątrzmacicznym ograniczeniem wzrastania uwarun-
kowanym niewydolnością łożyska jest tzw. centralizacja krąże-
nia polegająca na redystrybucji krwi z mniej ważnych życiowo 
narządów do kluczowych organów u płodu czyli mózgu, serca 
i nadnerczy [5]. Objawia się to między innymi wzrostem oporu 
naczyniowego w tętnicy pępowinowej oraz rozkurczem tętnicze-
go łożyska naczyniowego w obrębie mózgu płodu. W badaniu 
dopplerowskim wykładnikiem niewydolności łożyska i centrali-
zacji krążenia u płodu jest między innymi wzrost wartości wskaź-
nika pulsacji (PI) w  tętnicy pępowinowej przy jednoczesnym 
obniżeniu wartości PI w tętnicy środkowej mózgu. W skrajnych 
przypadkach, w  sytuacji dalszego nasilania się zaburzeń prze-
pływu łożyskowego oraz dalszego wzrostu oporu naczyniowego 

Wnioski: Zbliżona częstość powikłań ze strony ośrodkowego układu nerwowego u noworodków z prawidłowymi  
i nieprawidłowymi wynikami przedurodzeniowego badania dopplerowskiego może wskazywać na skuteczność 
zjawiska centralizacji krążenia u płodu jako mechanizmu ograniczającego częstość powikłań niedotlenieniowych  
w obrębie OUN u noworodków. 
Noworodki z IUGR i nieprawidłowym wynikiem przedurodzeniowego badania dopplerowskiego wymagają zarówno 
dłuższej hospitalizacji, jak i częstszej konieczności żywienia parenteralnego niż noworodki z IUGR i prawidłowymi 
rezultatami badania dopplerowskiego w okresie płodowym.
Noworodkami szczególnie zagrożonymi powikłaniami ze strony ośrodkowego układu nerwowego są te, u których 
w okresie przedurodzeniowym stwierdzano brak lub odwrócenie przepływu końcowo-rozkurczowego w tętnicy 
pępowinowej.

	 Słowa kluczowe: wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania / 
	 / ultrasonografia dopplerowska / zachorowalność / ośrodkowy układ nerwowy / 

	 Abstract
Objectives: The aim of the work was to assess the correlations between the results of antenatal Doppler exami-
nations in fetuses with growth restriction (IUGR) and the frequency of postnatal complications of central nervous 
system and gastrointestinal tract. 
Material and methods: 47 pregnant women and 47 fetuses and newborns from singleton pregnancies with 
diagnosed intrauterine growth restriction. 
Two groups of fetuses (newborns) were distinguished based on serial Doppler examinations of fetal umbilical and 
middle cerebral arteries: 
1) newborns with IUGR and abnormal results of antenatal Doppler examinations (group 1); 
2) newborns with IUGR and normal results of antenatal Doppler examinations (group 2).
The analysis concerned such neonatal complications as intraventricular hemorrhages (IVH) of III and IV degree, 
leucomalacias and necrotizing eneterocollits (NEC).
Results: Among 47 neonates, the abnormal results of Doppler examinations were found in 21 of them, and in the 
rest of the newborns (26) there were no abnormalities in Doppler antenatal examinations. 
The frequency of intraventricular hemorrhages of III and IV degree, neonatal leucomalacias and necrotizing enete-
rocollits did not differ significantly between the groups. The mean time of hospitalization in newborns with abnormal 
results of antenatal Doppler examinations was significantly longer than in neonates whose antenatal Doppler tests 
were normal (14 days vs 10 days). The newborns from group 1 required parenteral feeding significantly more often 
than the newborns from group 2 (28,9% vs 12%).
Conclusions: The comparable frequency of central nervous system complications in newborns with abnormal and 
in neonates with normal results of antenatal Doppler examinations may indicate on effective role of brain sparing 
effect in fetuses with IUGR as a mechanism which reduces the likelihood of hypoxemic complications in the deve-
loping fetal brain. 
The newborns with IUGR and abnormal results of antenatal Doppler test require both a longer hospitalization and  
the necessity of parenteral feeding when compared with newborns with IUGR and normal antenatal Doppler test 
results. Newborns who were diagnosed with absent or reversed end-diastolic flow in umbilical artery are particularly 
at risk of central nervous system complications. 

