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Streszczenie
Wstep: Cigza i poréd u kobiety z nadwaga wymaga szczegdlnego monitorowania. Podstawg profilaktyki kom-
plikacji potozniczych jest z jednej strony edukacja prozdrowotna pacjentek planujgcych zajscie w cigze i kontrola
przyrostu masy ciata w cigzy, z drugiej, diagnostyka prenatalna potaczona z monitorowaniem przebiegu cigzy,
porodu i potogu.
Cel pracy: Celem badan jest analiza przebiegu cigzy oraz porodow u ciezarnych z nadmierng masa ciata.
Materiat i metodyka: Retrospektywna analize danych 132 kobiet rodzgcych w Klinice Ginekologii i Potoznictwa w
Tychach przeprowadzono w oparciu o dokumentacje medyczng pacjentek rodzgcych (karty cigzy, historia choroby,
ksiegi porodowe). Badane ciezarne podzielono na cztery podgrupy w zaleznosci od masy ciata we wczesnej cigzy,
wyrazonej wskaznikiem masy ciata — BMI, opierajgc sie na kryteriach WHO. W poszczegdlnych podgrupach doko-
nano analizy porownawczej parametrow przebiegu cigzy, porodu oraz stanu noworodka.
Wyniki: W grupie kobiet otytych statystycznie czesciej wystepowaly: krwawienie w cigzy, nadcisnienie tetnicze
indukowane cigzg, cukrzyca oraz infekcje uktadu moczowego w cigzy. Dystocja barkowa wystgpita istotnie staty-
stycznie czesciej u kobiet z nadwagg oraz otytoscig. Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomiedzy pod-
grupami w odniesieniu do sredniej dfugosci ciata oraz punktacji w skali Apgar. Rownoczesnie zaobserwowano, ze
najwieksza masa ciata u noworodkow wystepowata w podgrupie kobiet z nadwagag oraz w grupie kobiet ciezarnych
z prawidtowg masg ciata i nadmiernym przyrostem jej wartosci w cigzy.
Whioski:
1. Nadmierna przedcigzowa masa ciata wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powikfan cigzy oraz porodu.
2. Zarowno nadmierna przedcigzowa masa ciafa, jak i nadmierny przyrost masy ciata w cigzy zwiekszajg czestosc
powikiar perinatologicznych.
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Abstract

Introduction: Pregnancy and delivery in case of overweight women require special care. The main means of pre-
venting obstetrical complications is promoting healthy lifestyle and pregnancy weight gain control among females
planning the pregnancy, as well as prenatal diagnosis and pregnancy/delivery course monitoring.

Objectives: The aim of the study was to evaluate the pregnancy and delivery course in overweight and obese
pregnant women.

Material and methods: The study was based on a retrospective analysis of medical files of 132 pregnant women
delivering in Gynecology and Obstetrics Clinic in Tychy, Poland. The investigated group was divided into subgroups
based on pre-pregnancy body mass index according to World Health Organization Criteria for obesity. The compa-
rative analysis was then performed between the subgroups.

Results: The prevalence of bleedings in pregnancy, pregnancy induced hypertension, diabetes and urinary tract
infections was statistically higher in obese pregnant females. Similarly, the rate of shoulder dystocia was statistically
higher in the obese and overweight subgroups of women. There were no significant differences between subgroups
in mean neonate body length or mean Apgar scores. However, the highest neonate body weight was observer in
subgroup of overweight females and those with pre-pregnancy normal BMI who gained more than 16 kilograms

during pregnancy.
Conclusions:

1. Excessive weight gain in pregnancy is associated with higher risk of pregnancy and delivery complications.
2. Both excessive pre-pregnancy body weight and excessive weight gain in pregnancy increase the risk of perina-

tal complications.

Key words: pregnancy / obstetrics delivery / overweight / obesity

Body Mass Index - BMI

Wstep

Nadwaga (Indeks Masy Ciala — BMI — 25-30, wedtug kry-
teriow WHO) oraz otyto$¢ (BMI powyzej 30) stanowia powazny
czynnik ryzyka licznych zaburzen internistycznych, ginekolo-
gicznych i polozniczych [1-3]. Na wagg tego problemu wskazuje
zwigkszajaca si¢ w ostatnich czasach liczba kobiet otylych, ktora
w Wielkiej Brytanii wynosi 32%, w USA prawie 40%, a w Pol-
sce — ponad 30%. Z opublikowanego przez Lewisa w 2002 roku
raportu odno$nie umieralnos$ci matek wynika, iz 35% wszystkich
zgonow dotyczylo kobiet z nadwaga (wzrost o ponad polowg
w stosunku do roku 1993) [2]. Ze wzgledu na charakter i rozmia-
ry problemu, otyto$¢ okreslono epidemia na skalg $wiatowa oraz
choroba cywilizacyjna [4, 5].

Fizjologiczne zmiany zachodzace podczas ciazy oraz zwigk-
szajgca si¢ przemiana materii prowadzi do wzrostu zapotrzebo-
wania energetycznego. Istotnym zmianom w wyniku przestroje-
nia hormonalnego organizmu kobiety cigzarnej ulega masa ciata
i rozklad tkanki tluszczowej. Wszystkie procesy, a w szczeg6lno-
$ci metaboliczne, podlegaja w tym okresie zmianom adaptacyj-
nym organizmu kobiety do potrzeb rosnacego ptodu [6, 7].

