Ginekol Pol. 2016, 87, 135-142 DOI: 10.17772/gp/61179

PRACE POGLADOWE

potoznictwo

Wspoltczesne metody monitorowania
dobrostanu ptodu w cigzy powiklanej
wewngtrzmacicznym zahamowaniem

wzrostu (IUGR)

Modern methods of monitoring fetuses with intrauterine growth restriction

Waldemar Krzeszowski!, Katarzyna Janiak!, Jarostaw Kalinka?, Mariusz Grzesiak®,
Przemystaw Oszukowski’, Tomasz Szaflik?*, Justyna Wojtera', Krzysztof Szaflik'

! Klinika Ginekologii, Rozrodczoéci i Terapii Plodu Instytutu Centrum Zdrowia ,Matki Polki", £6dz, Polska

2 Kiinika Perinatologii, | Katedra Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w todzi, Polska

® Klinika Perinatologii i Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi, Polska

* Kiinika Ginekologii Operacyjnej i Ginekologii Onkologicznej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi, Polska

Streszczenie

Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostania ptodu (IUGR) to jeden z najbardzigj istotnych problemoéw wspdt-
czesnej perinatologii. W cigzach obarczonych tg patologia znaczgco czesciej dochodzi do wewnatrzmacicznego
niedotlenienia ptoddw, poroddw przedwczesnych i operacyjnych oraz zgondw wewngtrzmacicznych i okotopo-
rodowych. W grupie noworodkow istotnie wzrasta liczba powiktar zwigzanych z wczesnigiszym zakoriczeniem
cigzy hipotroficznej. Wtasciwe monitorowanie i ocena dobrostanu ptodu sg zatem kluczowe dla wyboru najbardziej
optymalnego czasu i sposobu zakoriczenia takiej cigzy.

Stowa kluczowe: cigza powiklana / wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu plodu
(IUGR) / hipotrofia / monitorowanie dobrostanu plodu /

Abstract

Intrauterine growth restriction (IUGR) constitutes one of the most important problems in current perinatology.
Complication rates, including intrauterine fetal hypoxia, preterm and operative labors, intrauterine demises, and
neonatal death, are significantly higher among pregnant women with IUGR. Proper monitoring and assessment of
fetal well-being are crucial to make the right decision about the optimal time and mode of the delivery.

Key words: high-risk pregnancy / fetal monitoring / intrauterine growth restriction /

Adres do korespondencji:

Waldemar Krzeszowski

Klinika Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu Instytutu Centrum Zdrowia ,Matki Polki”,

93-338 £0dz, ul. Rzgowska 281/289, Polska Otrzymano: 12.07.2015

el 09 48506217062 . . Zaakceptowano do druku: 05.08.2015
e-mail: waldemar.krzeszowski@gmail.com

Ginekologia

Nr 2/2016 P()lska

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 135



PRACE POGLADOWE
potoznictwo

DOI: 10.17772/gp/61179

Ginekol Pol. 2016, 87, 135-142

Waldemar Krzeszowski et al. Wspdtczesne metody monitorowania dobrostanu plodu w cigzy powiktanej wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania.

Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu (IUGR) to
jeden z najbardziej znaczacych probleméw wspodtczesnej perina-
tologii. Okreslenie to jest uzywane wobec ptodu, ktéry nie wy-
korzystuje w sposdb wystarczajacy swojego genetycznego po-
tencjatu do wzrostu wewnatrzmacicznego. Definiowane jest jako
szacunkowa masa ptodu ponizej 10 percentyla w odniesieniu do
danego wieku cigzowego [1].

W przypadkach ciaz obarczonych tym powiktaniem znacz-
nie cz¢sciej dochodzi do przypadkéw wewnatrzmacicznego nie-
dotlenienia, zespotu aspiracji smotki, cigé cesarskich ze wskazan
naglych czy zgonéw wewnatrzmacicznych. U okoto 30% hipo-
troficznych noworodkow wystepuje istotna kwasica metabolicz-
na i hipoksemia, wzrasta réwniez liczba dzieci urodzonych z ni-
skimi wartosciami punktacji w skali Apgar. Nalezy podkreslic,
ze czestos¢ powiktan noworodkowych rosnie wraz ze zmniejsza-
niem si¢ percentyla masy urodzeniowej [2].

Rozszerzone monitorowanie dobrostanu ptodu, wykorzystu-
jace najnowsze osiggnigcia ultrasonografii i kardiotokografii, jest
w przypadku ciaz hipotroficznych szczegdlnie istotne. Zabezpie-
cza ptéd przed potencjalnymi biochemicznymi urazami in utero,
pozwala na wybdr optymalnego czasu oraz sposobu zakonczenia
ciazy i prowadzi do zminimalizowania nastgpstw wczesniactwa

[3].

