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 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy było porównanie przepływów dopplerowskich w krążeniu matczyno-płodowym w ciążach 
z IUGR zakończonych urodzeniem noworodków o małej masie (SGA) i donoszonych oraz w ciążach o prawidło-
wym przebiegu. 
Materiał i metody: Badaniem objęto 216 ciężarnych z Łodzi i Kalisza w latach 2003-2006. Grupę I stanowiło 68 
kobiet z IUGR u płodu według badania USG oraz noworodków SGA; grupę II – 29 kobiet z mniejszą masą płodu 
podczas badania USG, a prawidłową masą urodzeniową i grupę III – 110 kobiet z prawidłową masą płodu w USG 
i noworodka. 
Wyniki: Średnia masa płodu w badaniu USG grupie II (2035g±400g) i w grupie I (1947g±414g) była mniejsza, 
niż w grupie III (2765g±543g) (p<0,0005). Wcięcie wczesnoskurczowe w UT.A występowało częściej w grupie 
I (39,7%) niż w grupie III (8,4%) i grupie II (10,3%), (p<0,0005). Średnia wartość PI w prawej UT.A w grupie I  
(0,957±0,440) była większa niż w II (0,718±0,259) i III (0,730±0,215), (p<0,001). Nieprawidłowe przepływy w MCA 
w grupach I (39,7%) i II (34,5%) były częstsze niż w III (6,4%), (p<0,0005). Podobnie, nieprawidłowy przepływ w 
DV w grupach I (45,5%) i II (46,4%) obserwowano częściej niż w III (17,8%), (p<0,0005). PI w UA w grupach I 
(1,061±0,325) i II (0,965±0,184) był większy niż w grupie III (0,848±0,166), (p<0,0005). 
Wnioski: 1. Porównując parametry przepływów w wybranych naczyniach stwierdzono, że nieprawidłowa wartość 
PI w MCA i w DV jednakowo często występowała w ciążach z obserwowanym przejściowym IUGR oraz w ciążach 
zakończonych urodzeniem noworodka SGA. 
2. Nieprawidłowa wartość PIV w DV i PI w MCA oraz wysoka wartość PI w UA były charakterystyczne dla grup ciąż 
z niższą masą należną w ocenie USG i dotyczyło to zarówno grupy noworodków SGA jak i grupy noworodków z 
prawidłową masą. 
 3. Nieprawidłowa wartość PI w DV i MCA oraz wysoka wartość PI w UA cechowały ciąże z IUGR zakończone 
urodzeniem noworodków SGA. 
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Wstęp
	 Opóźnienie	wzrostu	wewnątrzmacicznego	płodu	(intrauteri-
ne growth retardation,	 IUGR)	 to	pojęcie	wprowadzone	w	1961	
przez	Warkany	i	wsp.	[1].	IUGR	stanowi	we	współczesnym	po-
łożnictwie	duży	problem	zarówno	dla	położników,	neonatologów,		
rodziców	dziecka	będących	coraz	częściej	nastawionych	roszcze-
niowo	wobec	służby	zdrowia.	Z	piśmiennictwa	wiadomo,	że	mała	
masa	urodzeniowa	dzieci	może	w	istotny	sposób	rzutować	na	ich	
rozwój	i	stan	zdrowia	w	późniejszym	życiu.	W	badaniach	Welfel	
i	wsp.	wykazano,	że	dzieci	urodzone	z	małą	masą	urodzeniową	
(small for gestational age,	SGA)	wykazują	mniejsze	tempo	roz-
woju	cech	somatycznych	oraz	ich	wskaźnik	inteligencji	nie	do-
równuje	 wskaźnikowi	 rówieśników	 urodzonych	 z	 prawidłową	
masą	[2].	Udokumentowane	zostało	ponadto	występowanie	w	tej	
grupie	w	wieku	późniejszym	nadciśnienia	tętniczego	i	hiperlipi-
demii	[3].
	 W	celu	zapobiegania	tym	zjawiskom	współczesna	perinato-
logia	sięga	po	coraz	nowocześniejsze	metody	oceny	dobrostanu	
płodu	[4].	Dużą	rolę	w	tym	zakresie	odgrywa	zastosowanie	metod	
dopplerowskich	do	oceny	przepływów	krwi	w	krążeniu	matczyno
-płodowym,	które	stanowią	uzupełnienie	metod	biofizycznych	w	
ocenie	płodu	 i	 umożliwiają	nieinwazyjną	diagnostykę	niedotle-
nienia	i	kwasicy	u	płodu	[5,	6,	7].	
	 Pionierskie	 badania	 przepływów	 dopplerowskich	 w	 we-
wnątrzbrzusznej	części	żyły	pępowinowej	opublikowali	w	1980	
roku	Eik-Nes	i	wsp.,	a	rok	później	Gill	i	wsp.	[8].	Gudmundsson	
i	Dubiel	 zaobserwowali	 zmniejszenie	 odsetka	 obumarć	 płodów	
o	 około	 50%	od	 chwili	 rutynowego	wprowadzenia	 badań	 dop-
plerowskich	 przepływu	 krwi	w	 naczyniach	 pępowinowych	 [9].	