Ocena prawidlowosci przyrostu masy ciata kobiety w ciazy
powinna by¢ uzalezniona od budowy i masy ciata przed ciaza
oraz wzrostu kobiety [4,8,9]. Zaréwno zbyt maty, jak i nadmierny
przyrost masy ciata ma niekorzystny wptyw na zdrowie kobiety
oraz rozwoj ptodu [10].

Zalecenia w odniesieniu do przyrostu masy ciata kobiet cig-
zarnych oparte s na wytycznych Instytutu Medycyny (Institute
of Medicine) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Potoznikow
i Ginekologdéw (American College of Obstetricans and Gyneco-
logists — ACOG) [11,12]. Wytyczne przedstawiajg zalecany przy-
rost masy ciata w ciazy, ocenianej na podstawie wskaznika BMI
i wagi sprzed ciazy.
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U kobiet z niedowaga przedciazowa (BMI<IS,5) przy-
rost masy ciata powinien miesci¢ si¢ w granicach 12,7-18,2kg.
W przypadku prawidlowej masy ciata (BMI 18,5-24,99) — 11,4-
15,9kg; dla kobiet z nadwaga (BMI 25,0-29,99) — 6,8-11,4kg,
a dla otytych (BMI>30) — do 6,8kg [11, 12].

Wieloosrodkowe oraz polskie badania naukowe potwierdzity,
ze nadmiernemu wzrostowi masy ciata u kobiet w cigzy towarzy-
szy wzrost Sredniej masy urodzeniowej noworodka i zwigkszona
czesto$¢ wystapienia makrosomii, a ryzyko wewnatrzmacicznej
$mierci plodu jest ponad trzykrotnie wigksze, niz u kobiet z pra-
widlowym wskaznik BMI [7, 11, 14-16]. Rosnie ryzyko kom-
plikacji okotoporodowych, cigcia cesarskiego (2-krotnie czgsciej
u kobiet z nadwaga, 3-krotnie u otytych, w poréwnaniu do cigzar-
nych z prawidtowym BMI) oraz gorszego stanu noworodka po
urodzeniu [1, 2]. Rownoczesnie potdég u pacjentki z nadmierna
masa ciata czgSciej przebiega w sposob powiklany, co wynika
z zaburzonej inwolucji macicy, nieprawidtowego gojenia si¢ rany
krocza lub, w przypadku cigcia cesarskiego — powlok brzusznych
(zwigkszone ryzyko dehiscencji rany, zapalenia endometrium,
krwotoku poporodowego) [1, 2, 4]. Statystycznie czgsciej wystg-
puje zapalenie gruczotu piersiowego i ukladu moczowego, po-
wiklania zakrzepowo — zatorowe, niedokrwisto$¢, zakazenia ran
pooperacyjnych [5], mniejszy odsetek karmiacych piersia [4].

Ciaza i pordod u kobiety z nadwaga wymaga szczegdlnego
monitorowania. Zwigkszone ryzyko szeregu powiklan powin-
no sktania¢ potoznikdw do wzmozonej czujnosci i intensywnej
opieki. Wydaje sig, iz podstawa profilaktyki komplikacji potoz-
niczych jest z jednej strony edukacja prozdrowotna pacjentek
planujacych zajscie w ciazg i kontrola przyrostu masy ciata w cia-
zy (w celu zmniejszenia odsetka cigzarnych z nienormatywnym
BMI), z drugiej, precyzyjna diagnostyka prenatalna potaczona
z czujnym monitorowaniem przebiegu ciazy, porodu i potogu.
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Przebieg ciazy i porodu u cigzarnych z nadmiemna masg ciafa.

Cel pracy

Celem badan jest analiza przebiegu ciazy oraz porodoéw u cig-
zarnych z nadmierng masa ciata oraz ustalenie, co jest glownym
czynnikiem ryzyka powiktan w czasie cigzy i porodu —nadmierna
przedciagzowa masa ciata czy nieprawidlowy, nadmierny przyrost
masy ciata w czasie ciazy.

Materiat i metodyka

Programem badawczym objgto grupg kobiet cigzarnych ro-
dzacych w Oddziale Klinicznym Katedry Ginekologii i Potoz-
nictwa, Wydzialu Opieki Zdrowotnej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Tychach w okresie od czerwca 2008 do stycznia
2009. Retrospektywna analiz¢ danych przeprowadzono w opar-
ciu o dokumentacj¢ medyczng pacjentek rodzacych (karty ciazy,
historia choroby, ksiggi porodowe).

Kryterium wilaczenia do badania byto: porod w Katedrze
i Klinice Ginekologii i Poloznictwa w analizowanym okresie, cia-
za pojedyncza, ukoficzenie cigzy migdzy 37 a 42 tygodniem ciazy
oraz brak chor6b przewlektych w okresie przedcigzowym, kto-
re moga wplywacé na przebieg ciazy (cukrzycy, przedciazowego
nadci$nienia tegtniczego krwi, chorob nerek, serca, chordb neuro-
logicznych). Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 132 kobiety
spetiajace wszystkie kryteria wlaczenia/wylaczenia z badania.

Badane cigzarne podzielono na cztery podgrupy w zalez-
nosci od masy ciala we wczesnej ciazy, wyrazonej wskaznikiem
masy ciata — BMI, opierajac si¢ na kryteriach WHO: niedowaga
(BMI<18,5), prawidtowa masa ciata (BMI= 8,5-24,99), nadwaga
(BMI=25,0-29,99), otytos¢ (BMI>30) [11, 12, 17, 18].