Badania przesiewowe w kierunku hipotrofii
ptodu — przeptyw w tetnicach macicznych

Z analizy aktualnego piSmiennictwa wynika, ze dopplerow-
ska ocena przeptywu krwi w tetnicach macicznych znajduje zasto-
sowanie przede wszystkim w skriningowych badaniach obejmu-
jacych kobiety cigzarne obcigzone drugorzegdowymi czynnikami
ryzyka takimi jak: nadci$nienie tgtnicze, choroby nerek, cukrzy-
ca, alkoholizm, nikotynizm. W tej grupie zalecane jest wykona-
nie oceny przeptywu w tetnicach macicznych pomiedzy 20 a 24
tygodniem, a w przypadku uzyskania nieprawidtowego wyniku —
wdrozenie seryjnej oceny wielkosci ptodu oraz regularnej oceny
przeptywu w tetnicy pegpowinowej od 2628 tygodnia ciazy [4].
Ocena przeptywu krwi w tetnicach macicznych jako dodatkowy
element badania I trymestru, juz na tak wczesnym etapie pozwala
na kalkulacj¢ ryzyka wystapienia hipotrofii w trakcie przebiegu
ciazy. Dolaczenie do badania ultrasonograficznego najnowszych
markerow biochemicznych takich jak np. cigzowe biatko osoczo-
we (PAPP-A) oraz tozyskowy czynnik wzrostu (PIGF) istotnie
podnosi czutos¢ badania [5]. Badanie dopplerowskie przeptywu
krwi w tetnicach macicznych nie daje nam bezposrednich infor-
macji na temat dobrostanu ptodu. Utrzymujace si¢ wcigcie wcze-
snorozkurczowe tzw. ,,notch” lub/i nieprawidlowe wskazniki
predkosci przeptywu uzyskiwane w badaniu wykonanym po 24
tygodniu ciazy sa uwazane za odzwierciedlenie niedostateczne;j
inwazji trofoblastu w tetnice spiralne w obrgbie mig$nia macicy
(Rycina 1, 2). Systematyczny przeglad piSmiennictwa oraz meta-
analizaa obejmujaca 41 131 cigzarnych, u ktorych badano prze-
plyw w tetnicach macicznych wykazaty, ze wartosci PI powyzej
95 percentyla oraz obecnos¢ wcigcia pdznorozkurczowego silnie
korelowaty z wysokim ryzykiem urodzenia dziecka ,,small for
gestational age” [6].

Obecno$é zmniejszonego przeptywu maciczno-tozyskowe-
go rozpoznano przede wszystkim w grupie cigz powiktanych
cigzka postacia IUGR, ktore wymagaty rozwigzania przed 36 ty-
godniem, z masa urodzeniowa noworodkow ponizej 3 percentyla
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Rycina 1. Nieprawidtowe spektrum przeptywu w tetnicy macicznej ( P> p95,
NOTCH).

C 31 Jemn
Rt e ED 53T 2cewn
Rt Ln.50 19
Btinn 00
w1 L oar
Rt L0 5311

BLUS Thewan 58 B7cows
M1 LA Thmsean I8 blomvy
H1 L b Mg
R A7 2em

Rycina 2. Prawidtowe spektrum przeptywu w tetnicy macicznej.

[7]. Opracowana przez Sekizuki i Gudmunssona skala tgtnicy
macicznej UAS (Uterine Artery Score), ktdra okresla ksztatt fali
przeptywu oraz wartos¢ PI w obu tgtnicach macicznych, pozwala
wyloni¢ wsrdd cigzarnych grupe podwyzszonego ryzyka réznego
rodzaju powiktan perinatalnych (Tabela I, IT).

Obecno$¢ wcigcia wcezesnorozkurczowego w tetnicy ma-
cicznej zwigzana jest z wysokim (wg niektorych autoréw nawet
60%) prawdopodobienstwem wystapienia wewnatrzmacicznego
zahamowania wzrastania ptodu [8].

Rozszerzone monitorowanie dobrostanu ptodu jest szczegdl-
nie istotne w przypadkach ciaz powiktanych IUGR i obejmuje
kardiotokografi¢, profil biofizyczny, wielonaczyniowe badanie
dopplerowskie oraz sonograficzng oceng funkcji serca ptodu.

Kardiotokografia

Monitorowanie akcji serca ptodu w formie niestresowego
testu kardiotokograficznego (NST) jest podstawowym badaniem
przeprowadzanym w ramach intensywnej opieki przedporodo-
wej. Do jego zalet nalezy wysoka czutos¢ w wykrywaniu hipok-
semii. Reaktywny zapis kardiotokograficzny praktycznie wyklu-
cza niedotlenienie — ryzyko wystapienia kwasicy metabolicznej
iniedotlenienia wewnatrzmacicznego jest wowczas skrajnie mate
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Tabela I. Skala tetnicy macicznej UAS (Uterine Artery Score).

Punktacja Doppler
1 Brak znaczenia
9 Wymaga obserwacji i ponownej oceny
za7i14dni
3i4 Korelacja z niewydolno$cig matczyno-tozyskowg

Tabela Il. Skala tetnicy macicznej UAS (Uterine Artery Score).