Wilczyński	 i	wsp.	wykazali	 dużą	wartość	 diagnostyczną	 badań	
dopplerowskich,	 głównie	w	 tętnicy	pępowinowej,	w	prognozo-
waniu	stanu	noworodka	u	pacjentek	z	wyrównaną	cukrzycą	[10].	
	 Przez	długi	okres	czasu	analizie	podlegały	głównie	przepły-
wy	w	naczyniach	tętniczych,	głównie	tętnic	pępowinowych	pło-
du.	Część	żylna	układu	krążenia	płodu	dopiero	w	okresie	później-
szym	stała	się	celem	analiz	naukowych,	tym	samym	poszerzyła	
diagnostykę	układu	krążenia	u	płodu	w	przypadkach	kwasicy	 i	
niedotlenienia	[11,	12].	Pierwsza	praca	dotycząca	oceny	przepły-
wu	w	przewodzie	żylnym	ludzkiego	płodu	opublikowana	została	
w	1991	roku	przez	Kiserunda	i	wsp.	[13].	
	 Obecnie	 wiadomo,	 że	 ocena	 przepływów	 dopplerowskich	
w	 naczyniach	 płodu	 pozwala	 na	 szybką	 i	 nieinwazyjną	 ocenę	
stanu	płodu,	a	analiza	ich	spektrum,	tj.	obecności	w	tętnicy	pę-
powinowej	 takich	 patologicznych	 zjawisk	 jak	 odwrócenie	 fali	
późnorozkurczowej	 bądź	 jej	 całkowity	 brak,	mogą	wyprzedzać	
pojawienie	się	objawów	zagrożenia	życia	płodu,	ułatwiając	w	ten	
sposób	 podejmowania	 decyzji	 o	 ewentualnym	 wcześniejszym	
rozwiązaniu	ciąży	[14].	Podobnie	jak	w	prezentowanej	pracy,	w	
piśmiennictwie	można	zauważyć,	że	badacze	skłaniają	się	do	oce-
ny	przepływów	dopplerowskich	zarówno	krążenia	tętniczego	jak	
i	żylnego	[5,	16].

Cel pracy
	 Celem	pracy	było	porównanie	przepływów	dopplerowskich	
w	wybranych	naczyniach	matczynych	i	płodowych	w	ciążach	z	
IUGR	 u	 płodu,	 zakończonych	 urodzeniem	 noworodków	 SGA	
oraz	noworodków	o	prawidłowej	masie,	a	także	w	ciążach	o	pra-
widłowym	przebiegu.

4. Spośród mierzonych przez nas parametrów przepływów w naczyniach matki i płodu niewystępowanie zjawiska 
notch w UT.A oraz niska wartość PI w UT.A prawej lub lewej były związane z prawidłową masą urodzeniową 
noworodka, pomimo przejściowo obserwowanego IUGR w badaniach USG.
5. Stwierdzenie IUGR u płodu w badaniu USG nie determinowało urodzenia noworodka SGA, bowiem około 70% 
ciąż zakończyło się urodzeniem noworodka o prawidłowej masie.

