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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W PRACY

Skrot Nazwa polska Nazwa angielska
a predkos$¢ w poznej fazie rozkurczowe;j
komor (skurcz przedsionkow)
AC obwdd brzuszka Abdominal Circumference
ACA tetnica przednia mozgu Anterior Cerebral Artery
AEDV brak przeplywu pdzno rozkurczowego Absent End Diastolic Velocity
AFI indeks ptynu owodniowego Amniotic Fluid Index
Apgarl punktacja wg V. Apgar w 1. minucie Zycia
ASP akcja serca ptodu
BMI indeks masy ciala Body Mass Index
BPD wymiar dwuciemieniowy Biparietal Diameter
BPO barwa ptynu owodniowego
CPP wskaznik mézgowo-pgpowinowy oporu Cerebro-Placental Ratio
Resistance Index
CPR wskaznik médzgowo-pgpowinowy pulsacji Cerebro-Placental Ratio
Pulsatility Index
CRL odleglos¢ ciemieniowo-siedzeniowa Crown-Rump Length
CUI indeks moézgowo-maciczny Cerebral Uterine Index
D predkos$¢ we wczesnej fazie rozkurczowej
komor
DV przewod zylny, przewod Arancjusza Ductus Venosus, Ductus Arantii
FL dtugos¢ kosci udowej Femur Length
Gr.B grupa badana
Gr.K grupa kontrolna
GS srednica pecherzyka ciagzowego Gestational Sac
HC obwaod gtowki Head Circumference
IUGR wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania | Intrauterine Growth Restriction
ptodu
KTG Kardiotokografia
LTV zmienno$¢ dlugoterminowa Long Term Variability
LUA lewa tgtnica maciczna Left Uterine Artery
MCA tetnica Srodkowa moézgu Middle Cerebral Artery
MHz Megahertz Megahertz
MVP maksymalna kieszen ptynowa Maximal Vertical Pocket
notch wciecie wezesnorozkurczowe
NST test niestresowy Non-Stress Test
NpWP1 nieprawidlowa warto$¢ prognostyczna
w okreslaniu swoistosci metody
NpWP2 nieprawidlowa warto$¢ prognostyczna
w okreslaniu czulo$ci metody
NWP negatywna wartos¢ prognostyczna
NZ niedobor zasad
OCT oksytocynowy test skurczowy Oxytocin Contraction Stress Test
OM ostatnia miesiaczka
OUN osrodkowy uktad nerwowy
PCA tetnica tylna mézgu Posterior Cerebral Artery
pCO, ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla

7




Skroét

Nazwa polska

Nazwa angielska

pH ujemy logarytm ze st¢zenia jonow
wodorowych

Pl indeks pulsacji Pulsatility Index

PIH nadci$nienie indukowane ciaza Pregnancy Induced Hypertension

pO, ci$nienie parcjalne tlenu

PSV maksymalny przeptyw skurczowy w tgtnicy | Peak Systolic Volume
srodkowej mozgu

PTG Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

PTP przewidywany termin porodu

PWP prawidlowa warto$¢ prognostyczna

RI indeks oporu Resistance Index

RUA prawa tgtnica maciczna Right Uterine Artery

REDV odwrocenie predkosci Reversed End-Diastolic Velocity
koncoworozkurczowej

S maksymalna predko$¢ skurczowa komoér

SGA za maty w stosunku do wieku ciazowego Small for Gestational Age

STV zmiennos$¢ krotkoterminowa Short Term Variability

t.c. tydzien ciazy

tC test Cochrana-Coxa

TCD wymiar poprzeczny mozdzku Transverse Cerebellar Diameter

™ Test Manninga, profil biofizyczny ptodu Manning Test

tp test proporcji

tS test t-Studenta

TTTS zespot przetoczenia krwi miedzy ptodami Twin-To-Twin Tansfusion

Syndrome

UAS skala tetnicy macicznej Uterine Artery Score

UMA tetnica pgpowinowa Umbilical Artery

USG badanie ultrasonograficzne

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia World Health Organization




1 WSTEP

1.1 Demony l¢ku i medycyna

Xawery Dunikowski (1875-1964) — rzezbiarz, malarz oraz pedagog, w roku 1907 stat
si¢ przyczyna wielkiego obyczajowego skandalu. Ot6z wystawil w warszawskiej Krolikarni
(aktualnie Muzeum im. Xawerego Dunikowskiego) cykl rzezb przedstawiajacych kobiety
w zaawansowanej ciazy. Kobiety brzemienne wywolaly woéwczas prawdziwe oburzenie, gdyz
juz sam temat przedstawien uznano za wysoce niemoralny.

Ta historia z poczatku XX. wieku wiele mowi o drodze, jaka trzeba bylo przejs¢, by
to, co fundamentalne dla cztowieka — ksztaltowanie si¢ nowego zycia — wyzwoli¢ ze
spolecznego niebytu, ze sfery tabu. Wiele tez méwi o samotnosci brzemiennych kobiet,
niejako zmuszanych przez spoteczne normy do nieobecno$ci w sferze publicznej,
a w konsekwencji — do milczenia 1 ukrywania wszystkich niepokojow 1 obaw z tym stanem
zwiazanych, o ktorych ,,glo$no” i jawnie nie wypadato po prostu mowi¢. MielisSmy wigc do
czynienia z paradoksem, bo z jednej strony stawito si¢ warto$¢ kobiety jako matki, a z drugiej
strony proces zostawania matka traktowano jako co$ wstydliwego, niestosownego
1 niemoralnego. Trzeba przyzna¢, ze potoznicy zawsze stanowili wylom w tym spotecznym
wyobcowaniu kobiet cigzarnych. Na nich mogly one liczy¢ i przed nimi nie musialy udawac,
ze nie sa, kim sa.