Punktacja Doppler

Prawidtowa warto$¢ Pl i brak NOTCH
P1>1,20 lub obecnos¢ NOTCH

0
1
2 Dwie nieprawidtowosci
3

Trzy nieprawidtowosci

Cztery nieprawidtowosci,

4 {j. Obustronnie PI>1,20 i NOTCH

[9]. Freeman i wsp stwierdzili, ze pozytywny wynik CST (con-
traction stress test — test stresowy) byt zwiazany z dziewigcio-
krotnym wzrostem prawdopodobienstwa wystapienia poznych
deceleracji w trakcie porodu oraz dwunastokrotnym wzrostem
prawdopodobienstwa oceny stanu pourodzeniowego noworodka
na mniej niz 7 punktow w skali Apgar w 5 min zycia. Skory-
gowana $miertelnos¢ okoloporodowa w przypadku porownania
pozytywnego i negatywnego wyniku CST wyniosta 176.5/1000
vs 2.3/1000 [10].

Wyniki metaanalizy przeprowadzonej na 1588 cigzarnych
nie wykazaly korzystnego efektu monitorowania ciaz wysokie-
go ryzyka przy uzyciu KTG w celu zmniejszenia $miertelnosci
okotoporodowej [11]. Nie uzyskano wystarczajaco silnych do-
woddw, zeby zaleca¢ monitorowanie ptodow hipotroficznych je-
dynie za pomocag testu niestresowego. Wpltyw oceny dobrostanu
ptodu przy pomocy KTG na odlegte wyniki noworodkowe ce-
chuje si¢ duzym odsetkiem wynikow falszywie dodatnich (50%)
i przyczynia si¢ do wzrostu liczby niepotrzebnych interwencji
potozniczych, w tym przede wszystkim cig¢ cesarskich. Jednakze
stwierdzenie w zapisie KTG oscylacji milczacej badz spontanicz-
nych deceleracji bedacych wyrazem krancowej dekompensacji
krazenia powinno by¢ zawsze wskazaniem do wczesniejszego
zakonczenia cigzy.

Zmiennos¢ obserwatora i wzgledny brak zdolnosci do
obiektywnego rozréznienia patologicznych i fizjologicznych
wahan tetna ptodu ogranicza specyfike tego testu. Komputero-
wa analiza zapisu KTG redukuje niespdjnosci tradycyjnego NST,
umozliwia réwniez analiz¢ nowych parametréw tetna plodu,
do ktdrych zaliczamy m.in. zmienno$¢ krotkoterminowa (STV)
[10]. Dowes i Readman jako pierwsi wykazali, ze niskie war-
tosci STV silnie korelujg z kwasica metaboliczng oraz zgonem
wewnatrzmacicznym ptodu [10]. W badaniu przeprowadzonym
na 250 hipotroficznych ptodach Serra i wsp stwierdzili, ze spadek
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wartosci STV korelowal z konieczno$cia wczesniejszego roz-
wiazania ciazy, nizszg masa urodzeniowa, gorszymi wartosciami
parametrow rownowagi kwasowo-zasadowej krwi pepowinowe;j
oraz powiklanym przebiegiem pourodzeniowym. Wartos¢ STV
< 3ms byta zwigzana ze zwigkszonym odsetkiem kwasicy meta-
bolicznej, zgonéw noworodkowych oraz pozwolita przewidzie¢
kwasic¢ u noworodka w 81.3%, z 52.5% czutoscig i 91.4% spe-
cyficznoscia [12]. Wspotczesne badania sugeruja, ze STV<3ms
jest bardzo czutym parametrem zaawansowanej dekompensacji
krazenia u ptodu a jego wartos¢ w predykcji zgonu wewnatrz-
macicznego jest porownywalna do pojawienia si¢ wstecznego
przeptywu w przewodzie zylnym (DV RAV). W 50% przypad-
kéw zaburzeniom zmiennosci krotkoterminowej rownoczasowo
towarzyszyly nieprawidtowosci przeplywu w DV, w pozostatych
50% przepltyw w DV jako pierwszy stawat si¢ nieprawidtowy.
Wedtug aktualnego pi$miennictwa zarowno warto$¢ zmiennosci
krotkoterminowej STV<3ms jak i pojawienie si¢ wstecznego
przeplywu w przewodzie zylnym (DV RAV) uznaje si¢ za wy-
ktadniki ostrej niewydolnosci krazenia u ptodu.