Grupg cigzarnych z wyjsciowa prawidlowa masa ciala
(BMI=20-24,9), podzielono na dwie podgrupy: na cigzarne,
ktorych przyrost masy ciala w trakcie ciazy byt prawidlowy (A)
oraz na grupg z prawidtowym wyjsciowym wskaznikiem BMI,
ale nadmiernym przyrostem masy ciata w ciazy, gdzie masa ciata
mierzona w dniu porodu wyrazona wskaznikiem BMI byta powy-
zej wartosci 30 (B).

Za wyjsciowa masg ciata uznano pomiar masy ciata podczas
pierwszej wizyty u lekarza prowadzacego migdzy 8 a 11 tygo-
dniem cigzy. Przyrost masy ciata podczas ciazy obliczano z roz-
nicy migdzy masa ciala mierzona w dniu porodu a masg wyj-
Sciowa. Zalecenia w odniesieniu do przyrostu masy ciata kobiet
cigzarnych oparto na wytycznych Instytutu Medycyny (Institute
of Medicine) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Potoznikow
i Ginekologdéw (American College of Obstetricans and Gyneco-
logists — ACOG) z 2007 roku [11,12].

W badaniach oceniano przyrost masy w ciazy u kobiet
cigzarnych, wptyw nadmiernej przedciazowej masy ciata oraz
nadmiernego przyrostu masy ciala w cigzy na powiklania wy-
stgpujace w ciazy, powiktania porodu, sposob ukonczenia ciazy,
wykonywane zabiegi potoznicze, masg i dlugos¢ noworodkow,
jak rowniez stan urodzeniowy noworodkoéw w pierwszej minucie
wedtug punktacji Apgar.

Analizg statystyczng wykonano w oparciu o program Stati-
stica 8,0. Ze wzgledu na brak normalno$ci rozktadu do analizy
porownawczej badanych zmiennych zastosowano test Kruskala-
Wallisa. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.
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Wyniki

Srednia wieku badanych cigzarnych wynosita 27,6+4,25 lat.
Podgrupy nie réznily sig istotnie statystycznie pod wzglgdem
sredniej wieku, liczby porodéw oraz $redniej wieku ciazowego.
W podgrupie B istotnie statystycznie czgéciej, w porownaniu do
pozostatych podgrup, wystgpowaty kobiety, ktore byly w ciazy
wigcej niz jeden raz. (Tabela I).

Najwigksza przedciazowa i przedporodowa masa ciata cha-
rakteryzowaly sig kobiety otyle. Najwigkszy przyrost masy ciata,
tak w warto$ciach liczbowych, jak i procentowych, zaobserwo-
wano natomiast w podgrupie kobiet z nadwagg oraz z prawidlowa
przedciazowa masa ciala z nadmiernym przyrostem masy ciata
w ciazy. Roznice pomigdzy grupami w odniesieniu do masy ciata
byly istotne statystycznie. (Tabela I).

Analizujac masg ciata kobiet we wczesnej ciazy stwierdzo-
no: niedowagg u 8§ kobiet (6,0%), prawidtowa masg ciata z pra-
widlowym przyrostem masy ciata w ciazy u 57 kobiet (43,1%),
prawidtowa masg ciata z nadmiernym przyrostem masy w ciazy
(BMI w dniu porodu >30) u 12 kobiet (9%), nadwagg u 35 kobiet
(26,5%), otytosc u 20 kobiet (15,1%). Przyrost masy ciala w ciazy
w badanych grupach kobiet cigzarnych wynosi $rednio: u kobiet
z niedowaga 15,2kg (30,2%), u kobiet z prawidlowa masg ciata
iz prawidlowym przyrostem masy ciata w ciazy 12,2kg (21,2%),
u kobiet z prawidlowa masa ciala z nadmiernym przyrostem
masy ciata w ciazy — 22,0kg (34,2%), u kobiet z nadwaga — 20kg
(26,2%), u kobiet z otytoscia — 15,5kg (16,8%); srednio dla catej
badanej grupy — 16,9kg ( 25,7%).

Zaobserwowano rowniez, ze przyrost masy ciala w ciazy
w badanych grupach kobiet cigzarnych wynosi $rednio: u kobiet
z niedowaga 15,2kg (30,2% wyjsciowej masy ciata), u kobiet
z prawidlowa masa ciata i z prawidlowym przyrostem masy ciata
w ciazy 12,2kg (21,2% wyjsciowej masy ciala), u kobiet z pra-
widlowa masg ciata z nadmiernym przyrostem masy ciata w cia-
zy 22,0kg (34,2% wyjsciowej masy ciala), u kobiet z nadwaga
20kg (26,2% wyjsciowe]j masy ciata), u kobiet z otyloscia 15,5kg
(16,8% wyjsciowej masy ciata); srednio dla calej badanej grupy
16,9kg (25,7% wyjsciowej masy ciata).