Dzisiaj nie trzeba juz walczy¢ o spoteczna akceptacje dla obecnosci w sferze
publicznej kobiet brzemiennych. Jednak rzezby Dunikowskiego i1 dzisiaj odstaniaja pewien
rys uniwersalny wszystkich kobiet w ciazy. Artysta ustawial te rzezby w réznych
przestrzeniach i uktadach: w salach wystawowych, ale tez w wolnej przestrzeni natury.
Zamieszczone ponizej zdjecie przedstawia obraz czterech rzezb z cyklu, rozmieszczonych na
horyzontalnej ptaszczyznie ziemi 1 wody. Dzigki temu same rzezby wygladaja
monumentalnie, zjawiskowo 1 niezwykle. Tym bardziej, ze do dwoch podstawowych
zywiotdw im towarzyszacych (woda, ziemia) dofacza si¢ trzeci — otaczajace je
powietrze — co sprawia, ze w wyobrazeniach kobiet brzemiennych szuka si¢ zrodta zywiotu
czwartego (dopetniajacego symboliczna calo$¢); zywiolu szczegdlnie dynamicznego
itajemniczego — ognia. Bohaterki zdjecia bylyby wowczas nos$nikami najbardziej
nieprzewidywalnego zywiotu, zywiotu blogostawionego, ale i budzacego wiele obaw.
MoglibySmy wowczas widzie¢ w nich jakie§ mityczne boginie, zrownane w sile i potedze

z zywiotami powietrza, ziemi i wody.



Wyobrazmy sobie jednak, ze sa to zwykle kobiety, ze daleko im do sily
nie$miertelnych, a jednak ten ognisty zywiot w nich jest. Co wtedy? Co z niego rozumieja?

O czym mysla? Czego si¢ obawiaja? Bo z pewnoscia nie sa tylko 1 wylacznie szczgsliwe.

T - PP TP R TP

Rycina 1. Xawery Dunikowski — jedna z ekspozycji z cyklu rzezb Kobiety brzemienne [57].

Na przedstawionym zdjeciu wszystkie wygladaja na przygniecione wewngtrznym
cigzarem, przeszyte strachem, niepokojem, obawa o swoje nienarodzone dziecko. Podkresla
to dodatkowo specyfika wykutej zwalistej sukni. Stoja w przestrzeni catkowicie otwartej, ale
nie daje im ona poczucia wolnosci. Odnosi si¢ wrazenie, ze nie obchodzi ich ani piasek, ani
woda, ani powietrze. Wydaja si¢ catkowicie pograzone tylko w tym, co ukryte dla oka
obserwatora: mikrokosmosie wlasnego ciata przygotowujacego nowe zycie. Zadna z tych
postaci nie wyglada na spokojna. Kazda jest napigta jak struna, nasluchujaca, oczekujaca
nadej$cia punktu kulminacyjnego. Nawet w odwrdconej tytem do patrzacego sylwetce widac
natgzenie, uwidocznione w nienaturalnej niemal strzelistosci linii plecéw. Sa razem, ale
réwnoczesnie catkowicie oddzielnie, tak jakby towarzyszace im napigcie-oczekiwanie mogto
mie¢ charakter tylko zindywidualizowany, r6zny dla kazdej z nich, niepowtarzalny w innym

uktadzie.
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Bez watpienia owe rzezby sa wyobrazeniami tajemnicy zycia, ale réwnoczesnie
wyrazaja wszystkie ludzkie niepokoje z ta tajemnica zwiazane. Mozemy w nich odnalez¢
uniwersalne dla wszystkich kobiet w ciazy znaki skomasowanego oczekiwania i niepokoju,
znaki radosci 1 strachu, znaki pewnosci, ze wszystko bgdzie dobrze i niepewnosci, ze zdarzy
si¢ co$ nieprzewidzianego. Rados$¢, ale 1 strach, obawa, niepokoj tworza niemal
klaustrofobiczna przestrzen, z ktorej trudno si¢ wydoby¢, bo jakze cztowiek moze poradzi¢
sobie z takim metaforycznym ,,zywiotem”?

Cale to emocjonalne zapgtlenie osiaga swoje apogeum, kiedy cigza przedtuza sig,
kiedy formalny czas rozwiazania juz minal. Dlatego medycyna jest tak wielkim
sprzymierzencem kobiet w cigzy. Nie uchroni ich przed wszystkimi obawami, nie wyzwoli
z wszystkich niepokojow, ale duza ich czg$¢ potrafi ograniczy¢, zracjonalizowa¢ i w ten
sposob obezwladni¢. To szczegdlnie wazne w przypadku ciazy przeterminowanej. Wilasciwe
rozpoznanie sytuacji ma tutaj olbrzymie znaczenie. Dzigki niemu mozemy z jednej strony
uwolni¢ kobiety od lekéw, ktore nie maja podstaw, a z drugiej — zdecydowanie zareagowac,
kiedy jest to konieczne. Zawsze pomoéc, bo wyzwoli¢ z poczucia, ze sa one pozostawione

same sobie.