Profil biofizyczny

Profil biofizyczny ptodu (BPP), znany rowniez jako test
Manninga, to biofizyczna metoda oceny dobrostanu ptodu, po-
legajaca na tacznej ocenie pigciu parametréw takich jak czyn-
no$¢ serca ptodu (w zapisie KTG), jego ruchy oddechowe, na-
piecie migsni, ruchy ciata oraz objetos¢ pltynu owodniowego
[13]. Kazdy z parametrdw oceniany jest na 2 punkty, jezeli dana
cecha wystepuje lub zero punktéw jezeli jest ona nieobecna.
Prawidlowa liczba punktdow w BPP (powyzej 8) praktycznie
wklucza mozliwos¢ wystapienia kwasicy u ptodu. Zgodnie z wy-
tycznymi Fetal Medicine Foundation natychmiastowy pordd jest
zalecany jezeli wynik przeprowadzonego badania wynosi 0 lub 2.
Jezeli wynik profilu biofizycznego wynosi 4 lub 6 punktow i jest
zwigzany ze zmniejszong objgtoscia plynu owodniowego, nalezy
ponowi¢ oceng dobrostanu ptodu w ciagu godziny. W przypadku
uzyskania podobnego wyniku nalezy podja¢ decyzj¢ o natych-
miastowym zakonczeniu cigzy [14]. Kliniczng przydatnos¢ BPP
ogranicza, podobnie jak w przydatku testu niestresowego, blisko
50% odsetek wynikéw falszywie dodatnich. Dodatkowo nale-
zy podkresli¢, ze w prawie 90% przypadkow nieprawidtowosci
w zakresie BPP zostaje zarejestrowanych z duzym opdznieniem,
dopiero 48-72 godzin po wystapieniu zmian przeptywu krwi
w przewodzie zylnym [15].

Metaanaliza obejmujaca 2974 ciaz wysokiego ryzyka, nie
wykazata istotnych korzysci zwigzanych z zastosowaniem oce-
ny BPP, zwigkszyt si¢ natomiast odsetek indukcji porodow oraz
cig¢é cesarskich [16]. Profil biofizyczny nie powinien by¢ rdwniez
stosowany do monitorowania ptodéow hipotroficznych o masie
nieprzekraczajacej 1000g. W tej grupie uzyskano wysoki odsetek
wynikow fatszywie dodatnich w predykcji zgonu wewnatrzma-
cicznego, ktory wynosi 23% u ptodéw z BPP>6 pkt. oraz 11%
u ptodow z BPP>8§ pkt.

Na podstawie analizy aktualnego pismiennictwa nalezy za-
uwazy¢, ze zasadnos$¢ wlaczenia profilu biofizycznego do proto-
kotu monitorowania dobrostanu hipotroficznego ptodu jest wat-
pliwa, zwlaszcza jezeli jest mozliwe wykonanie badania dopple-
rowskiego przeptywoéw naczyniowych badz oceny zmiennosci
krotkoterminowej w zapisie kardiotokograficznym.
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Dopplerowska ocena przeptywu krwi
w wybranych naczyniach ptodu

Tetnica pepowinowa

Sekwencja zmian obserwowanych w przypadku hipoksemii
u plodu jest dobrze znana. Ksztalt fali przeptywu w tetnicy pepo-
winowej (UmbA) zalezy od stopnia uszkodzenia naczyn. Niewy-
dolno$¢ tozyska prowadzi do wzrostu oporu w tetnicy pepowi-
nowej (UmbA). W konsekwencji tych zamiast dochodzi kolejno
do zwigkszenia indeksu pulsacji (PI), zaniku przeptywu pdzno-
rozkurczowego (AEDV) i ostatecznie pojawienia si¢ wsteczne-
go przeplywu péznorozkurczowego (REDV) [17]. Metaanaliza
obejmujaca prawie 7000 cigz wysokiego ryzyka, wykazata ze
dopplerowska ocena przeptywu w tetnicy pgpowinowej w spo-
sob istotny zmniejszyta odsetek zgonow okotoporodowych oraz
ilog¢ indukcji porodéw i cigé cesarskich [18]. Nieprawidtowy
przeptyw krwi w tetnicy pgpowinowej koreluje ze zwigkszona
$miertelnoscig okotoporodowa (26% vs 6%), wystgpowaniem
szeregu powiklan u noworodkéw w okresie okotoporodowym
(czutos¢ 1 specyficznosé na poziomie 60%) oraz obserwowanymi
u dzieci zaburzeniami rozwojowymi uktadu nerwowego (35% vs
0%) [19].

Badania probek krwi, uzyskanych na drodze kordocentezy
u ptodow z zarejestrowanym zjawiskiem REDV, wykazaty zwigk-
szone ryzyko wystapienia hipoksemii i kwasicy unoworodka [20].
Analiza statystyczna wynikow wieloosrodkowego randomizo-
wanego badania GRIT (The Growth Restriction Intervention
Trial) nie wykazata korzysci wynikajacych z natychmiastowego
ukonczenia ciazy hipotroficznej w przypadku stwierdzenia obec-
nosci REDV w tetnicy pepowinowej. Takie postgpowanie nie
doprowadzilo do zmniejszenia $miertelnosci i odsetka powiktan
neurologicznych u noworodkéw. W przypadku rozpoznania de
novo wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu potaczonego
z obecnoscia wstecznego przeplywu poznorozkurczowego w tet-
nicy pgpowinowej autorzy rekomendujg odroczenie decyzji o za-
konczeniu ciazy o 24-48 godzin i zastosowanie sterydéw celem
przyspieszenia dojrzatosci ptuc ptodu [21].