Najmniejszym przyrostem masy ciata (obliczonym w pro-
centach) wsrdd badanych kobiet cigzarnych, charakteryzowata
sig grupa cigzarnych z otytoscia (16,8% wyjsciowej masy cia-
ta). Przyrost ten mierzony w kilogramach, odbiegal od wartosci
(do 6,8kg) zalecanych przez Amerykanski Instytut Medycyny
dla kobiet cigzarnych z BMI przed ciaza powyzej 30 i wynosit
15,5kg. W grupie kobiet cigzarnych z niedowaga przyrost masy
ciata wynosit 15,2kg (30,2% wyjsciowej masy ciata) i byt zgodny
z zaleceniami Amerykanskiego Instytutu Medycyny dla tej grupy
kobiet cigzarnych. Kobiet ci¢zarne z nadwaga wykazaty sredni
przyrost masy ciata 20,0kg (26,2% wyjsciowe]j masy ciata), wyz-
szy od wartosci zalecanych przez Amerykanski Instytut Medycy-
ny (kobiety z nadwagg 6,8-11,2kg).

Wsrod 69 badanych (100%) kobiet z prawidtowa wyjsciowa
masa ciata (BMI = 20,0-24,9), u 12 (17,4%) wykazano nadmierny
przyrost masy ciata w ciazy — $rednio 20kg (34,2% wyjsciowej
masy ciata), natomiast u 57 (82,6%) kobiet przyrost masy ciata
byt zgodny z zaleceniami Amrykanskiego Instytutu Medycyny
i wynosit $redniol2,2kg (21,2% wyj$ciowej masy ciata).
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Tabela I. Charakterystyka ogélna populacji badanych cigzarnych.
Ciezarne Cigzarne z prawidlowa masa ciata Ciezarne Ciezarne
Parametr badany* z niedowaga z nadwaga z otyloscia p**
(n=8) A (n=57) B (n=12) (n=35) (n=20)
) 27,8 27,1 27,7 28,9 26,5
Wiek (lata) (21-33) +4,27 (18-36) +5,21 (19-37) = 5,88 (21-43) +7,21 (19-39)= 587 | NS
Tvdzien ciaz 38,2 38,8 39,7 39,7 39,5 NS
ydzien ciazy (37-41+2,85 (37-41) +2,55 (37-41) 3,51 (37-42) +3,78 (37-42) = 4,12
Liczba przebytych
ciaz — % (n)
0 62,5% (5) 64,9% (37) 50,0% (6) 57,2% (20) 55,0% (11) NS
1 25,0% (2) 28,0% (16) 25,0 (3) 25,7% (9) 35,0% (7) NS
2 - 7.1% (4) 25,0 (3) 11,4% (4) 5,0% (1) 0,03
3 12,5% (1) - - 5,7% (2) 5,0% (1) NS
Liczba przebytych
porodow — % (n)
0 62,5% (5) 70,2% (40) 50% (6) 62,8% (22) 60% (12) NS
1 37,5% (3) 26,3% (15) 41,7% (5) 25,7% (9) 40% (8) NS
2 - 3,5% (2) 8,3% (1) 8,6% (3) - NS
3 - - - 2,9% (1) - NS
Przedcigzowa masa 45,3 57,5 64,4 76,1 92,3 001
ciata (kg) (43-47) 2,11 (52-67) + 3,57 (57-68) +5,27 (70-83) +5,89 (85-102) +7,12 :
BMI przed ciaza 18,1 21,0 23,3 27,3 34,3 0.01
(kg/m?) (16,8-18,3) 1,15 | (19,1-24,6) =1,91 | (20,7-24,7) 2,01 | (25,1-29,7) +3,01 | 31,3-37,5) 3,05 '
Masa ciata przed 61,6 69,7 86,7 96,4 107,0 001
porodem (kg) (50-65) 3,18 (64-77) +4,25 (73-97) +5,78 (80-112) +5,78 (90-121) 6,12 :
BMI przed porodem 22,4 25,4 31,4 34,7 39,3 0.01
(kg/m?) (18,1-26,6) 1,89 (23,2-27,5) +1,06 | (26,2-34,7) +2,89 | (29,1-40,2) +4,78 | (32,1-44,2)+/-3,54 ’
Przyrost masy ciata 15,2 12,2 22,0 20,0 15,5 002
(kg) (4-20) +5,01 (10-15) 2,55 (16-30) +5,89 (10-31) +6,47 (5-25) =3,89 '
Przyrost masy ciata 33,5 21,2 34,2 26,2 16,8 002
(%) (9,5-42,5) 7,85 | (17,8-26,0)+3,15 | (25,2-46,8) 5,68 | (13,2-40,5) 6,12 | (5,8-27,8) +7,21 :

* - w tabeli podano wartosci $rednia, przedziat oraz odchylenie standardowe
** - nieparametryczny test Kruskala-Wallisa dla zmiennych opisanych wiecej niz dwoma kategoriami

BMI — Indeks Masy Ciata (Body Mass Index)

A — prawidlowa masa ciata wyj$ciowa z prawidtowym przyrostem masy ciata w ciazy
B — prawidtowa masa ciata wyjsciowa z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy

Analiza powiklan, jakie wystapity w trakcie przebiegu ciazy
w poszczeg6lnych grupach badanych kobiet cigzarnych wykaza-
ta, ze w grupie kobiet otylych czesciej wystgpowaty: krwawienie
w ciazy (u 15% otytych cigzarnych), nadci$nienie t¢tnicze induko-
wane ciaza (u 35% otytych cigzarnych), cukrzyca (u 10% otylych
cigzarnych) oraz infekcje uktadu moczowego w ciazy (u 35%
otylych cigzarnych). Nadcisnienie tetnicze indukowane ciaza
nie wystapito u badanych pacjentek z niedowaga i prawidtowa
masa ciala wyjsciowa oraz prawidlowym przyrostem masy ciata
w ciazy. Niedokrwisto$¢ byla najczgséciej obserwowana w grupie
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kobiet z prawidtowym BMI wyjsciowym i prawidlowym przyro-
stem masy ciala, a stany zapalne pochwy — u cigzarnych z niedo-
waga. (Tabela II).