1.2 Dobrostan plodu

Definicja stanu zdrowia ptodu, a wiasciwie dobrostanu ptodu, jest prawdziwym
wyzwaniem, gdyz jest zadaniem znacznie trudniejszym do sprecyzowania, niz w przypadku
osoby dorostej. W 1946 r. WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia, World Health
Organization) przyjeta definicje zdrowia, ktora wykracza poza tradycyjne podejscie
biomedyczne. Zaakceptowano model biopsychospoteczny, ktory zaktada, ze zdrowie to peiny
dobrostan fizyczny, psychiczny i1 spoteczny danej jednostki, a nie tylko brak choroby czy
kalectwa. Wspotczesna perinatologia oprécz oceny stanu fizycznego ptodu, dysponuje
mozliwo$ciami, ktore w sposob posredni sa w stanie oceni¢ funkcjonowanie osrodkowego
uktadu nerwowego ptodu, zatem mozna juz mowi¢ o ocenie dobrostanu psychofizycznego
ptodu [183].

Ciaza po terminie porodu stanowi istotny problem perinatologiczny. Wspotczesna
medycyna nadal boryka si¢ z problemem braku dobrej, jednoznacznej metody oceny
dobrostanu plodu. Przedtuzenie czasu trwania ciazy jest nie tylko ciekawym zjawiskiem
biologicznym, lecz stanowi istotny problem zwiazany ze wzrostem ryzyka zdarzen

niepozadanych zaréwno dla ptodu, jak i cigezarnej. Powiktania okotoporodowe wystepuja
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w tej grupie wielokrotnie czg$ciej, niz w grupie ciaz zakonczonych w terminie porodu,
a skutki tego procesu moga by¢ dalekosi¢zne.

Rekomenduje si¢ dwa sposoby postgpowania. Pierwszy z nich zaktada zapobieganie
przedhuzaniu si¢ ciazy, drugi przyjmuje postgpowanie wyczekujace, polaczone ze $cistym
monitorowaniem dobrostanu cig¢zarnej 1 ptodu oraz aktywnym postgpowaniem jedynie wtedy,
gdy jest to Scisle wskazane. Testy kardiotokograficzne, dopplerowska ocena hemodynamiki
matczyno-plodowej, ocena plynu owodniowego, czy rejestracja ruchow plodu przez sama
cigzarng stanowia wazny aspekt w ocenie ciazy po terminie porodu. Nalezy jednak pamigtac,
ze zadna z wyzej wymienionych metod nie gwarantuje 100% zgodnosci ze stanem

faktycznym.

1.3 Czas trwania ciazy, przewidywany termin porodu

Ciaza u cztowieka trwa okoto 280 dni (40 tygodni i 0 dni), liczac od daty ostatniej,
prawidtowej miesiaczki (OM) lub 266 dni (38 tygodni i 0 dni) od dnia zaptodnienia.
Przewidywany termin porodu (PTP) jest jedynie data przyblizona, a dane statystyczne
wskazuja, 1z tylko okoto 10% noworodkéw przychodzi na §wiat w doktadnie wyznaczonym
terminie. Zatem 90% noworodkow rodzi si¢ w roznym okresie: przed lub po wyznaczonym
terminie porodu. Mimo iz badacze przyjgli za prawidtowy fizjologiczny czas trwania ciazy,
okres pomiedzy 38. tygodniem, 0 dni a 42. tygodniem 1 0 dni, oczekiwanie i1 przyjscie na
swiat noworodka po uplywie wyznaczonego terminu porodu jest przyczyna duzego niepokoju
dla cigzarnej, rodziny, jak rowniez potoznikdéw ze wzgledu na rosnacy odsetek $mierci
ptodow czy komplikacji okotoporodowych [181]. Bardzo istotne jest wyznaczenie
prawidtowego terminu porodu, gdyz moze ono zapobiec wielu powiklaniom, chociazby
zwiazanych z wcze$niactwem czy przeciwnie, z konsekwencjami istnienia ciazy po uptywie

terminu porodu.

1.3.1 Wyznaczenie terminu porodu na podstawie reguly Naegelego

Gléwnym punktem odniesienia przy wyznaczaniu terminu porodu (w przypadku
fizjologicznych cykli miesiaczkowych), jest pierwszy dzien ostatniej, prawidtowej
miesigczki — zgodnie z klasyczna reguta Naegelego.

Regula Naegelego: data pierwszego dnia ostatniego, prawidlowego krwawienia

miesigcznego + 7 dni + rok - 3 miesiace.
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Klasyczna reguta Naegelego ma zastosowanie w przypadku regularnych, 28-dniowych
cykli miesiaczkowych. Gdy cykle sa dluzsze lub krotsze niz 28 dni, wprowadza sig
zmodyfikowana regute Naegelego.

Zmodyfikowana regula Naegelego: data pierwszego dnia ostatniego krwawienia
miesigcznego + 7 dni + rok - 3 miesiace £ X dni, gdzie X oznacza liczbg dni, o ktora cykl
rozni si¢ od 28-dniowego cyklu.

Okreslenie terminu porodu na podstawie daty ostatniej miesiaczki moze nastrgczaé
wiele trudno$ci. Wedlug statystyk 93% kobiet podaje dat¢ miesiaczki z doktadno$cia okoto
trzech dni, a tylko w nielicznych przepadkach mozna uzyska¢ informacj¢ na temat terminu
zaptodnienia. To sprawia, ze w potaczeniu z naturalnymi przesuni¢ciami wystgpowania
owulacji, szacowany czas trwania ciazy moze nie odzwierciedla¢ rzeczywistos$ci. Zatem
w kazdym przypadku wiek ciazowy powinien by¢ zweryfikowany wczesnym badaniem

ultrasonograficznym.