Tetnica srodkowa mozgu

Przewlekle niedotlenienie powoduje redystrybucje przy-
ptywu krwi do mézgu ptodu zapewniajac mu odpowiednia ilos¢
substancji odzywczych i tlenu. Rozszerzenie naczyn w osrodko-
wym uktadzie nerwowym jest okreslane pojgciem brain sparing.
W wyniku tego zjawiska dochodzi do wzrostu predkosci pézno-
rozkurczowej i spadku wartosci indeksu pulsacji (PI) w tetnicy
$rodkowej mozgu (MCA) przez ktora przeptywa >80% krwi za-
silajacej OUN [22].

U plodow z niedokrwistoscia, na skutek spadku prezno-
$ci tlenu we krwi, dochodzi do wzrostu pojemnosci minutowe;j
serca i przyspieszenia predkosci przeptywu w MCA. Podobne
zjawisko mozna réwniez zaobserwowaé wsrod ptodéw hipotro-
ficznych, ale nie jest ono zwiazane ze wspolistnieniem anemii.
Wzrost wartosci MCA-PSV w tej grupie wynika z autoregulacji
przeptywu w naczyniach moézgowych na skutek towarzyszacej
hipoksemii i hiperkapnii. W przypadku pogorszenia dobrostanu
ptodu lub w okresie bezposrednio poprzedzajacym jego $mierc¢
wartosci MCA-PSV spadaja. Mari i wsp. stwierdzili, ze ocena
warto$ci MCA-PSV znacznie precyzyjniej prognozuje smiertel-
nos$¢ okotoporodowa niz MCA PI [23].1zolowane badanie dop-
plerowskie przeptywu krwi w tetnicy srodkowej mézgu w moni-
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Rycina 3. Redystrybucja krwi zylnej w centralizacji krazenia.

torowaniu ptodéw hipotroficznych ma ograniczong przydatnosé,
pozwala jednak wytoni¢ grupe z wysokim ryzykiem zakonczenia
cigzy droga cigcia cesarskiego oraz wystapienia kwasicy u nowo-
rodka [24]. Stwierdzenie nieprawidlowego przeptywu w MCA
jest rébwniez zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem okotoporodo-
wym oraz gorszym rozwojem neurobehawioralnym dzieci pod-
legajacych ocenie w 2 roku zycia.Zjawisko brain sparing jest
mechanizmem kompensacyjnym, swiadczacym o zdolno$ciach
adaptacyjnych plodu do funkcjonowania w pogarszajacych sie
warunkach i niezbednym do zachowania funkcji kluczowych dla
zycia narzadow takich jak mozg, serce czy nadnercza (Rycina 3).

Wedlug Kassanosa i wsp. przeptyw krwi w MCA odzwier-
ciedla utlenowanie mozgowia. Wartos¢ wskaznika pulsacji, wy-
nikajaca z pomiaru wykonanego w czgsci proksymalnej MCA,
moze korelowac¢ z potencjalnym niedotlenieniem ptodu podczas
porodu [25]. Redystrybucja przepltywu krwi moze by¢ jeszcze
bardziej precyzyjnie oceniana przy pomocy wspdtczynnika mo-
zgowo-pepowinowego, bedacego ilorazem wartosci PI w tetnicy
srodkowej mozgu oraz w tetnicy pgpowinowej [26].

W przypadku utrzymywania si¢ niekorzystnych dla pto-
du warunkow, ustgpowanie zjawiska centralizacji krazenia sy-
gnalizuje wyczerpywanie si¢ kompensacyjnych mechanizmow
autoregulacyjnych. Zarejestrowanie wysokich wartosci wskaz-
nika pulsacji lub fali wstecznej w przeptywie krwi w MCA, po
uprzednim stwierdzeniu zjawiska brain sparing, jest nazywane
dekompensacja centralizacji krazenia, ktora poprzedza zagraza-
jacy zgon wewnatrzmaciczny. Opisywane zmiany hemodyna-
miczne towarzysza zazwyczaj obrzgkowi mdzgu, powstajacemu
w warunkach niedotlenienia.