 Słowa kluczowe: ciąża / IUGR / przepływy dopplerowskie / 

 Abstract
Objectives: The aim of the study was to compare Doppler flows in materno-fetal circulation in pregnancies with 
IUGR and small for gestational age (SGA) neonatal weight or normal weight, as well as in uncomplicated pregnan-
cies. 
Material and methods: The study population comprised 216 pregnant women from Lodz and Kalisz between 
2003-2006. In the group I we included 68 women with IUGR observed in prenatal ultrasound examination and SGA 
neonates, in the group II – 29 women with IUGR observed in US but normal neonatal weight and in the group III – 
110 women with normal fetal and neonatal weight. 
Results: Mean fetal weight in the group II was (2035g±400g) and in the group I (1947g±414g) and it was lower 
than in the group III (2765g±543g) (p<0.0005). Notch in UT.A was found more often in the group I (39.7%), than in 
the groups III (8,4%) and II (10,3%), (p< 0,0005). The mean PI in the right UT.A in the group I (0.957±0.440) was 
higher than in the groups II (0,718 ± 0,259) and III (0.730±0.215), (p<0.001). Abnormal Doppler flows in MCA in 
the groups I (39,7%) and II (34,5%) were observed more often than in the group III (6.4%), (p<0.0005). Similarly, 
abnormal Doppler examination in DV in the groups I (45.5%) and II (46.4%) were observed more often than in the 
group III (17,8%), (p< 0,0005). PI in UA in the groups I (1.061±0.325) and II (0.965±0.184) was higher than in the 
group III (0.848±0,166), (p<0.0005). 

 Key words: pregnancy / IUGR / Doppler flow / 
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Materiał i metody
	 Badaniem	objęto	216	kobiet	 ciężarnych	hospitalizowanych	
w	KMMPiG	ICZMP	w	Łodzi	oraz	w	Oddziale	Patologii	Ciąży	
WSZ	w	Kaliszu	w	latach	2003-2006.	Wiek	ciężarnych	wynosił	od	
18	do	36	lat.	Łącznie	w	grupie	badanych	wiek	ciążowy	zawarty	
był	w	przedziale	28-40	tygodni	ciąży.	
	 Badane	pacjentki	podzielono	na	trzy	grupy:	I	–	68	kobiet	z	
IUGR	u	płodu	rozpoznanym	podczas	badania	ultrasonograficzne-
go	(USG)	w	trzecim	trymestrze	ciąży,	które	urodziły	noworodki	
SGA,	grupę	II	–	29	ciężarne	z	mniejszą	masą	należną	płodu	pod-
czas	badania	USG,	a	prawidłową	masą	urodzeniową	i	grupę	III	
–	110	ciężarnych	z	prawidłową	masą	płodu	podczas	badania	i	po-
rodu.	W	przypadku	dziewięciu	kobiet	nie	uzyskano	danych	doty-
czących	masy	płodu	i	z	tego	względu	nie	brano	ich	pod	uwagę	w	
opracowaniu	końcowych	wyników.	Z	badań	wykluczono	również	
ciężarne	 ze	 stwierdzoną	w	wywiadzie	 cukrzycą,	 nadciśnieniem	
tętniczym,	chorobami	nerek	i	chorobami	układowymi.	
	 Czas	trwania	ciąży	był	określany	na	podstawie	daty	ostatnie-
go	krwawienia	miesiączkowego	w	korelacji	z	datą	badania	ultra-
sonograficznego	odległości	ciemieniowo-siedzeniowej	w	badaniu	
ultrasonograficznym	wykonanym	w	pierwszym	trymestrze	ciąży,	
z	tolerancją	do	siedmiu	dni.	Pacjentki	z	niezgodnym	wiekiem	cią-
ży	nie	zostały	uwzględnione	w	pracy.	
	 W	analizie	statystycznej	wzięto	pod	uwagę	ostatnie	badanie	
przepływów	 dopplerowskich	 przed	 porodem,	 chociaż	 pacjentki	
miały	 często	 przeprowadzone	 badania	 wielokrotnie.	Wszystkie	
badania	USG	wykonano	aparatami	cyfrowymi	typu	LOGIQ	500	
oraz	GAJA	sondami	przezbrzusznymi	ze	zmienną	częstotliwością	
3,5;	 4	 i	 5	MHz	w	pracowniach	USG	w	Kaliszu	 i	w	KMMPiG	
ICZMP	w	Łodzi.	 Powyższe	 aparaty	 posiadają	 głowice	 dopple-
rowskie	pozwalające	na	badania	techniką	kolorowego	kodowania	
obrazu	systemem	fali	pulsacyjnej	i	ciągłej.
	 Analizie	poddano	przepływy	w	następujących	naczyniach	u	
płodu:	tętnica	środkowa	mózgu	(middle cerebral artery,	MCA)	w	
odcinku	M¹,	tętnica	pępowinowa	(umbilical artery, UA),	żyła	pę-
powinowa	(umbilical vein,	UV),	przewód	żylny	(ductus venosus, 
DV)	oraz	w	naczyniach	matki,	tj.	prawej	i	lewej	tętnicy	macicznej	
(uterine artery,	UT.A).	