1.3.2 Wyznaczenie terminu porodu oraz ocena wieku cigzowego na podstawie
badania ultrasonograficznego

Najdoktadniejsza i najbardziej powtarzalng metoda okreslania wieku cigzowego jest
biometria ptodu za pomoca badania ultrasonograficznego we wczesnej ciazy [42,147,158].
Z chwila dostepnosci w gabinetach ginekologicznych aparatow ultrasonograficznych
mozliwosci precyzji wieku ciazowego znacznie wzrosty. Fotometria ultradzwigkowa
wykorzystuje caty panel pomiarow (GS — gestational sac, $rednica pgcherzyka ciagzowego,
CRL — crown-rump length, odlegto$¢ ciemieniowo-siedzeniowa, BPD — biparietal diameter,
wymiar dwuciemieniowy, HC — head circumfernence, obwdd gtowki, AC — abdominal
circumference, obwdd brzuszka, FL — femur length, dtugos$¢ kosci udowej, TCD — transverse
cerebellar diameter, wymiar poprzeczny mozdzku). Powyzsze parametry, w zalezno$ci od
zaawansowania ciazy, posiadaja r6zna warto$¢ diagnostyczna oraz prognostyczna w ocenie
wieku ciazowego. Na podstawie wynikow pomiaru CRL do 12. t.c. (tydzien ciazy) mozna
okresli¢ wiek ciazowy z doktadnoscia do 3-5 dni. Dokonujac pomiarow wymiaru
dwuciemieniowego, ultrasonografisci podaja, ze margines blgdu migdzy 12. a 20. tygodniem
ciazy wynosi 7 dni, w okresie 20.-30. tygodnia ciazy zwigksza si¢ ono do 14 dni,
a po 30. tygodniu ciazy blad pomiaru szacowany jest na ok. 21 dni [146,169]. Wyniki badania
opracowanego przez M. Koptg donosza, iz wymiar BPD jest rownie precyzyjny jak CRL
1 wynosza odpowiednio 7,73 1 7,65 dnia w przedziale 12-30 tygodni czasu trwania ciazy [99].

M. Spaczynski uwaza, ze optymalnym tygodniem dla oceny wymiaru BPD jest okres
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pomiegdzy 24. a 28. t.c., w pOzniejszym okresie seryjno$¢ pomiaru BPD pozwala jedynie
ocenia¢ wzrastanie ptodu [186]. F. Hadlock 1 R. Law uwazaja, ze dobrym wyktadnikiem
wieku ciazowego jest pomiar obwodu glowki plodu [78,106]. O’Brein jest zwolennikiem
pomiaru FL, a D. Chinn i R. Mc Leary zauwazyli wysoka korelacj¢ migdzy punktami
kostnienia w nasadach kosci dlugich a ocena wieku ptodu [43,130].

Jesli parametry biometryczne ptodu nie sa jednoznaczne, dokonanie pomiaru TCD jest
alternatywa na sprecyzowanie wieku ciazy. Wymiar poprzeczny moézdzku ptodu okreslony
w milimetrach odpowiada tygodniom ciazy az do 24. tygodnia czasu trwania ciazy. Rutynowe
badanie USG w pierwszym trymestrze ciagzy moze zmniejszy¢ procent falszywie dodatnich
rozpoznan oraz catkowity odsetek ciaz zdefiniowanych jako przeterminowane z 7-11%
do 2-4% [32,82]. B. Aaron wraz z zespolem stwierdzili, iz badanie ultrasonograficzne
przeprowadzone do 12. tygodnia ciazy w sposob znaczacy zmniejsza odsetek ciaz
przeterminowanych w stosunku do badania wykonanego pomigdzy 13.—24. t.c. [32]. Beatrice
Blondel i wspotpracownicy na grupie ponad 44 tysigcy ciezarnych stwierdzili, ze procent ciaz
przeterminowanych oszacowany na podstawie badania USG z 16.—18. t.c. wynosit 1,9%,
odsetek ciaz na podstawie daty OM wskazywat na 6,4% ciaz przeterminowanych [19].
Roéwniez A. Caughey przedstawit dane mowiace o tym, ze ultrasonograficzna ocena biometrii
ptodu wykonana do 12. tygodnia ciazy zmniejsza odsetek ciaz przeterminowanych
z 3,7% do 2,7% w stosunku do badania przeprowadzonego w okresie 13.-24. t.c.[33].

Powyzsze badania potwierdzaja fakt, ze wiek ciagzowy powinien by¢ wyznaczony
zgodnie z reguta Naegelego oraz zweryfikowany badaniem ultrasonograficznym wykonanym
w pierwszym trymestrze ciazy [133,158,172]. Jezeli rozbiezno$¢ miedzy OM 1 wynikami
USG jest wigksza niz 7 dni, wynik badania USG przeprowadzonego do 12. t.c. powinien
definiowa¢ termin porodu. Dostepne dowody wyraznie wskazuja, ze badanie USG
we wczesnej ciazy jest najbardziej precyzyjna metoda okreslenia terminu porodu. Jak wynika
z przedstawionego przegladu, ultrasonograficznych mozliwosci oceny wieku cigzowego jest
wiele, nalezy jednak pamigtac, ze nie istnieje zaden parametr biometryczny, dzigki ktéremu
jestesmy w stanie z calkowita pewnos$cia wyznaczy¢ dzien, w ktorym ukonczenie ciazy

bytoby najbardziej wlasciwe.