	 Key words: intrauterine growth retardation / Doppler ultrasound / morbidity / 
 		        / central nervous system / 
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obserwuje się w badaniu dopplerowskim brak (AEDF), a nawet 
odwrócenie przepływu końcowo-rozkurczowego w  tętnicy pę-
powinowej (REDF). Oba te zjawiska uznawane są powszechnie 
za objawy zagrożenia płodu, w  tym wystąpienia niedotlenienia 
i śmierci wewnątrzmacicznej.
	 Zakładając, że centralizacja krążenia u  płodu służyć ma 
przede wszystkim ochronie najważniejszych dla życia narządów, 
w tym mózgu, to nie wolno zapominać o jej potencjalnie nega-
tywnych skutkach, w  tym szkodliwym wpływie na jelita płodu 
i  noworodka wynikającym z  ich niedokrwienia. Jednocześnie 
warto podkreślić, że zjawisko centralizacji krążenia jest stanem 
przejściowym, który może ulec nagłemu załamaniu ze wszyst-
kimi negatywnymi konsekwencjami dla zdrowia i  życia płodu 
i noworodka. 
	 Fakt niekorzystnego wpływu zjawiska centralizacji krążenia 
u płodu na stan jelit wykazali między innymi Bhatt i wsp. oraz 
Hartung i wsp. [6, 7]. Powyżsi autorzy zaobserwowali istotnie 
częstsze występowanie martwiczego zapalenia jelit u noworod-
ków, u których przed urodzeniem stwierdzano wykładniki znacz-
nego stopnia niewydolności łożyska pod postacią AEDF lub 
REDF. 
	 Spore kontrowersje budzi też wpływ zmian hemodynamicz-
nych u płodu z IUGR na stan i funkcję ośrodkowego układu ner-
wowego oraz dalszy rozwój neurologiczny dzieci. Jakkolwiek 
zakłada się, że centralizacja krążenia pełni rolę ochronną przed 
uszkodzeniami ośrodkowego układu nerwowego u płodu to wąt-
pliwości budzi jej skuteczność, zwłaszcza przy istotnym zabu-
rzeniu przepływu krwi w tętnicach pępowinowych pod postacią 
AEDF i REDF. 
	 Istotnie częstsze występowanie zmian patologicznych w ba-
daniu ultrasonograficznym mózgu noworodków, u których pre-
natalnie stwierdzano wykładniki centralizacji krążenia w porów-
naniu do noworodków z IUGR, u których nie stwierdzano takich 
wykładników zaobserwowali między innymi Habek i wsp. [8].

Cel pracy 
	 Celem pracy była ocena zależności między wynikami ba-
dania dopplerowskiego u  płodów z wewnątrzmacicznym ogra-
niczeniem wzrastania (IUGR) a  częstością pourodzeniowych 
powikłań ze strony ośrodkowego układu nerwowego i przewodu 
pokarmowego.

Materiał i metody 
	 Badaniami objęto 47 płodów i noworodków z ciąż pojedyn-
czych z rozpoznaniem wewnątrzmacicznego ograniczenia wzra-
stania płodu. Matki wszystkich noworodków były pacjentkami 
Kliniki Rozrodczości Akademii Medycznej w Poznaniu w latach 
2001-2007. Wszystkie noworodki były hospitalizowane w Kate-
drze Neonatologii Akademii Medycznej w Poznaniu. 
	 Wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania płodu rozpo-
znawano każdorazowo w  przypadku stwierdzenia masy płodu 
w  badaniu ultrasonograficznym odpowiadającej wartości <10 
centyla dla odpowiedniego tygodnia ciąży. Oceny masy płodu 
w badaniu ultrasonograficznym dokonywano w oparciu o pomiar 
wymiaru dwuciemieniowego (BPD), obwodu brzucha (AC) oraz 
długości kości udowej (FL) wykorzystując metodę Hadlocka [9]. 
W monitorowaniu stanu płodów wykorzystywano badanie kar-
diotokograficzne, badanie ultrasonograficzne (profil biofizyczny 
płodu) oraz badanie dopplerowskie. 