Znajomos¢ mechanizmu brain sparing oraz dekompensacji
centralizacji krazenia ptodu jest kluczowa dla zrozumienia na-
rastania patologicznych zmian w warunkach pogarszajacego si¢
dobrostanu. W monitorowaniu cigzy powiklanej wewnatrzma-
cicznym zahamowaniem wzrostu wylacznie seryjne wykonywa-
nie badan dopplerowskich pozwoli na ustalenie, czy np. uzyski-
wane wysokie wartosci wskaznika MCA PI sa wyrazem prawi-
dtowego przeptywu w osrodkowym uktadzie nerwowym czy tez
wskazuja na zejsciowq postac centralizacji krazenia.
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Przewdd zylny (DV)

Dopplerowska ocena przeptywu w przewodzie zylnym jest
uwazana za zastgpczy wyktadnik rownowagi kwasowo-zasado-
wej ptodu. W przypadkach ciaz powiktanych IUGR wykazano
istnienie silnej zalezno$ci pomigdzy stwierdzeniem nieprawidto-
wego przeplywu w DV i wystgpowaniem kwasicy w probce krwi
ptodu uzyskanej w wyniku przeprowadzonej kordocentezy [27].
Stwierdzono, ze zanik lub pojawienie si¢ wstecznej fali przepty-
wu w DV jest zwigzany ze zwigkszona $miertelnoscia w okre-
sie okoloporodowym niezaleznie od czasu trwania ciazy [28].
Nalezy podkresli¢, ze w 50 % przypadkdéw opisane zaburzenia
hemodynamiczne wyprzedzaly rejestrowany w zapisach kardio-
tokograficznych zanik oscylacji czynnosci serca ptodu [29]. To-
uran i wsp. wykazali, Ze pojawienie si¢ wstecznej fali przeplywu
w DV trwajace dluzej niz 7 dni prognozuje obumarcie wewnatrz-
maciczne ze 100% specyficznoscia i 80% czutosciag [30].

Bashat i wsp. w badaniu przeprowadzonym na 121 poje-
dynczych cigzach powiktanych wewnatrzmacicznym zahamo-
waniem wzrostu wykazali, ze przypadki obumarcia wewnatrz-
macicznego wystgpowaly jedynie u ptodéw ze stwierdzonym
uprzednio wstecznym przeptywem w DV [31]. Wg innych auto-
réw nieprawidlowy przeplyw w przewodzie zylnym korelowat ze
zgonami okotoporodowymi w 40-70% [32].

Nowe markery oceny dobrostanu
hipotroficznych ptodéw: przeptyw w ciesni
aorty, cena funkcji serca ptodu

W swietle najnowszych danych ocena przeptywu w ciesni
aorty (Aol — Aorthic Isthmus) powinna by¢ wiaczona do protoko-
hu monitorowania ciaz powiktanych wewnatrzmacicznym zaha-
mowaniem wzrostu. Rozpoznanie nieprawidtowego przeplywu
w Aol wyprzedza zazwyczaj o 7 dni pojawienie si¢ fali wstecznej
w DV [33]. Wsteczny przeptyw w ciesni aorty jest zwiazany ze
zwigkszong $miertelnosciag okoloporodowa i wzrostem odset-
ka powiktan neurologicznych u noworodka (Rycina 4, 5) [34].
Rozpoznanie takiej anomalii hemodynamicznej jest uwazane za
wyktadnik niewydolnosci tozyska i moze stanowi¢ wazng prze-
stanke¢ do rozwazenia zakonczenia ciazy po 34 tygodniu droga
elektywnego cigcia cesarskiego [35].

Ocena funkcji serca ptodu za pomocg badania dopplerow-
skiego dostarcza wielu cennych informacji dotyczacych zmian
hemodynamiki krazenia w przypadkach wewnatrzmacicznego
zahamowania wzrostu. W cigzach o przebiegu fizjologicznym
objetos¢ krwi wyptywajaca z prawej komory serca jest wigksza
niz objetos¢ krwi wyptywajacej z komory lewej. W przypadku
wystapienia niedotlenienia, np. wywotanego zahamowaniem
wzrostu, stres metaboliczny prowadzi do wzrostu st¢zenia amin
katecholowych krazacych we krwi. W wyniku ich dziatania do-
chodzi do zwigkszenia objgtosci krwi wyrzucanej przez lewa ko-
morg dzigki czemu zwigksza si¢ ilos¢ krwi ptynacej do mozgu,
nadnerczy oraz wtérnie do serca.

W wewnatrzmacicznym zahamowaniu wzrastania plodu
wszystkie zmiany hemodynamiki krazenia maja na celu zwigk-
szenie objetosci krwi przepltywajacej przez mozg, co jest osia-
gane poprzez zwigkszenie frakcji wyrzutowej lewej komory ser-
ca. W chwili wystapienia centralizacji krazenia (brain sparing)
ustala si¢ nowa réwnowaga hemodynamiczna. Dochodzi do
wzrostu obcigzenia wstgpnego lewej komory serca jako wyrazu
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Rycina 5. Nieprawidtowe spektrum przeptywu w ciesni aorty — przeptyw wsteczny.

Rycina 4. Prawidtowe spektrum przeptywu w cie$ni aorty.

spadku oporu w krazeniu mézgowym a w wyniku zwigkszenia
oporu obwodowego maleje obciazenie wstgpne komory prawe;j.
W wyniku zmian autoregulacyjnych wzrasta objgtos¢ krwi prze-
ptywajacej przez DV, co ma na celu dostarczenie jak najwigkszej
objetosci utlenowanej krwi do serca.