Wsrdd 132 badanych kobiet cigzarnych 101 (76,5%) uro-
dzito sitami natury. W 30 przypadkach (22,7%) ciaz¢ ukonczono
przez cigcie cesarskie, a w jednym przypadku (0,8%) za pomoca
vacuum extractor. Zaobserwowano, iz cigcie cesarskie istotnie
statystycznie czg$ciej wykonywano u pacjentek z nadmierng wyj-
$ciowa masg ciata — nadwaga i otyloscia (odpowiednio u 28,6%
1 35,0% przypadkow).
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Tabela Il. Analiza powikfan w przebiegu cigzy w zalezno$ci od wskaznika masy ciata (BMI).

Cies it
Ciezarne \g=arne z p;iaav*val owa masq Ciezarne Ciezarne
Powiktania - n(%) z niedowaga z nadwaga z otyloscia P*
(n=8) A (n=57) B (n=12) (n=35) (n=20)
Krwawienie w ciazy 1(12,5%) 0 (0%) 1(8,3%) 4 (11,4%) 3 (15,0%) 0,04
Porod przedwczesny 2 (25,0%) 4(7,0%) 1(8,3%) 3 (8,6%) 0 (0%) NS
zagrazajacy
Nadcisnienie tetnicze 0 (0%) 0 (0%) 1(8,3%) 6 (17,1%) 7 (35,0%) 0,02
Niedokrwistos¢ 1(12,5%) 15 (26,3%) 1(8,3%) 5(14,3%) 2(10,0%) NS
Zakazenia uktadu o o o o o
moczowego 2 (25,0%) 10 (17,5%) 1(8,3%) 12 (34,3%) 7 (35,0%) 0,04
Stany zapalne pochwy 3 (37,5%) 10 (17,5%) 1(8,3%) 5(14,3%) 3(15,0%) NS
Cukrzyca 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(10,0%) NS
* - nieparametryczny test Kruskala-Wallisa dla zmiennych opisanych wigcej niz dwoma kategoriami
BMI — Body Mass Index
A — prawidtowa masa ciata wyj$ciowa z prawidtowym przyrostem masy ciata w cigzy
B — prawidlowa masa ciata wyj$ciowa z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy
Tabela Ill. Analiza sposobu ukoniczenia cigzy w zaleznosci od wyjsciowego wskaznika masy ciata w badanej grupie kobiet.
L. Ciezarne z prawidiowa masa L. L.
Ciezarne ciata Ciezarne Ciezarne
Rodzaj porodu n(%) z niedowagq z nadwaga z otyloscia p*
n=8 n=35 n=20
(n=8) A (n=57) B (n=12) ( ) ( )
Poréd sitami natury 8 (100,0%) 46 (80,7%) 10 (83,8%) 24 (68,6%) 13 (65,0%) 0.01
Ciecie cesarskie 0 (0,0%) 11 (19,3%) 2(16,7%) 10 (28,6%) 7 (35,0%) 0.001
Vacuum extractor 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(2,9%) 0(0,0%) NS

* - nieparametryczny test Kruskala-Wallisa dla zmiennych opisanych wiecej niz dwoma kategoriami

A — prawidtowa masa ciata wyj$ciowa z prawidtowym przyrostem masy ciata w cigzy

B — prawidtowa masa ciata wyj$ciowa z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy

Nie zaobserwowano istotnych roznic w czgstosci cig cesar-
skich pomigdzy pacjentkami z wyjsciowa prawidlowa masg cia-
fa i prawidlowym przyrostem masy ciata w ciazy a grupa, gdzie
przyrost ten byt nadmierny. (Tabela IIT).

Sposrod 132 badanych kobiet 101 (76,5%) rodzito sitami na-
tury. U 59 (58,4%) wykonano nacigcie krocza. Peknigcie pochwy
stwierdzono w 9 (8,9%) przypadkach; peknigcie krocza 1111 stop-
nia u 9 (8,9%) rodzacych, peknigcie szyjki macicy u 18 (17,8%),
a dystocjg barkowa u 2 (1,9%) cigzarnych. Konieczno$¢ wykona-
nia instrumentalnej kontroli jamy macicy wystapita u 19 (18,8%)
potoznic.
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U kobiet z otyto$cia oraz z wyjSciowa prawidlowa masa cia-
ta, ktore przytyly ponad normatywnie (grupa B) zaobserwowa-
no istotnie statystycznie wyzsza czgsto$¢ wykonywania nacigcia
krocza (procedurg t¢ wykonano odpowiednio u 92,3% i 80,0%
rodzacych). Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic
w czestosci wystgpowania peknigé pochwy. Peknigeia krocza
11 II stopnia zaobserwowano jedynie w grupie z prawidlowa masa
ciala i prawidlowym przyrostem masy ciata podczas ciazy (gru-
pa A) (13,0% przypadkéw) oraz w grupie pacjentek z nadwaga
(12,5%), co prawdopodobnie wynikato z nizszej czgstosci wy-
konywania episiotomii w tych grupach rodzacych w poréwnaniu