1.4 Ciaza po wyznaczonym terminie porodu, ciagza przeterminowana, ciagza
przenoszona
Zgodnie z rekomendacjami WHO termin porodu zostaje wyznaczony na 280. dzien

trwania ciazy, czyli 40 petlnych tygodni, liczac od pierwszego dnia ostatniej, prawidtowe;j
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miesiaczki. Ciaze w przedziale od 40 tygodni i 1 dzien do 42 tygodni i O dni, traktujemy jako
ciaze ,,po wyznaczonym terminie porodu”. Wedtug Migdzynarodowej Federacji Potoznikow
1 Ginekologdéw oraz Amerykanskiego Kongresu Potoznictwa i Ginekologii cigza trwajaca
dluzej niz 42 tygodnie 1 0 dni klasyfikowana jest jako ciaza ,,przeterminowana”, zwana
rowniez ,,przenoszona” [1]. Ocena przenoszenia ciazy na podstawie czasu jej trwania nie
zawsze odzwierciedla stan faktyczny [110]. Wyrdznia si¢ przenoszenie biologiczne oraz
rzeczywiste. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z przedtuZzeniem czasu trwania
ciazy, bez wyktadnikow prenatalnych oraz cech przenoszenia u noworodka. Drugi przypadek
dotyczy ciaz z objawami zespotu przenoszenia stwierdzonymi przed lub po porodzie.

Ciaza przenoszona stanowi biologicznie nadmiernie dlugi czas trwania ciazy; jest
to cigza, ktora trwa nadal, mimo ze ptdd osiagnal cechy dojrzatosci.

Ciaza przeterminowana to cigza, ktéra trwa dluzej niz 42 tygodnie i 0 dni, czyli ponad
294 dni, liczac od pierwszego dnia ostatniej, prawidtowej miesiaczki.

W 1954 roku S. Clifford opisal kliniczne cechy charakterystyczne dla noworodka
urodzonego z ciazy o nieprawidtlowo dlugim czasie trwania. U noworodka z ciazy
przenoszonej obserwuje si¢ sucha, pomarszczona, tuszczaca si¢ skorg, dlugie paznokcie,
skapa 1lo$¢ tkanki podskornej [8,44].

Praktyka potoznicza poparta literatura dowodzi, ze coraz rzadziej mamy do czynienia
z cigzami po ukonczonym 42. tygodniu jej trwania. Wynika to z bardziej precyzyjnego
oszacowania wieku ciazowego, jak rowniez wprowadzenia aktywnego postgpowania
potozniczego u cigzarnych po uptywie 40. tygodnia [15].

Doktadne okreslenie czesto$ci wystgpowania cigzy przeterminowanej jest bardzo
trudne. Zrodta amerykanskie podaja wartos¢ 4—10%, za$§ europejskie 0,8-8,1% [219].
Tak szeroki zakres wynika z réznych procedur postgpowania, np. indukowania porodu
[60,199,214]. W przypadku, gdy uzywa si¢ badania ultrasonograficznego do okreslania wieku
cigzowego 1 gdy nie stosuje si¢ indukcji porodu, tylko 7% ciaz trwa dtuzej niz 294 dni, a tylko
1,4% ciaz trwa dtuzej niz 301 dni.

Przyczyny tak rdéznorodnych danych statystycznych nalezy réwniez upatrywaé
w braku jednolitych kryteridw rozpoznania ciazy przeterminowanej. Niektorzy z autorow
traktuja ciaze przeterminowang od 10. dnia po wyznaczonym terminie porodu, inni — 12.—-14.,
jeszcze inni — 5. czy 8. dnia [110,171].

Reasumujac, czgsto$é ciaz przeterminowanych szacowana jest na okoto 10%, ciaz
przenoszonych na 5%. Nie kazda cigza przeterminowana jest ciaza biologicznie przenoszona.

Niewatpliwie kazda ciaza przeterminowana jest ciaza wysokiego ryzyka.
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1.4.1 Etiologia, epidemiologia cigzy po terminie porodu

Najczestsza przyczyna ciazy przeterminowanej jest btad w okresleniu terminu porodu.
Jesli faktycznie cigza jest przeterminowana, powdd zwykle jest nieznany. Istnieja sprzeczne
informacje na temat demograficznych czynnikow, ktore predysponuja do dtuzszego czasu
trwania ciazy. W literaturze przedmiotu wymienianych jest wiele czynnikow, takich jak: wiek
cigzarnej, rodno$¢, wczesniej przebyte cigze przeterminowane, nizsza klasa
spoteczno-ekonomiczna, narazenie na zanieczyszczenie powietrza, zwigkszona podaz
kwasoéw omega-3 w trzecim trymestrze ciazy, czynniki genetyczne [105]. Wptyw moze mie¢
rowniez ple¢ ptodu (czestsze wystgpowanie ciazy po terminie obserwuje si¢ w przypadku
ptodéw meskich), wady ptodu pod postacia bezmdzgowia, niedorozwoju nadnerczy, braku
przysadki mézgowej, trisomii chromosomu 16, 18 czy niedobor fosfatazy tozyskowej [49].
Kohortowe badanie przeprowadzone przez dunskich naukowcow dowodzi, ze jedynie BMI
(body mass index) > 25 oraz pierworodno$¢ sa czynnikami, ktore w istotny sposob zwigzane
sa z ciaza przeterminowana [79,141,190]. C. Haavaldsen przeanalizowat ponad 2 miliony
cigzarnych 1 doszedt do wniosku, ze istnieje S$cisla korelacja pomigdzy ciaza
przeterminowana, wiekiem pacjentki a ryzykiem obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu [77].

Czgstos¢ wystgpowania kolejnych porodéw po terminie porodu wzrasta z 10% do
27% w przypadku, gdy pierwszy porod byt przeterminowany, do 39% w przypadku, gdy
poprzednie dwa porody byly przeterminowane. Jesli ciagze matki i cérki byly ciazami
przeterminowanymi, to ryzyko, ze kolejna ciaza coérki bedzie przeterminowana, wzrasta

2-3 krotnie [97].