	 Dla	 wszystkich	 naczyń	 określano	 wskaźnik	 skurczowo-
rozkurczowy	(S/D),	indeks	pulsacji	(pulsatility index, PI),	indeks	
oporu	(resistance index,	RI)	oraz	dla	DV	żylny	współczynnik	pul-
sacji	(pulsatility index for veins,	PIV).	Ze	względu	na	nieliczne	
braki	danych,	sumaryczne	dane	w	tabelach	nie	są	zgodne	z	liczeb-
nością	grup.	

Metody statystyczne
	 Do	 analizy	 zebranych	 danych	 zastosowano:	 test	 chi-
kwadrat	niezależności	albo	dokładny	 test	Fishera	 (w	zależności	
od	 liczebności	 oczekiwanych)	 do	 porównywania	 rozkładów	
częstości	 oraz	 jednoczynnikową	 analizę	 wariancji	 z	 testami	
porównań	 wielokrotnych	 dla	 porównywania	 średnich	 w	 trzech	
grupach	pacjentek.	

Wyniki
	 Spośród	badanych	219	kobiet,	które	rodziły	w	WSZ	w	Ka-
liszu	oraz	w	KMMPiG	ICZMP	w	latach	2003-2006,	68	urodziło	
noworodki	SGA	(grupa	I),	u	29	badania	USG	wykonane	w	trze-
cim	trymestrze	ciąży	wskazywały	na	przejściowy	niedobór	masy	
płodu	(grupa	II)	–	niepotwierdzony	po	urodzeniu,	a	pozostałe	110	
kobiet	(grupa	III)	stanowiło	ciężarne	z	prawidłową	masą	płodu	i	
noworodka.	
	 W	tabeli	I	porównano	masy	urodzeniowe	w	poszczególnych	
grupach.	Średnia	masa	urodzeniowa	w	grupie	III	była	największa	
spośród	 trzech	 badanych	 (3301±448g),	 natomiast	 średnia	masa	
urodzeniowa	w	grupie	II	wynosiła	2908g	(±266g)	i	była	istotnie	
mniejsza	(p<0,0005).	W	grupie	I	masa	wynosiła	2086g	(±390g)	i	
była	istotnie	mniejsza,	niż	średnia	masa	urodzeniowa	w	grupie	II	
i	III	(p<0,0005).	
	 W	 ocenie	 USG	 średnia	 masa	 płodu	 w	 grupie	 II	 wynosi-
ła	2035g	(±400g),	a	w	grupie	I	–	1947g	(±414g)	 i	była	 istotnie	
mniejsza	(p<	0,0005)	niż	w	grupie	III	(2765±543g).	Jednocześnie	
grupy	II	 i	I	nie	różniły	się	między	sobą	w	sposób	istotny	staty-
stycznie.
	 Tabela	II	przedstawia	porównanie	średnich	wieku	ciążowe-
go,	 w	 którym	 zostało	wykonane	 badanie,	 liczby	 tygodni	 ciąży	
(t.c.)	do	porodu	oraz	czasu	zakończenia	ciąży.	