Nr 10/2009



Ginekol Pol. 2009, 80, 744-751

poloznictwo

Ulman-Wiodarz |, et al.

do pozostatych grup. Najnizsza czgsto$¢ peknigé szyjki macicy
zaobserwowano w podgrupie kobiet z nadwaga oraz podgrupie B.
Dystocja barkowa wystapita istotnie statystycznie czgsciej u ko-
biet z nadwaga oraz otyloscia (odpowiednio 4,2% i 7,7% przy-
padkow). Konieczno$¢ wykonania instrumentalnej kontroli jamy
macicy po porodzie wystgpowata istotnie statystycznie czgsciej
u kobiet z otytoscia (30,8% przypadkoéw) oraz niedowaga (25,0%
przypadkow). (Tabela IV).

Analiza parametréw noworodka nie wykazata istotnych sta-
tystycznie roéznic pomigdzy podgrupami w odniesieniu do $red-
niej dlugodci ciata oraz punktacji w skali Apgar. Réwnocze$nie
zaobserwowano, ze najwigksza masa ciata u noworodkow wy-
stgpowata w podgrupie kobiet z nadwaga oraz w grupie kobiet
cigzarnych z prawidlowa masa ciata i nadmiernym przyrostem
jej wartosci w ciazy (grupa B) (odpowiednio 3699,7g i 3624,2g).
(Tabela V).

Tabela IV. Analiza przebiegu porodow sitami natury i srédporodowych powiktan u badanych kobiet rodzacych sitami natury.

L. Ciezarne z prawidiowa masa L. L.
. . ) . Ciezarne ciata Ciezarne Ciezarne
POWIH?";LZ%O;?:/“; sitami |, iedowaga z nadwaga z otyloscia p
()
(n=8) A (n=57) B (n=12) (n=35) (n=20)

Naciecie krocza 5 (62,5%) 24 (52,2%) 8 (80,0%) 10 (41,7%) 12 (92,3%) 0,01
Pekniecie pochwy 1(12,5%) 3(6,5%) 1(10,0%) 3(12,5%) 1(7,7%) NS
Pekniecie krocza o o o o o

111l stopnia 0 (0,0%) 6 (13,0%) 0 (0,0%) 3(12,5%) 0 (0,0%) NS
Pekniecie szyjki macicy 2 (25,0%) 11 (23,9%) 0(0,0%) 2 (8,3%) 3(23,1%) NS
'”S”“me”t?r']';ii'(‘;;”tm'a amy | 5 (250%) 9 (19,6%) 0(0,0%) 4 (16,6%) 4 (30,8%) 0,03
Dystocja barkowa 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(4,2%) 1(7,7%) 0,02

A — prawidlowa masa ciata wyjsciowa z prawidtowym przyrostem masy ciata w cigzy

B — prawidtowa masa ciata wyj$ciowa z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy

Tabela V. Analiza dtugosci, masy ciata oraz stanu urodzeniowego noworodkow w pierwszej minucie po urodzeniu w zaleznosci od wyjéciowej masy ciata badanych

cigzarnych.
Ciezarne z prawidlowa masa
Ciezarne ciala Ciezarne Ciezarne
Parametr* z niedowaga z nadwaga z otyloscia p**
(n=8) (n=35) (n=20)
A (n=57) B (n=12)
— 53,5 54,2 55,8 54,4
ugosc (21-55) (51-56) (52-57) (54-58) (51-56) NS
(cm) 42,03 42,81 42,27 42,95 2,73
Masa cial 3271,2 3370,0 3624,2 3699,7 3487,5
asa clata (2850-3550) (2800-3850) (3150-4050) (3250-4125) (3050-3875) 0,01
(9 +367,03 +496,71 512,12 540,65 456,27
Apgar (pkt.)*** 9 (9-10) 9 (9-10) 9 (9-10) 9 (8-10) 9 (8-10) NS

* - w tabeli podano wartos$ci $rednia, przedziat oraz odchylenie standardowe
** - nieparametryczny test Kruskala-Wallisa dla zmiennych opisanych wiecej niz dwoma kategoriami

*** - mediana oraz dolny/goérny kwartyl

A — prawidiowa masa ciata wyj$ciowa z prawidtowym przyrostem masy ciata w cigzy
B — prawidtowa masa ciata wyj$ciowa z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy
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Przebieg ciazy i porodu u cigzarnych z nadmiemna masg ciafa.

Dyskusja

Nadmierna masa ciata u cigzarnych stanowi obecnie powazny
problem potozniczy. Przebieg ciazy i porodu u kobiet z nadwaga
lub otyloscia zwiazany jest ze zwigkszonym ryzykiem powiktan,
tak dla matki, jak i dla noworodka [19,20]. Opieka prenatalna nad
kobieta cigzarna z nadmierna masa ciala staje si¢ wigc obecnie
powaznym wyzwaniem dla kazdego potoznika.

W prezentowanym badaniu autorzy podjgli probg analizy
przebiegu ciazy oraz porodu u kobiet z nadmierna masa ciata
przed ciaza, a takze odpowiedzi na pytanie, ktory z parametrow:
nadmierna przedciagzowa masa ciata czy nadmierny przyrost masy
ciala w czasie cigzy jest istotnym czynnikiem ryzyka powiktan
ciazy i porodu. Jest to jedno z niewielu opracowan stawiajacych
sobie za cel ustalenie wplywu nadmiernej masy ciala i nienor-
matywnego przyrostu masy ciata w ciazy na wyniki potoznicze
i neonatologiczne.