	 Z  dalszej analizy wykluczono płody (noworodki) z  ciąż 
bliźniaczych oraz płody (noworodki) z  wadami rozwojowymi 
lub/i aberracjami chromosomowymi. 
	 Przepływ krwi w  tętnicy pępowinowej rejestrowany był 
w obrębie wolnej pętli pępowiny, w okresie braku występowania 
ruchów oddechowych oraz ruchów całego ciała płodu. Kąt po-
miaru nie przekraczał 30º. Każdorazowo dokonywano pomiaru 
wartości wskaźnika pulsacji oraz rejestrowano ewentualny brak 
lub odwrócenie przepływu końcowo-rozkurczowego w  tętnicy 
pępowinowej. Za nieprawidłową uznawano wartość PI w tętnicy 
pępowinowej wyższą niż 2SD powyżej średniej dla danego tygo-
dnia ciąży przyjmując wartości referencyjne za Gudmundsonem 
i Marsalem [10]. Przejawem skrajnie nieprawidłowego przepły-
wu w tętnicy pępowinowej był brak lub odwrócenie przepływu 
końcowo-rozkurczowego.
	 Przepływ krwi w  tętnicy środkowej mózgu analizowany 
był po wcześniejszym uwidocznieniu koła tętniczego Willisa, 
w miejscu odejścia tętnicy środkowej mózgu od tętnicy szyjnej 
wewnętrznej. Bramkę dopplerowską umieszczano każdorazowo 
w  tętnicy środkowej mózgu w odległości ok. 1cm od koła tęt-
niczego. Kąt pomiaru nie przekraczał 30º. Wykładnikiem cen-
tralizacji krążenia u płodu było stwierdzenia wartości PI niższej 
niż 2SD poniżej średniej dla danego tygodnia ciąży. W analizie 
wykorzystano ogólnie przyjęte wartości referencyjne wskaźnika 
pulsacji dla tętnicy środkowej mózgu wg Mariego i Detera [11].
We wszystkich przypadkach dokonywano pomiaru wartości 
wskaźnika mózgowo-pępowinowego (CUR) będącego ilorazem 
wartości PI w tętnicy środkowej mózgu i w tętnicy pępowinowej. 
Za wykładnik centralizacji krążenia u płodu uznawano wartość 
CUR <5 centyla dla odpowiedniego tygodnia ciąży [12].
	 W ostatecznej analizie brano pod uwagę wynik ostatniego 
badania dopplerowskiego przed porodem. 
	 Za kryteria niewydolności łożyska w  badaniu dopplerow-
skim u  płodu z  IUGR uznawano występowanie przynajmniej 
jednej z poniższych nieprawidłowości: 

1) podwyższoną wartość PI w tętnicy pępowinowej; 
2) obniżoną wartość PI w tętnicy środkowej mózgu; 
3) CUR<5 centyla dla danego tygodnia ciąży oraz 
4) AEDF lub REDF w tętnicy pępowinowej.

	 Na podstawie seryjnie wykonywanych badań dopplerow-
skich u płodów wyodrębniono 2 grupy chorych: 

1) noworodki z  IUGR u których, w okresie przedurodze-
niowym, stwierdzono nieprawidłowe wyniki badania 
dopplerowskiego spełniające kryteria niewydolności ło-
żyska; 

2) noworodki z IUGR, z prawidłowymi rezultatami przedu-
rodzeniowych badań dopplerowskich. 