Tabela I. Porównanie masy urodzeniowej noworodka z masą ocenioną w badaniu ultrasonograficznym w trzecim trymestrze ciąży. 
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Tabela II. Porównanie średnich wieku ciążowego, tygodni do porodu oraz tygodnia porodu. 
 

Tabela III. Porównanie częstości występowania zjawiska wcięcia wczesno-rozkurczowego w UT.A w poszczególnych grupach. 
 

Tabela IV. Porównanie PI w UT.A oraz RI w prawej UT.A. 
 



©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 581

P R A C E  O R Y G I N A L N E
  p o ∏ o˝ni c two  

Porównanie przepływów mierzonych metodą Dopplera w wybranych naczyniach matczynych i płodowych...

Ginekol Pol. 2009, 80, 577-583 

	 W	grupie	 III	 średnia	wieku	ciążowego	 (36,8±2,3	 t.c.)	 była	
istotnie	większa,	niż	w	grupach	 I	 (35,5±2,20	 t.c.)	 i	w	grupie	 II	
(34,6±2,5	t.c.).	Czas	do	porodu	w	grupie	I	był	najkrótszy	(1,6±1,6	
t.c.)	i	był	istotnie	mniejszy	niż	w	dwóch	pozostałych	grupach.	W	
grupie	II	czas,	który	upłynął	do	porodu	był	najdłuższy	(4,7±2,9	
t.c.)	i	był	on	istotnie	większy	niż	w	grupie	I	i	III.	Średnia	czasu	
do	porodu	w	grupie	III	(3,1±2,2	t.c.)	była	istotnie	większa	niż	w	
grupie	I	i	istotnie	mniejsza,	niż	w	grupie	II.	Czas	trwania	ciąży	do	
chwili	porodu	był	najkrótszy	w	grupie	I	(37,1±2,1	t.c.)	i	istotnie	
krótszy	niż	w	dwóch	pozostałych	grupach.	
	 W	 tabeli	 III	 porównano	 częstości	 występowania	 wcięcia	
notch	w	tętnicach	macicznych.	Częstość	występowania	tego	zja-
wiska	w	grupie	I	(39,7%)	była	istotnie	większa	niż	w	grupie	III	
(8,4%)	i	grupie	II	(10,3%)	(p<0,0005).	Częstości	zaobserwowa-
nego	wcięcia	wczesno-rozkurczowego	w	UT.A	w	grupach	III	i	II	
nie	różniły	się	w	sposób	istotny	statystycznie.	
		 Porównując	PI	w	prawej	UT.A	(tabela	IV)	należy	stwierdzić,	
że	 średnia	 jego	wartość	w	grupie	 I	 (0,957±0,440)	 była	 istotnie	
większa	niż	w	grupie	II	(0,718±0,259)	i	grupie	III	(0,730±0,215),	
(p<0,001),	natomiast	nie	różniła	się	istotnie	w	grupach	II	i	III.
	 Podobnie	w	przypadku	porównania	 średniej	wartości	PI	w	
lewej	UT.A	w	grupie	I	(0,982±0,408)	była	ona	istotnie	wyższa	niż	
w	grupie	II	(0,705±0,167)	i	III	(0,683±0,228),	(p<0,0005).	
	 Nie	 było	 natomiast	 istotnych	 statystycznie	 różnic	 między	
grupami	II	i	III.	
	 Średnia	wartość	RI	prawej	UT.A	w	grupie	 I	 (0,583±0,219)	
była	istotnie	wyższa,	niż	w	grupie	III	(0,487±0,089).	Średnie	war-
tości	RI	w	grupie	I	(0,583±0,219)	i	II	(0,526±0,281)	nie	różniły	
się	natomiast	w	sposób	istotny	statystycznie.
	 Tabela	V	przedstawia	porównanie	częstości	prawidłowych	i	
nieprawidłowych	przepływów	w	MCA	i	DV	na	podstawie	oceny	
współczynnika	PI	w	badanych	grupach.	