Wyniki prowadzonych przez autoréw badan wykazaty, Zze
17,4% kobiet cigzarnych z prawidlowa przedciazowa masa ciata
wyrazong wskaznikiem BMI, zwigkszyto swoja masg ciata po-
wyzej norm zalecanych przez WHO i ACOG [7]. Roéwnoczesnie
kobiety otyle cechowaly sig istotnie nizszym (cho¢ nieprawidto-
wym w odniesieniu do wspomnianych norm) przyrostem masy
ciala w ciazy w porownaniu do kobiet z przedciazowa nadwaga
oraz pacjentek z podgrupy B. Analogiczne wyniki uzyskat Dud-
kiewicz i wsp. [22].

Szymanski i wsp. oceniajac odsetek powiktan w przebiegu
ciazy i porodu u cigzarnych z nadmierna masa ciata podkreslili,
ze masa ciala przed ciaza ma o wiele wigksze znaczenie w od-
niesieniu do ryzyka powiktan niz nadmierny przyrost masy ciata
w przebiegu ciazy [23]. Obserwacje te potwierdzity badania au-
torow, gdzie w grupie kobiet cigzarnych z prawidtowa masa ciata
inadmiernym jej przyrostem podczas ciazy nie wykazano istotnie
statystycznie wigkszej ilosci powiktan w porownaniu z kobietami
cigzarnymi z prawidlowa masg ciata i prawidlowym przyrostem
masy ciata podczas ciazy.

Zdzieniecki 1 wsp., Dudkiewicz i wsp., Gotab i wsp., Kras-
nodgbski i wsp. oraz Hincz i wsp. wykazali zwigkszong czgstos¢
wystgpowania nadci$nienia indukowanego cigza, zakazen uktadu
moczowego W cigzy oraz krwawienia w ciagzy w grupie cigzar-
nych z nadwaga i otytoscia [5,23-26].

Analogiczne wyniki zaobserwowano w prezentowanej przez
autoré6w pracy. Rownoczesnie nie stwierdzono zwigkszonego ry-
zyka porodu przedwczesnego zagrazajacego w podgrupie kobiet
otytych, odmiennie niz w opracowaniu Krasnodgbskiego i wsp.,
czy zwigkszonej czgstosci wystegpowania cukrzycy w grupie ko-
biet otylych, jak w badaniach Hincz i wsp. [25, 26]. Zaistniate
réznice moga wynika¢ z niewielkiej grupy badanych kobiet
W prezentowanym przez autorow badaniu w poréwnaniu do ba-
dan Krasnodgbskiego czy Hincza. Wydaje sig, ze zwigkszenie po-
pulacji badanej mogtoby wykazaé analogiczne zaleznosci, ponie-
waz w pracy autoré6w odnotowano jedynie 2 przypadki cukrzycy
wystepujace jedynie wérod otytych cigzarnych.

Nadwaga u cigzarnych wiaze si¢ z dwukrotnym wzrostem ry-
zyka cigcia cesarskiego w porownaniu do pacjentek z normatyw-
nym BMI. W przypadku otytosci ryzyko to jest ponad trzykrotnie
i wigksze [19]. W prezentowanej przez autoréw pracy wykazano,
iz cigcie cesarskie wykonywano istotnie statystycznie czesciej
u kobiet z nadwaga i otyloscia. O analogicznych zalezno$ciach
donosi rowniez Krasnodgbski i wsp. czy Hincz 1 wsp. [25, 26].
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Nie wykazano natomiast wplywu nadmiernego przyrostu masy
podczas ciazy na sposOb ukonczenia ciazy — roznice w czestosci
cigeia cesarskiego w podgrupie kobiet z przedciazowa prawid-
towa masa ciata i nadmiernym przyrostem masy ciata podczas
ciazy oraz przedciazowa prawidlowa masa ciala i prawidlowym
przyrostem masy ciala w ciazy nie byly istotne statystycznie. Od-
mienne wyniki uzyskali inni autorzy. Cedergren i wsp. oraz Stot-
land i wsp. wykazali, Ze nadmierny przyrost masy ciata w cigzy
wiaze si¢ z wyzszym odsetkiem cig¢ cesarskim [27, 28]. Wydaje
sig, ze roznice te wynikaja z niewielkiej grupy badanej w pracy
wlasnej autorow, a takze z odmiennych wskazan do cigcia cesar-
skiego w badaniach innych autoréw (rekomendacje ACOG oraz
Szwedzkiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikéw).

Analiza przebiegu porodu i czgsto$¢ wystapienia powiktan
w trakcie porodu wykazata, ze dystocja barkowa wystgpowata
jedynie w przypadku cigzarnych z nadwaga oraz otylych. Analo-
giczne dane prezentowal Skoczylas i wsp. wykazujac, ze wspo-
mniane parametry s3 znamiennym czynnikiem ryzyka dystocji
barkowej, cho¢ Neumann i wsp. neguja wystgpowanie takich
zaleznosci [20, 29]. Podobnie jak w pracach innych autorow ko-
nieczno$¢ wykonania instrumentalnej kontroli jamy macicy po
porodzie obserwowano znamiennie czgsciej u pacjentek z oty-
toscia w porownaniu do pozostatych podgrup [31]. Wydaje sig,
ze u cigzarnych otytych proces obkurczania si¢ macicy przebiega
w sposoOb nieprawidlowy, co zwigksza ryzyko masywnego krwa-
wienia okotoporodowego [30].