W wyniku urazu biochemicznego wywotanego hipoglike-
mig oraz hipoksemia, towarzyszacych wewnatrzmacicznemu
zahamowaniu wzrostu dochodzi réwniez do bezposredniego
uszkodzenia komorek migsnia sercowego oraz dalszych zabu-
rzen hemodynamicznych [36].

W uktadzie krazenia ptodow hipotroficznych czgsto wyste-
puje szereg charakterystycznych zmian. Nalezy do nich m.in.
wzgledna kardiomegalia, powstata w wyniku przerostu migsnia
sercowego. Przeptyw krwi w naczyniach wiencowych ptodu,
w warunkach prawidlowej anatomii serca i peilnej wydolno-
$ci uktadu krazenia zostaje uwidoczniony niezwykle rzadko.
W przypadku ptodéw hipotroficznych, w wyniku odmiennego
metabolizmu komdrek miokardium, dochodzi do zmian przepty-
wu krwi w tetnicach wiencowych ptodéw. Odgrywa on istotng
rol¢ w adaptacji uktadu krazenia do nowych warunkow hemody-
namicznych. W wyniku hipoksemii tgtnice wiencowe, podobnie
jak tetnice moézgowe, ulegaja rozszerzeniu co prowadzi do przy-
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spieszenia przeptywu krwi. Zjawisko heart-sparing effect zostato
opisane przez Gembruch’a i Baschat’a jako wyraz wyczerpania
rezerwy migsnia sercowego i moze stanowi¢ wskazanie do wcze-
$niejszego zakonczenia ciazy [37].

Wskaznik sprawnosci migsnia sercowego MPI (myocardial
perfusion index) jest najczulszym i najbardziej miarodajnym
wyktadnikiem globalnej funkcji migsnia sercowego (Rycina 6).
U plodéow z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania
MPI ulega podwyzszeniu i jest parametrem, ktory jako pierwszy
staje si¢ nieprawidlowy, wyprzedzajac pojawienie si¢ nieprawi-
dlowosci w UmbA i DV [38]. Wartos¢ wskaznika E/A (early-
diastole-to-late-diastole ratio) bedacego wyktadnikiem funkcji
rozkurczowej serca, mierzona oddzielnie dla zastawki trdjdziel-
nej i dwudzielnej, jest w grupie ptodow hipotroficznych znaczaco
podwyzszona. (Rycina 7).

Zmiany te sg zwiazane ze wzrostem obcigzenia wstgpnego
i ograniczeniem funkcji rozkurczowej serca. W przypadkach
szczegdlnie nasilonych zmian prowadzi to do powstania nie-
domykalnosci zastawki dwudzielnej i trdjdzielnej [39]. Crispi
1 wsp. wykazali w grupie ptodéw z IUGR istotny wzrost warto-
$ci MPI i wskaznika E/A poprzedzajacy zgon wewnatrzmacicz-
ny [40]. Hernandez-Andrade i wsp. wykazali, ze nieprawidtowa
wartos¢ MPI (> 95 centyla) moze mie¢ istotne znaczenie w pre-
dykeji $miertelnosci okotoporodowej. Cho¢ MPI sam w sobie
nie jest silnym parametrem, to jednak zestawienie go wspdlnie
z oceng przeplywu w DV znaczaco podniosto czuto$¢ badania.
Kiedy oba oceniane parametry byly prawidtowe, przewidywana
$miertelno$¢ wynosita 18%. W warunkach rozpoznania wstecz-
nej fali ,,a” w DV oraz nieprawidlowych wartosci MPI przewi-
dywana smiertelnos¢ wynosita 98% [41]. Mari i wsp wykazali,
ze obumarcie wewnatrzmaciczne ptodow hipotroficznych naste-
powato w ciagu 7 dni od stwierdzenia obecnosci REDV. Kiedy
stwierdzano dodatkowa anomali¢ hemodynamiczna pod postacia
nieprawidtowego wskaznika E/A dla zastawki trojdzielnej, to do
zgonu wewnatrzmacicznego dochodzito w ciagu 48 godzin [42].

Nalezy podkresli¢, ze dopiero rozszerzona analiza uktadu
krazenia, obejmujaca oceng wybranych parametrow funkcji serca
oraz naczyniowych przeptywow umozliwia bardziej precyzyjne
monitorowanie stanu hemodynamicznego ptodu i pozwala roz-
waznie podejmowac decyzj¢ o kontynuowaniu badz zakonczeniu
ciazy.

Nowy algorytm postepowania oraz
klasyfikacji ptodéw hipotroficznych

Ocena ryzyka dla ptodu w ciazy powiktanej wewnatrzma-
cicznym zahamowaniem wzrostu jest niezwykle trudna. Z jedne;j
strony nalezy jak najszybciej wychwyci¢ objawy dekompensacji
hemodynamicznej ptodu i w odpowiednim momencie zakonczy¢
cigz¢ unikajac trwatych zaburzen metabolicznych, kardiologicz-
nych i neurologicznych. Z drugiej strony nalezy pamigta¢ o moz-
liwych powiktaniach wczesniactwa i szansach dziecka na prze-
zycie, ktore rosng proporcjonalnie do czasu przebywania in utero
0 2% dziennie pomigdzy 24 a 28 tygodniem i o 1% dziennie do
32 tygodnia ciazy [14].