1.4.2 Zagrozenia zwiazane z cigza po terminie porodu

W ciazy po terminie porodu wzrasta ryzyko zdarzen niepozadanych [37]. Powiktania
okotoporodowe wystepuja wielokrotnie czgsciej, niz w grupie ciaz zakonczonych w terminie
porodu, a skutki tego procesu moga by¢ dalekosi¢zne zaréwno dla ptodu, jak i matki. Istnieje
znacznie wyzsze ryzyko niewydolno$ci maciczno-tozyskowej 1 zwigzane z nia niedotlenienie
ptodu, a w konsekwencji obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu czy ryzyko moézgowego
porazenia dziecigcego [50,141]. Malowodzie, hipotrofia czy makrosomia ptodu to kolejne
powazne powiktanie charakterystyczne dla ciazy trwajacej zbyt dlugo [4,13,51].
W 42. tygodniu stan zagrozenia ptodu zwiazany z zespotem aspiracji smotki jest dwukrotnie
WwyzZszy, niz w terminie porodu, a w 43. tygodniu ciazy stwierdza si¢ oSmiokrotnie wigcej
przypadkow powiktan zespotem aspiracji smotki [166]. Czestos¢ wystgpowania makrosomii

ptodu w 40.—41. t.c. wynosi 1,4%, w 42. t.c. wzrasta do okoto 4%.
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Wazrost czestosci powiktan spowodowanych ciaza po terminie dotyczy takze samej
cigzarnej. Stwierdza si¢ wyzszy odsetek zaburzen przebiegu porodu, porodow zabiegowych,
krwotokow poporodowych czy uszkodzenie drog rodnych . Sugeruje si¢ rowniez, ze indukcja
porodu moze zwigkszy¢ ryzyko komplikacji porodowych [3,163]. Zwigkszona ilo$¢ cigé
cesarskich zaobserwowano jedynie u nierddek, w przypadku wielordédek nie zachodzi taka

prawidtowos¢, co zaobserwowat Y. Cheng [41].

1.4.3 Postgpowanie w ciazy po terminie porodu

Rekomenduje si¢ dwa sposoby postgpowania. Pierwszy z nich zaklada zapobieganie
przedhuzaniu si¢ ciazy przez indukowanie porodu, drugi przyjmuje postgpowanie
wyczekujace, polaczone ze $cistym monitorowaniem dobrostanu ci¢zarnej 1 ptodu oraz
aktywnego postgpowania jedynie wtedy, gdy bedzie to SciSle wskazane [52]. Wigkszo$¢
osrodkow potozniczych w Polsce przyjeta schemat hospitalizacji cigzarnych, ktore ukonczyly
40. tydzieh ciazy. Bezwzgledny nadzor polozniczy nalezy prowadzi¢ od osmego dnia
po uptywie daty porodu. Ultrasonograficzna ocena hemodynamiki matczyno-ptodowej, ocena
ptynu owodniowego, badanie kardiotokograficzne (KTG), czy rejestracja ruchow plodu
sa waznym elementem w ciazy po terminie porodu. Oksytocynowy test skurczowy (OCT),
przyjety jako badanie inwazyjne, czy test Manninga (TM), uznawany za badanie
czasochtonne, pozostaja kwestia dyskusyjna.

Nalezy pamigtac, ze zadna z wyzej wymienionych metod nie posiada petnej zgodnosci
ze stanem faktycznym. Zatem zwykle ocena dobrostanu ptodu opiera si¢ na kilku metodach.
Jednakze zastosowanie wszystkich metod jest duzym utrudnieniem dla personelu, gdyz jest
czasochlonne oraz kosztowne. Badacze nadal nie sa zgodni, na ktére metody potozy¢ nacisk
w pelnej ocenie dobrostanu ptodu. W przypadku ciazy przebiegajacej prawidtowo moment, w
ktorym nalezy rozpoczaé postawe aktywna potozniczo (np. OCT, indukcja porodu), od lat
pozostaje kwestia sporna [173]. W przypadku stwierdzenia patologii polozniczej
(nieprawidtowe zapisy KTG, matowodzie, ostabienie odczuwania ruchéw ptodu, czy inne)
lub obecnosci obciazen matczynych (cholestaza cigzarnych, cukrzyca, nadci$nienie, czy inne),
wstrzymanie indukcji porodu do ukonczenia 42. tygodnia ciazy jest sytuacja niewskazana.
Poza ocena dobrostanu ptodu i cigzarnej, w kwalifikacji do indukcji porodu istotna role
odgrywa stopien przygotowania drog rodnych do porodu [156,197]. Oceng przygotowania
szyjki macicy do indukcji porodu czy porodu okreslamy, postugujac si¢ skala Bishopa lub
korzystajac z nowej metody, jaka jest elastografia [198].
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Tabela I. Skala Bishopa stosowana w ocenie stanu szyjki macicy [126].

Parametry 0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt.
Rozwarcie (cm) 0 1-2 34 5-6
Skrocenie (%) 0-30 40-50 60-70 80
Punkt przodujacy -3 -2 -1-0 +1-+2
Konsystencja Twarda Srednia Migkka —
Stosunek do osi pochwy Do tylu W osi Do przodu —

Na rycinie 2. Przedstawiony zostal algorytm postgpowania w przypadku ciazy

przeterminowanej wedtug Grzegorza Brgborowicza.