Ocena parametrow noworodka wykazala znamiennie wyz-
sza urodzeniowa masg ciata noworodkow matek z nadwaga oraz
z prawidlowa przedciazowa masa ciata, ktore przytyly w ciazy
ponadnormatywnie, w poréwnaniu do cigzarnych z nadwaga oraz
prawidtowym przyrostem masy ciata w ciazy. Wydaje sig, ze na
urodzeniowa masg ciata ptodu wigkszy wptyw ma przyrost masy
ciala w czasie ciazy niz przedciagzowa masa ciata, co potwierdza-
ja obserwacje wlasne (wyzszy przyrost masy ciata obserwowano
u kobiet z nadwaga i w podgrupie B niz u kobiet otytych i z pod-
grupy A) oraz badania innych autoréw [27, 28, 32].

Nieco odmienne wyniki badan uzyskal Hincz i wsp., ktorzy
wykazali, ze kobiety otyle w porownaniu do kobiet z BMI<30
czegsciej rodza noworodki z wyzsza urodzeniowa masa ciata [25].
Te réznice w wynikach badan moga jednak wynika¢ z duzej dys-
proporcji pomigdzy grupa badana a kontrola w badaniach Hin-
cza oraz tacznego traktowania wszystkich kobiet z BMI<30 jako
grupy kontrolnej (w prezentowanych badaniach wlasnych auto-
réw grupa badana zostata podzielona na podgrupy ze wzgledu na
przedciazowe BMI). Nie stwierdzono réwniez istotnych roznic
w ocenie stanu noworodka w pierwszej minucie po urodzeniu
w skali Apgar, co koreluje z wynikami badan Hincza i wsp., Ste-
pan i wsp. oraz Ducarme i wsp. [25, 32, 33]. Wydaje sig, ze za-
réwno nadmierna przedurodzeniowa masa ciata, jak i nadmierny
przyrost masy ciata w ciazy nie wpltywaja w sposob istotny na
stan urodzeniowy noworodka.

Wyniki prezentowanych przez autorow badan wykazaty, ze
cigza oraz pordd u pacjentek otytych i z nadwaga charakteryzu-
je sig wysokim ryzykiem perinatalnym i wymaga intensywnego
nadzoru potozniczego. Rownoczesnie nie tylko nadmierna przed-
cigzowa masa ciata ma negatywny wplyw na przebieg ciazy i po-
rodu, ale rowniez nadmierny przyrost masy ciata w ciazy wptywa
niekorzystnie na badane parametry perinatologiczne. Wydaje si¢
wigc, ze celowe jest prowadzenie intensywnej akcji edukacyjnej
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zmierzajacej zaréwno do redukcji masy ciata przed planowana
ciaza, jak i $wiadomej kontroli przyrostu masy ciala w ciazy. Tyl-
ko takie postgpowanie moze ograniczy¢ ryzyko powiklan potoz-
niczych i neonatologicznych.

Na zakonczenie warto wspomnie¢ o ograniczeniach badan
autoréw. Po pierwsze, retrospektywny charakter badania oraz
niewielka grupa badana nie pozwalaja na uogodlnienie wynikéw
do populacji polskiej. Po drugie, dane uzyskane z kart ciazy do-
tyczace masy ciala moga nie by¢ dos¢ precyzyjne dla doktadnego
okreslenia przedcigzowego BMI.

Z drugiej jednak strony Malinowski i wsp. wykazali, ze tak
uzyskane dane o masie ciata dobrze koreluja z rzeczywistymi po-
miarami masy — uzyta przez autorow metodyka badan wydaje sig
wigc poprawna [9].

Po trzecie, autorzy nie podzielili podgrup kobiet z nadwaga
i otyloécia na kobiety, ktore przytyly w czasie ciazy ponadnor-
matywnie. Analiza badanych parametréw w takich dodatkowych
podgrupach umozliwitaby doktadng oceng wptywu nadmiernego
przyrostu masy ciala w ciazy na jej przebieg i wyniki potoznicze.
Wydaje si¢ jednak, ze cigzarnych z prawidlowa przedciazowa
masg ciata z podziatem na takie wiasnie podgrupy umozliwia po-
stawienie wstgpnych wnioskéw odnosnie znaczenia nieprawidto-
wego przyrostu masy ciata.

Podsumowujac, praca autoréw stanowi cenny wktad w bada-
nia nad wplywem nadmiernej masy ciala na przebieg ciazy i po-
rodu i jest podstawg dla dalszych badan mogacych zweryfikowac
wstepne wnioski autorow.

Whnioski

1. Nadmierna przedciagzowa masa ciata wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powiktan ciazy oraz porodu.

2. Zaréwno nadmierna przedcigzowa masa ciata, jak i nadmierny
przyrost masy ciata w ciazy zwigkszaja czgsto$¢ powiklan
perinatologicznych.

Praca zgloszona na XXX Jubileuszowy Kongres Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego ,,Jakos¢ Zycia kobiety - Salus feminae suprema lex
esto” w dniach 16-19 wrzesnia 2009 r. w Lublinie
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