W 2014 roku Figueras i Gratacos zaproponowali nowy al-
gorytm postegpowania oraz klasyfikacji ptodéw hipotroficznych
[35]. Gdy w trakcie badania ultrasonograficznym stwierdzi si¢
ptéd z szacowana masa ponizej 10 centyla nalezy w pierwszym
etapie wykona¢ przeptywy Dopplerowskie w UtA, UmbA, MCA
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Rycina 6. Wskaznik sprawnosci migénia lewej komory serca MPI = ICT +IRT/
ET. [ICT] czas izowolumetrycznego skurczu komér, [IRT] czas izowolumetrycznego
rozkurczu komér, [ET] czas wyrzutu z komory.

Rycina 7. Wskaznik E/A dla zastawki trojdzielnej. Bierny naptyw do prawej komory
(E) poprzedzony jest przez skurcz przedsionka (A) E/A.

celem odroéznienia ptodéw z hipotroficznych od konstytucjonal-
nie matych SGA. Ocena Dopplerowskich przeptywow w UmbA,
DV i Aol oraz ¢cCTG uzywana jest do klasyfikacji ci¢zkosci hi-
potrofii, wyznacza czg¢stos¢ monitorowania i wskazuje moment
optymalnego czasu jej zakonczenia.

Pléd SGA
Kryteria: szacowana masa ptodu <10 centyla,
przeplywy w UmbA, MCA, Uta prawidlowe
Monitorowanie: Dopplerowska ocena przepltywow
raz na 2 tygodnie
Czas rozwigzania: indukcja za pomoca cewnika Foleya
po ukonczeniu 40 t.c.

Stopien 1
Kryteria: UtA>p95 lub UmbA PI>p95 lub MCA<p5
lub CPR<p5 badz szacowana masa ptodu <3 centyla.
Ryzyko dekompensacji hemodynamicznej jest niskie.
Monitorowanie: Dopplerowska ocena przeptywow
2 razy w tygodniu.
Czas rozwiazania: nalezy indukowac pordd za pomoca
cewnika Foleya po ukonczeniu 37 t.c.
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Rycina 8. Algorytm postgpowania w cigzach powiktanych FGR wg Figueras i Gratacos [47].

Stopien 11
Kryteria: AEDV lub wsteczny przeptyw w Aol.
Monitorowanie: Dopplerowska ocena przepltywow
2 razy w tygodniu
Czas rozwigzania: szansa na skuteczng indukcje
porodu wynosi 50%, dlatego wskazane jest rozwiazanie
ciazy po 34 t.c droga elektywnego cigcia cesarskiego
po uprzednim podaniu sterydow.

Stopien 111
Kryteria: REDV lub DV PI >p95 centyla.
Monitorowanie: Dopplerowska ocena przepltywow co
24-48h.
Czas rozwigzania: Wskazane jest rozwiazanie cigzy
po 30 t.c droga elektywnego cigcia cesarskiego po
uprzednim podaniu sterydow.

Stopien IV
Kryteria: deceleracje w zapisie KTG lub STV<3 ms
w cCTG, lub przeptyw wsteczny w DV.
Monitorowanie: Dopplerowska ocena przepltywow co
12-24h do czasu rozwigzania.
Czas rozwigzania: Wskazane jest rozwiazanie ciazy po
26 t.c droga elektywnego cigcia cesarskiego
po uprzednim podaniu sterydow.
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Podsumowanie

Monitorowanie rozwoju ptodu za pomoca badania ultra-
sonograficznego ma wiele zalet. Mozna obserwowa¢ krzywa
wzrastania, oceni¢ potencjalna przyczyng zahamowania rozwoju
wewnatrzmacicznego. Pod, ktérego szacowana masa znajduje
si¢ <10. percentyla w indywidualnie okreslonej skali, obciazony
jest istotnym ryzykiem powiktan, nawet jezeli uzyskany wynik
badania dopplerowskiego przeptywu w UmbA jest prawidtowy.

Aktualne mozliwosci leczenia terapeutycznego hipotrofii sa
bardzo ograniczone a uzyskiwane efekty nie w pelni niezadowa-
lajace . W przypadku braku przyrostu masy ciata ptodu kontynu-
acja ciazy (z wyjatkiem czasu potrzebnego do farmakologicznej
stymulacji dojrzato$ci pluc) nie przynosi istotnych korzysci.

Badania ultrasonograficzne to aktualnie najbardziej istotna
metoda diagnostyczna, umozliwiajaca podejmowanie kluczo-
wych decyzji w prowadzeniu cigz powiklanych wewnatrzma-
cicznym zahamowaniem wzrostu.
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