Do badań ultrasonograficznych, w  tym dopplerowskich, wyko-
rzystywano 2 aparaty: 

1) Aloka SSD 5500 oraz 
2) Philips HDI 4000 

	 – oba zaopatrzone w  głowice 3,5 oraz 5MHz, pracujące 
w czasie rzeczywistym, z opcjami pulsacyjnego oraz kolorowego 
Dopplera.
	 W analizie brano pod uwagę między innymi takie powikła-
nia noworodkowe jak krwawienia dokomorowe (IVH), leukoma-
lacje okołokomorowe oraz martwicze zapalenia jelit (NEC).
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Wyniki
	 Spośród 47 płodów z IUGR, u 21 zaobserwowano wykład-
niki niewydolności łożyska (grupa 1), a u 26 nie stwierdzono nie-
prawidłowości w  badaniu dopplerowskim (grupa 2). W  grupie 
płodów z nieprawidłowymi wynikami badania dopplerowskiego, 
u 5 stwierdzono AEDF w tętnicy pępowinowej, u 1 REDF w tęt-
nicy pępowinowej, u 2 tylko podwyższoną wartość PI w tętnicy 
pępowinowej, a  u  13 wykładniki centralizacji krążenia (CUR 
<5 centyla dla danego tygodnia ciąży lub/i obniżona wartość PI 
w tętnicy środkowej mózgu). 
	 Średni tydzień zakończenia ciąży oraz masa urodzeniowa 
noworodków były istotnie niższe w grupie 1 (36 tydzień (28-41), 
1639 gramów (510-2750) niż w  grupie 2 (39 tydzień (28-43), 
2506 gramów (780-3610). 
	 W odniesieniu do analizowanych powikłań neonatologicz-
nych, nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy 
grupami w częstości krwawień dokomorowych, w  tym III i  IV 
stopnia, leukomalacji oraz martwiczego zapalenia jelit.

	 Średni czas hospitalizacji noworodków, u których prenatal-
nie stwierdzono nieprawidłowości w  badaniu dopplerowskim 
(grupa 1) był istotnie dłuższy niż czas hospitalizacji noworodków 
z grupy 2 (14 vs 10 dni). Noworodki z grupy 1 istotnie częściej 
wymagały też żywienia parenteralnego po porodzie (38,9% vs 
12%). 
	 Częstość powikłań neonatologicznych w obu grupach przed-
stawiono w tabeli I 
	 W grupie 6 noworodków z prenatalnie stwierdzonym AEDF 
lub REDF w tętnicy pępowinowej, 4 spośród 5 dzieci wymagało 
przyjęcia na OION (1 noworodek zmarł w 1 dobie życia), u 3 
noworodków stwierdzono IVH, w tym u 1 czwarty stopień krwa-
wienia. Noworodek z tej grupy był też jedynym, u którego rozpo-
znano po porodzie NEC. Średni tydzień zakończenia ciąży w po-
wyższej grupie 6 ciężarnych (płodów/noworodków) wyniósł 30 
tygodni (28-36) a średnia masa urodzeniowa dzieci 943 gramów 
(510-1310). Częstość powikłań neonatologicznych w  grupie 6 
noworodków z najbardziej nasilonymi zaburzeniami przepływu 
krwi w okresie przedurodzeniowym przedstawiono w tabeli II.

Tabela I. Częstość powikłań neonatologicznych w grupie z nieprawidłowym prenatalnym wynikiem badania dopplerowskiego (grupa 1)  
oraz z brakiem nieprawidłowości w badaniu dopplerowskim (grupa 2).