Ukonczony 41. tydzien cigzy
Cigza niepowiktana

Y

Sciste nadzorowanie stanu ptodu

Y

Ukoriczony 42. tydzien cigzy

A

y

Bez powiktfan

A 4

Pogarszajgcy sie stan ptodu
Matowodzie

\ 4

Y

A4

Nadzér ptodu
Pomiar AFI

Indukcja porodu
(w przypadku dojrzatej szyjki macicy)

Indukcja porodu

Rycina 2. Postgpowanie w ciazy przeterminowanej [90].
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1.5 Charakterystyka metod oceny dobrostanu plodu

We wspodlczesnym potoznictwie istnieje wiele podzialéw metod okreslajacych
dobrostan ptodu. Mozna je podzieli¢ na metody bezposrednie, posrednie, inwazyjne,

nieinwazyjne, przedporodowe, $srodporodowe, poporodowe czy inne.

1.5.1 Przedporodowe metody oceny dobrostanu plodu
1.5.1.1 Kardiotokografia (KTG)

Kardiotokografia (KTG) jest podstawowym narzedziem diagnostycznym
wykorzystywanym w praktyce polozniczej, od kiedy to E. H. Hon w 1960 roku stworzyt
pierwszy aparat do elektrokardiografii [83]. KTG powstato z potaczenia kardiografii ptodowe;j
(analizy czynnosci akcji serca ptodu) z tokografia (rejestracja napigcia mig$nia macicy). Do
prawidlowej interpretacji kardiotokografii niezbgdna jest réwnoczasowa analiza czynno$ci
akcji serca ptodu (ASP), ruchéw ptodu oraz czynnosci skurczowej migénia macicy. KTG
W sposOb nieinwazyjny dostarcza informacji na temat dobrostanu plodu, ponadto
charakteryzuje si¢ duza dostepnoscia oraz tatwoscia wykonania. Powyzsze cechy uczynity
KTG pierwszorzednym badaniem do monitorowania stanu ptodu w czasie ciazy oraz porodu.
Istnieja nowoczesne aparaty kardiotokograficzne, ktore w polaczeniu z (bezposrednia lub
posrednia) elektrokardiografia ptodowa rejestruja elektryczna czynnos$¢ serca ptodu [180].
Wykorzystane sa réwniez kardiotokografy z mozliwoscia pomiaru pH $rodtkankowego,
preznosci tlenu w surowicy plodu oraz opcja kontrolowania parametréw zyciowych
cigzarnej [9]. W roku 1987 organizacja FIGO opublikowala zasady dotyczace podstawowe;j

terminologii oraz interpretacji zapisow kardiotokograficznych [164].

Tabela II. Klasyfikacja zapiséw kardiotokograficznych w NST wedtug FIGO [9,138,146].

Wynik prawidtowy Wynik podejrzany | Wynik patologiczny
Linia podstawowa 100-110
(liczba uderzen serca 110-150 lub <100 lub > 170
ptodu na minutg) 150-170
Zm1enr,10$c (liczba 5-10 w ciagu > 40 < 5. w ciagu > 40
uderzen serca ptodu 5-25 . minut lub rytm

. minut lub > 25 . }
na minutg) sinusoidalny
Akcelergqe (liczba - Brak w ciagu > 40 Brak
na 10 minut) minut
Deceleracje Brak Sporadyczne Powtarza’J ace sie lub
pdzne
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1.5.1.1.1 Terminologia kardiotokograficzna

Podstawowa czynnos$¢ serca ptodu to $rednia czesto$¢ uderzen serca ptodu, ktora
odzwierciedla stabilny rytm pracy serca zarejestrowany w okresie co najmniej 10 minut,
z wylaczeniem krotkotrwatych zwolnien 1 przyspieszen serca ptodu. Prawidlowy zakres
ASP okres$lany jest mianem normokardii 1 wynosi 110—150 uderzen serca plodu na minutg.

Tachykardia to przyspieszenie podstawowej czynnosci serca pltodu powyzej
150 uderzen na minut¢ w zapisie trwajacym diluzej niz 10 minut. Obecnos¢ tachykardii
u ptodu moze by¢ zwiazana z zagrazajaca infekcja wewnatrzmaciczna, niedotleniem ptodu,
stanami goraczkowymi u cigzarnej czy jako efekt farmakoterapii (np. betamimetyki,
parasympatykolityki).

Bradykardia okres§lamy zwolnienie podstawowej ASP ptodu ponizej 110 uderzen na
minut¢ w zapisie trwajacym ponad 10 minut. Bradykardia umiarkowana to 110-100 uderzen
na minutg, zwykle jest sytuacja przejsciowa, szczegélnie w okresie $rédporodowym i nie
stanowi zagrozenia dla plodu. Cigzka bradykardia jest stanem, w ktorym akcja serca ptodu
wynosi 80 uderzen na minutg 1 ponizej. Stanowi ona powazne zagrozenie dobrostanu ptodu,
zwlaszcza je$li towarzysza jej deceleracje. Przyczyna bradykardii moze by¢ ostra lub
przewlekta niewydolno$¢ maciczno-tozyskowa, zespot zyty gtéwnej dolnej, przedtuzajacy si¢
ucisk glowki ptodu w kanale rodnym, kolizja pepowiny, wady serca ptodu, hipoglikemia,
hipotermia czy spadek ci$nienia tetniczego u cigzarnej [27].

Czynno$¢ serca ptodu charakteryzuje si¢ nieregularno$cia, ktéra okreslamy mianem
zmienno$ci podstawowej czynnosci serca ptodu. Wynika ona ze wzajemnego oddziatywania
uktadu przywspotczulnego (zwolnienia ASP) oraz wspotczulnego (przyspieszenia ASP).