	 Częstość	występowania	nieprawidłowego	przepływu	w	MCA	
w	grupie	I	 (39,7%)	 i	w	grupie	II	 (34,5%)	była	 istotnie	większa	
niż	w	grupie	III	(6,4%),	(p<0,0005).	Częstości	nieprawidłowych	
przepływów	w	DV	w	grupach	I	oraz	w	grupie	II	nie	różniły	się	
między	sobą	w	sposób	istotny	statystycznie.
	 Częstość	występowania	nieprawidłowego	przepływu	w	DV	
oceniona	na	podstawie	wartości	PIV	w	grupach	I	(45,5%)	oraz	w	
grupie	II	(46,4%)	była	istotnie	większa	niż	w	grupie	III	(17,8%),	
(p<0,0005).	Częstości	występowania	nieprawidłowych	przepły-
wów	w	grupach	I	oraz	II	nie	różniły	się	między	sobą	w	sposób	
istotny	statystycznie.
	 W	 tabeli	 VI	 przedstawiono	 porównanie	 średniej	 wartości	
współczynnika	PI	w	UA	w	badanych	grupach.	PI	w	UA	w	grupie	
I	(1,061±0,325)	i	II	(0,965±0,184)	był	istotnie	wyższy,	niż	w	gru-
pie	III	(0,848±0,166),	(p<0,0005).	Średnie	wartości	PI	w	UA	w	
grupach	I	i	II	nie	różniły	się	w	sposób	istotny	statystycznie.

Dyskusja
	 W	 prezentowanej	 pracy	 dokonano	 porównania	 wybranych	
parametrów	przepływów	dopplerowskich	w	naczyniach	matczy-
nych	i	płodowych	u	ciężarnych	z	IUGR	u	płodu	oraz	w	ciążach	
o	prawidłowym	przebiegu.	Madazali	i	wsp.	wykazali,	że	wraz	z	
obniżeniem	przepływu	rozkurczowego	w	UA	malała	masa	uro-
dzeniowa	oraz	pH	w	żyle	pępowinowej	 [17].	W	badaniach	do-
tyczących	 oceny	 przepływów	 dopplerowskich	 w	 naczyniach	
wieńcowych	 stwierdzono,	 że	w	porównaniu	 z	 grupą	 kontrolną,	
u	płodów	z	IUGR	były	one	nieprawidłowe.	W	grupie	tej	urodze-
niowa	masa	przypadała	poniżej	3	centyla,	a	śmiertelność	około-
porodowa	wynosiła	 50%	 [18].	 Podobne	 doniesienia	 amerykań-
skich	autorów	publikowano	w	2000	roku	[19].	Udowodnili	oni,	że	
wczesna	wizualizacja	zaburzeń	przepływu	wieńcowego	współist-
niała	 z	 istotnymi	 zaburzeniami	 przepływów	w	przewodzie	 żyl-

Tabela V. Porównanie PI w MCA oraz PIV w DV w badanych grupach. 
 