Tabela II. Częstość powikłań neonatologicznych w ciążach powikłanych ograniczeniem wzrastania płodu i skrajnie nieprawidłowymi wynikami  
prenatalnego badania dopplerowskiego (AEDF lub REDF).
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Dyskusja
	 W odniesieniu do postępowania klinicznego w ciąży powi-
kłanej wewnątrzmacicznym ograniczeniem wzrastania płodu, 
najwięcej kontrowersji budzi wybór optymalnego momentu za-
kończenia ciąży. Podczas gdy większość klinicystów jest coraz 
częściej zgodna, że odwrócenie przepływu końcowo-rozkurczo-
wego w tętnicy pępowinowej (REDF) po 32 tygodniu ciąży i brak 
przepływu końcowo-rozkurczowego po 34 tygodniu stanowią 
wskazanie do zakończenia ciąży, to brak jest jasnego stanowiska 
co do wyboru momentu rozwiązania przed 32, a zwłaszcza przed 
30 tygodniem ciąży [13]. Wynika to z  braku niepodważalnych 
dowodów przemawiających za jednoznacznie niekorzystnym 
wpływem zaburzeń przepływu krwi u płodu przed 32 tygodniem 
ciąży na stan neurologiczny noworodków i  późniejszy rozwój 
dzieci przy jednoczesnej świadomości, że przedłużenie ciąży po-
między 26 a 29 tygodniem o jeden tydzień wiąże się każdorazo-
wo z obniżeniem o ponad 40% umieralności noworodków [13, 
14]. 
	 Analizując wyniki badania dopplerowskiego u płodu z IUGR 
każdorazowo należy postawić przynajmniej 4 pytania: 

1) czy mamy do czynienia z niewydolnością łożyska leżącą 
najprawdopodobniej u podłoża ograniczonego wzrastania 
płodu? 

2) jaki jest stopień zaburzeń przepływu łożyskowego? 
3) czy istniejące zaburzenia przepływu mogą się wiązać 
z ryzykiem niedotlenienia płodu? oraz 

4) czy istnieją aktualnie wskazania do zakończenia ciąży? 
	 Szczególnie trudne wydają się 2 ostatnie z  powyższych 
pytań.
	 Prawidłowy wynik podstawowego badania dopplerowskie-
go potwierdzający prawidłową czynność łożyska w chwili bada-
nia, przy jednocześnie prawidłowej ilości płynu owodniowego 
pozwala na odstąpienie od intensywnego nadzoru nad płodem, 
przynajmniej do momentu kolejnego badania ultrasonograficzne-
go i dopplerowskiego, którego wykonanie zaleca się najczęściej 
po 14 dniach [5]. Taki sposób postępowania jest odzwiercied-
leniem wyników licznych badań naukowych, w których wyka-
zano niską częstość powikłań przed- i poporodowych u płodów 
z  IUGR i  prawidłowymi wynikami badania dopplerowskiego, 
porównywalną do płodów, u których nie stwierdzono zaburzeń 
wzrastania [15, 16].
	 Trudniejszą sytuacją kliniczną jest ta, w  której u  płodu 
z IUGR stwierdza się nieprawidłowości w badaniu dopplerow-
skim świadczące o  niewydolności łożyska. Sposób dalszego 
postępowania w tych ciążach zależy przede wszystkim od stop-
nia zaburzeń przepływu łożyskowego, wyniku badania dopple-
rowskiego układu żylnego płodu oraz tygodnia ciąży [13, 17].  
Pomocne w powyższych sytuacjach są inne metody nadzoru nad 
płodem, w tym ultrasonografia z oceną płynu owodniowego, pro-
fil biofizyczny płodu czy kardiotokografia (KTG).
	 W świetle powyższych rozważań niezwykle ciekawym wy-
daje się, mało dotychczas poznany, wpływ powyższych zaburzeń 
hemodynamicznych u płodu, będących reakcją na ograniczenie 
transportu tlenu przez łożysko, na stan i funkcję jego narządów 
wewnętrznych i wynikającą z tego częstość powikłań neonatolo-
gicznych.
	 Mimo, że opisane powyżej zaburzenia hemodynamiczne, 
a  zwłaszcza centralizacja krążenia u  płodu, wydają się pełnić 
funkcję ochronną dla płodu, to w większości dotychczasowych 