Tabela VI. Porównanie PI w UA w poszczególnych grupach. 
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nym,	żyle	głównej	dolnej	i	tętnicy	pępowinowej,	co	potwierdziło	
przydatność	 wskaźników	 przepływów	 żylnych	 do	 oceny	 stanu	
płodów	z	IUGR.		Rizzo	i	wsp.	przeprowadzili	badania	w	grupie	
płodów	z	IUGR	oceniając	przepływy	w	UA,	aorcie	zstępującej,	
tętnicach	nerkowych,	tętnicy	szyjnej	wewnętrznej,	MCA	oraz	w	
żyle	głównej	dolnej	(VCI)	[20].	Okazało	się,	że	u	płodów	z	od-
wróceniem	fali	A	istnieje	większe	ryzyko	przedporodowej	brady-
kardii	i	niższe	pH	krwi	pępowinowej.	Nie	obserwowano	jednak	
różnic	w	masie	urodzeniowej.	Turan	i	wsp.	dokonali	analizy	pro-
gresji	zmian	przepływów	dopplerowskich	w	MCA,	UT.A	i	DV	u	
płodów	z	IUGR	[21].	Największe	znaczenie	dla	prognostyki	ter-
minu	rozwiązania	ciąży	miały	nieprawidłowości	w	przepływach	
w	UT.A	i	DV	i	były	one	zależne	od	wieku	ciążowego	i	nasilenia	
zmian	w	łożysku.	W	tych	badaniach	szczególną	uwagę	zwrócono	
się	na	kształt	 fali	przepływu	krwi	w	UA.	Potwierdzenie	zaniku	
lub	odwrócenia	końcowo-rozkurczowego	przepływu	krwi	w	tych	
naczyniach	po	14	tygodniu	ciąży	zostało	uznane	przez	wielu	au-
torów	za	stan	znacznego	zagrożenia	ciąży	[22,	23].	
	 Występowanie	zjawiska	notch	w	tętnicach	macicznych	może	
utrzymywać	się	w	ciąży	o	prawidłowym	przebiegu	do	około	26	
tygodnia,	 po	 tym	 terminie	 obecność	 wcięcia	 wczesnoskurczo-
wego	 wiązana	 jest	 z	 występowaniem	 wielu	 powikłań,	 między	
innymi	 z	 IUGR	 u	 płodu.	 Z	 piśmiennictwa	 wiadomo	 również,	
że	obecność	tego	objawu	między	11-14	t.c.	może	cechować	się	
wysoką	wartością	predykcyjną	dla	IUGR	w	późniejszym	okresie	
ciąży	i	stanu	przedrzucawkowego	[15].	W	prezentowanej	pracy	
częstość	występowania	zjawiska	notch	w	UT.A	była	jednakowo	
niska	w	ciążach	o	prawidłowym	przebiegu	jak	i	z	przejściowo	ob-
serwowaną	niższą	masą	płodu	w	stosunku	do	wieku	ciążowego.	
Natomiast	była	większa	w	ciążach,	których	wynikiem	było	uro-
dzenie	noworodka	SGA.	Analogicznie,	wartości	współczynników	
PI	w	UT.A	prawej	i	lewej	były	jednakowo	niskie	w	ciążach,	które	
zakończyły	 się	 urodzeniem	noworodków	o	 prawidłowej	masie.	
Wartości	tych	współczynników	były	istotnie	większe	w	ciążach	
zakończonych	urodzeniem	noworodków	SGA.	
	 	Nieprawidłowa	wartość	PI	w	MCA	i	w	DV	jednakowo	często	
występowała	w	ciążach	 z	 obserwowanym	przejściowym	 IUGR	
oraz	w	ciążach	zakończonych	urodzeniem	noworodka	SGA.	Nie-
prawidłowe	wartości	tych	parametrów	były	zdecydowanie	rzad-
sze	w	ciążach	o	prawidłowym	przebiegu.	Współczynnik	pulsacji	
w	UA	miał	zbliżoną	wartość	w	grupie	ciąż	z	przejściowo	obser-
wowanym	IUGR	w	czasie	badania	USG	i	w	ciążach	zakończo-
nych	urodzeniem	noworodków	SGA	i	był	on	istotnie	większy	niż	
w	grupie	ciąż	fizjologicznych	o	prawidłowym	przebiegu.
	 Stwierdzenie	niskiej	masy	płodu	podczas	jej	oceny	w	bada-
niu	USG	nie	determinował	urodzenia	noworodka	SGA.	Spośród	
103	ciąż	z	IUGR	u	płodu	w	badaniu	USG,	około	70%	zakończyło	
się	urodzeniem	noworodka	o	prawidłowej	masie.	Spośród	mie-
rzonych	przez	nas	parametrów	przepływów	w	naczyniach	matki	
i	płodu	niewystępowanie	zjawiska	notch	w	UT.A	oraz	niska	war-
tość	PI	w	UT.A	prawej	 lub	 lewej	 były	 związane	 z	 prawidłową	
masą	urodzeniową	noworodka,	pomimo	przejściowo	obserwowa-
nego	IUGR	w	badaniach	USG.	Nieprawidłowa	wartość	PI	w	DV	
i	MCA	oraz	wysoka	wartość	PI	w	UA	cechowały	ciąże	z	IUGR	 
w	trakcie	badania	i	zakończone	urodzeniem	noworodka	SGA.