doniesień wykazano istotnie większą częstość powikłań u nowo-
rodków z  IUGR oraz nieprawidłowościami w prenatalnym ba-
daniu dopplerowskim niż u dzieci z IUGR i prawidłowym wyni-
kiem przedurodzeniowych badań przepływów krwi [1, 2, 3, 8]. 
	 W odniesieniu do wyników okołoporodowych i neonatolo-
gicznych szczególnie interesujące wydają się doniesienia Seya-
ma i wsp. i Vergani i wsp. [1, 2]. Seyam i wsp. wykazali istotnie 
niższą masę urodzeniową, a przede wszystkim istotnie większy 
odsetek przyjęć noworodków do OION, w grupie z IUGR i nie-
prawidłowym wynikiem przedurodzeniowego badania dopple-
rowskiego tętnicy pępowinowej i  środkowej mózgu w  porów-
naniu do dzieci z  IUGR i wynikami badania dopplerowskiego 
niespełniającego kryteriów niewydolności łożyska [1]. Podobne 
rezultaty, ale tylko w  odniesieniu do nieprawidłowego wyniku 
badania w  tętnicy pępowinowej uzyskała Vergani i  wsp. [2]. 
Z kolei Odibo i wsp. stwierdzili istotny związek między nasile-
niem objawów centralizacji krążenia u płodu wyrażoną wartością 
CUR a ogólną częstością powikłań neonatologicznych [3].
	 W  badaniach własnych, podobnie jak w wyżej przytoczo-
nych pracach, stwierdzono istotne różnice pomiędzy grupami 
w  tygodniu zakończenia ciąży oraz masie urodzeniowej nowo-
rodków, a nie wykazano, co różni się od rezultatów przytacza-
nych doniesień, istotnie zwiększonego odsetka przyjęć na OION 
w grupie dzieci z IUGR i nieprawidłowymi przepływami w po-
równaniu do grupy kontrolnej [1, 2, 3].
	 Ujemną stroną powyżej przytoczonych prac wydaje się to, 
że ich autorzy w analizie brali pod uwagę łącznie wszystkie wy-
niki okołoporodowe i neonatologiczne bez zwrócenia szczegól-
nej, oddzielnej uwagi na odsetek powikłań ze strony OUN czy 
przewodu pokarmowego. Niezwykle ciekawe w  tym aspekcie 
wydają się rezultaty badania Habka i  wsp., którzy stwierdzi-
li istotnie większy odsetek ultrasonograficznych wykładników 
krwawienia do- i  okołokomorowego oraz leukomalacji około-
komorowych u noworodków z prenatalnie stwierdzonym ogra-
niczeniem wzrastania i cechami centralizacji krążenia w porów-
naniu do dzieci z  IUGR, u  których prenatalnie wykazano pra-
widłową wartość CUR [8]. Odmienne rezultaty w tym zakresie, 
a zbliżone do wyników naszych badań, uzyskali Maunu i wsp., 
którzy nie zaobserwowali większej częstości zmian w badaniu 
ultrasonograficznym i rezonansie magnetycznym u noworodków 
z IUGR i nieprawidłowym wynikiem prenatalnego badania dop-
plerowskiego niż u dzieci z wewnątrzmacicznym ograniczeniem 
wzrastania i prawidłowym wynikiem tych badań [18]. Jedynymi 
różnicami pomiędzy grupami jakie zaobserwowali Maunu i wsp. 
była mniejsza objętość mózgu u noworodków z wykładnikami 
centralizacji krążenia w badaniu prenatalnym [18]. Fakt ten jest 
o tyle ciekawy, że podkreśla się związek między zmniejszonym 
pourodzeniowym obwodem główki u  noworodków z  IUGR 
a częstością zaburzeń intelektualnych, wad narządu wzroku oraz 
opóźnienia ruchowego w późniejszym, przedszkolnym, a nawet 
szkolnym wieku dzieci [19].
	 W  naszych badaniach nie zaobserwowano także istotnej 
różnicy w częstości martwiczego zapalenia jelit pomiędzy gru-
pami, aczkolwiek statystycznie częściej dzieci z  nieprawidło-
wym wynikiem badania dopplerowskiego w okresie płodowym 
wymagały żywienia parenteralnego. Warto podkreślić, że jedyny 
stwierdzony w naszych badaniach przypadek NEC dotyczył no-
worodka urodzonego w 28 tygodniu ciąży, u którego stwierdzano 
prenatalnie AEDF w tętnicy pępowinowej świadczący o ciężkiej 
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niewydolności łożyska i istotnej redystrybucji krwi z prawdopo-
dobnym zmniejszeniem przepływu przez mniej ważne życiowo 
narządy płodu, w tym jelita. Uzyskane wyniki są zgodne z rezul-
tatami badań Dubiela i wsp., a odmienne od wyników prac Bhatta 
i wsp. oraz Hartunga i wsp. [6, 7, 20]. Jakkolwiek potencjalnie 
niekorzystny wpływ centralizacji krążenia na stan jelit płodu 
i noworodka wydaje się dość logiczny, zagadnienie to wymaga 
dalszych, szczegółowych badań. 
	 W  analizie naszych wyników badań warto podkreślić, że 
na częstsze, aczkolwiek nieistotne statystycznie, występowa-
nie powikłań neonatologicznych, głównie ze strony OUN, duży 
wpływ miały wyniki zaobserwowane u 6 noworodków, u których 
przed porodem obserwowano AEDF lub REDF w tętnicy pępo-
winowej. Stwierdzenie aż u  50% tych noworodków krwawień 
dokomorowych może teoretycznie wskazywać na niekorzystny 
wpływ jedynie znacznego stopnia redystrybucji krwi u płodu na 
stan neurologiczny dzieci po porodzie. Z drugiej strony, nie moż-
na nie brać pod uwagę roli znacznie wcześniejszego tygodnia 
zakończenia ciąży w tej grupie noworodków co czyni je szcze-
gólnie narażonymi na tego typu powikłania.  
	 Uzyskane przez nas wyniki dotyczące powyższej grupy no-
worodków z AEDF i REDF są zgodne z wynikami badań innych 
autorów [21, 22]. Borrelli i wsp. podobnie jak i my stwierdzili 
wyższy odsetek IVH u dzieci z AEDF w porównaniu z noworod-
kami, u których stwierdzono zachowany przepływ rozkurczowy 
w tętnicy pępowinowej [21].
	 Podsumowując wyniki badań warto podkreślić, że wyniki 
badania dopplerowskiego u płodów z IUGR wydają się bardzo 
ważne dla możliwości predykcji niektórych powikłań ciąży, 
zwłaszcza tygodnia jej zakończenia oraz masy urodzeniowej no-
worodków. 
	 Z kolei brak istotnych różnic w częstości powikłań neonato-
logicznych ze strony ośrodkowego układu nerwowego w bada-
nych grupach może wskazywać na skuteczność hemodynamicz-
nych mechanizmów kompensacyjnych u płodu, o uruchomieniu 
których świadczą nieprawidłowości w przedurodzeniowych ba-
daniach dopplerowskich. 

Wnioski 
	 Zbliżona częstość powikłań ze strony ośrodkowego układu 
nerwowego u noworodków z prawidłowymi i nieprawidłowymi 
wynikami przedurodzeniowego badania dopplerowskiego może 
wskazywać na skuteczność zjawiska centralizacji krążenia u pło-
du jako mechanizmu ograniczającego częstość powikłań niedo-
tlenieniowych w obrębie OUN u noworodków.  
	 Noworodki z  IUGR i  nieprawidłowym wynikiem przedu-
rodzeniowego badania dopplerowskiego wymagają zarówno 
dłuższej hospitalizacji, jak i częstszej konieczności żywienia pa-
renteralnego niż noworodki z IUGR i prawidłowymi rezultatami 
badania dopplerowskiego w okresie płodowym.
	 Noworodkami szczególnie zagrożonymi powikłaniami ze 
strony ośrodkowego układu nerwowego są te, u których w okre-
sie przedurodzeniowym stwierdzano brak lub odwrócenie prze-
pływu końcowo-rozkurczowego w tętnicy pępowinowej.
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