	 Z	praktycznego	punktu	widzenia	priorytetowe	znaczenie	ma	
umiejętność	wykrycia	ciąż	podwyższonego	 ryzyka.	Średni	czas	
od	momentu	do	rozwiązania	ciąży	w	trzech	grupach	ciężarnych	
wynosił	od	dwóch	do	pięciu	tygodni.	W	przypadku	ciąż,	których	
wynikiem	było	urodzenie	noworodków	SGA,	rozwiązanie	nastą-
piło	w	sytuacji,	gdy	wystąpiło	zagrożenie	dobrostanu	płodu	i	czas	
ich	trwania	był	najkrótszy	w	porównaniu	z	dwoma	pozostałymi	
grupami.	Dalsze	przedłużanie	obserwacji	wydawało	się	bowiem	
zbyt	 ryzykowne.	 Spośród	 ciężarnych,	 u	 których	 rozpoznano	
IUGR	 u	 płodu,	 około	 70%	 urodziło	 noworodki	 o	 prawidłowej	
masie.	
	 Dalsze	 badania	 dotyczące	 przepływów	w	 układzie	 żylnym	
i	tętniczym	krążenia	matczyno-płodowego	wydają	się	istotne	ze	
względu	na	potrzebę	uściślenia	sposobów	postępowania	w	ciążach	
powikłanych	 IUGR.	Dotyczy	 to	zwłaszcza	oceny	współczynni-
ków	pulsacji	w	DV,	UA,	MCA,	żyle	pępowinowej	oraz	tętnicach	
macicznych	z	uwzględnieniem	wcięcia	wczesnoskurczowego.
	 Przeprowadzona	analiza	materiału	klinicznego	wskazuje	na	
fakt,	że	w	przedporodowym	monitorowaniu	płodu	nadal	poszu-
kuje	się	metod	o	możliwie	najwyższej	wartości	prognostycznej	w	
odniesieniu	do	wewnątrzmacicznego	stanu	płodu.	Opracowanie	
ich	pozwoliłoby	na	wcześniejszą	 identyfikację	płodów	w	stanie	
zagrożenia,	wybór	 odpowiedniej	metody	 leczenia	 oraz	 terminu	
ukończenia	ciąży.

Wnioski
1.	 Porównując	parametry	przepływów	w	wybranych	naczyniach	

stwierdzono,	 że	 nieprawidłowa	wartość	PI	w	MCA	 i	w	DV	
jednakowo	często	występowała	w	ciążach	z	obserwowanym	
przejściowym	 IUGR	 oraz	 w	 ciążach	 zakończonych	 urodze-
niem	noworodka	SGA.

2.	 Nieprawidłowa	wartość	PIV	w	DV	i	PI	w	MCA	oraz	wysoka	
wartość	PI	w	UA	były	charakterystyczne	dla	grup	ciąż	z	niższą	
masą	należną	w	ocenie	USG	i	dotyczyło	to	zarówno	grupy	no-
worodków	SGA	jak	i	grupy	noworodków	z	prawidłową	masą.

3.	 Nieprawidłowa	wartość	PI	w	DV	i	MCA	oraz	wysoka	wartość	
PI	w	UA	 cechowały	 ciąże	 z	 IUGR	 zakończone	 urodzeniem	
noworodków	SGA.

4.	 Spośród	 mierzonych	 przez	 nas	 parametrów	 przepływów	 w	
naczyniach	 matki	 i	 płodu	 niewystępowanie	 zjawiska	 notch 
w	UT.A	oraz	niska	wartość	PI	w	UT.A	prawej	lub	lewej	były	
związane	z	prawidłową	masą	urodzeniową	noworodka,	pomi-
mo	przejściowo	obserwowanego	IUGR	w	badaniach	USG.

5.	 Stwierdzenie	IUGR	u	płodu	w	badaniu	USG	nie	determinowa-
ło	urodzenia	noworodka	SGA,	bowiem	około	70%	ciąż	zakoń-
czyło	się	urodzeniem	noworodka	o	prawidłowej	masie.
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