Wyrézniamy zmienno$¢ krotkoterminowa (STV, short term variability); jest to
wyrazona w milisekundach r6znica migdzy czasem trwania kolejnych nastgpujacych po sobie
cykli pracy serca. STV moze wykazywaé tendencje wzrostowe lub spadkowe [26].
Zmiennoscia dlugoterminowa (LTV, long term variability) nazywany chwilowe
przyspieszenia 1 zwolnienia czynno$ci serca ptodu, trwajace krocej niz 60 sekund
i dokonujace si¢ w odstgpach kilkunastosekunodowych, ktére oscyluja wokédt sSredniej
wartosci ASP. Zmiany te prezentuja si¢ z okreslona amplituda i czgstotliwos$cia. Dla potrzeb

analizy wzrokowej zapasow, Brgborowicz za Hammacherem wyrdznia cztery typy oscylacji.
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Tabela III. Typy i charakterystyka oscylacji.

Typ oscylacji Charakterystyka

Brak zmiennosci, amplituda ponize;j

Cllzacs 2 uderzen na minute

Zmienno$¢ zmniejszona, falujaca zawegzona | Amplituda 2—6 uderzen na minutg
Zamienno$¢ prawidlowa, falujaca Amplituda 6-25 uderzen na minutg
Zamienno$¢ skaczaca Amplituda powyzej 25 uderzen na minutg

Akceleracja nazywamy krotkotrwale, przejsciowe zwigkszenie uderzen serca ptodu
o co najmniej 15 uderzen na minutg, ktdre towarzyszy aktywnosci ruchowej ptodu lub
czynno$ci skurczowej migénia macicy. Akceleracje zostaly podzielone na samoistne — bez
uchwytnej przyczyny, indukowane — wywotane celowo bodzcem zewngtrznym oraz
periodyczne — zwiazane ze skurczami mig$nia macicy. Obecno$¢ akceleracji w zapisie
kardiotokograficznym $wiadczy o zachowanym dobrostanie ptodu.

Deceleracja to krotkotrwale zwolnienie podstawowej czynno$ci serca ptodu o co
najmniej 15 uderzen na minutg, trwajace co najmniej 10 sekund. Deceleraje zostaly
podzielone na deceleracje, ktore wystgpuja niezaleznie od zmiany napigcia migsnia macicy
oraz zwigzane z obecnoscia czynnosci skurczowej migsnia macicy.

Deceleracja wezesna — rozpoczyna si¢ z poczatkiem skurczu migsénia macicy, osiaga
najnizsza warto$¢ na szczycie skurczu, wraz z koncem skurczu nastgpuje powrdt do
podstawowej wartos$ci czynnos$ci serca ptodu. Deceleracja wczesna jest lustrzanym odbiciem
wykresu skurczu macicy. Deceleracje wczesne nie stanowia zrodta niedotlenienia plodu,
zwykle sa efektem objawu Gaussa, powstatego przez pobudzenie nerwu blednego pod
wpltywem ucisku gtowki ptodu w kanale rodnym.

Deceleracje pdzne — poczatek decelercji obserwujemy zwykle po wystapieniu szczytu
skurczu, w okresie jego zaniku. Deceleraje pdzne sa wykltadnikiem niewydolnosci
maciczno-tozyskowej i moga prowadzi¢ do niedotlenienia ptodu; szczegdlnie niebezpieczne
sa te, ktorych amplituda przekracza 45 uderzen na minutg.

Deceleracje zmienne — to deceleracje niezgrane w fazie z czynnoscia skurczowa
mig$nia macicy. Najczestsza przyczyna deceleracji zmiennych jest kolizja pgpowiny, efekt
ucisku pegpowiny przez ptdod czy okrecenia pgpowiny wokot czesci plodu, wywotujaca
zaburzenie przeptywu w sznurze pepowinowym.

Deceleracja ztozona — stanowi kombinacj¢ wszystkich typow deceleracji.

21




1.5.1.2 Kardiotokograficzne testy przedporodowe

1.5.1.2.1 Test niestresowy (NST)

Test niestresowy, Non-Stress Test (NST) stanowi zmodyfikowana forme zapisu KTG.
Glownym zatozeniem NST jest analiza dobrostanu plodu przez zbadanie jego samodzielnej
aktywnosci. Test niestresowy to okoto 30 minutowa prezentacja zmiennos$ci akcji serca ptodu,
przy jednoczesnej ocenie akceleracji w odpowiedzi na ruchy pltodu. W rzeczywistosci
dokonywana jest analiza funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego, sterujacego
zmiennoscia czynnosci serca ptodu, akceleracjami oraz ruchami ptodu.

Test moze da¢ wynik reaktywny, niereaktywny lub watpliwy. Mianem testu
prawidtowego (reaktywnego) okresla si¢ wynik testu NST okreslony poprzednio
za reaktywny, ktory w przeciagu 40 minut prezentuje w zapisie czynno$¢ podstawowa serca
ptodu: 110-150 uderzen na minute; dwie lub wigcej akceleracje trwaja minimum 15 sekund
o amplitudzie przynajmniej 15 uderzen na minutg, oscylacj¢ falujaca oraz brak deceleracji.
Postgpowanie w przypadku testu reaktywnego jest zachowawcze. Z wynikiem watpliwym
(wczesniej niereaktywny) mamy do czynienia, gdy obserwujemy oscylacje zawgzona lub
milczaca przez okres 40—-80 minut, wystepuja deceleracje zmienne, trwajace do 60 sekund.
Watpliwy wynik testu NST powinien zosta¢ zweryfikowany dopplerowska analiza
hemodynamiki matczyno-ptodowej, wykonaniem oksytocynowego testu skurczowego czy
przeprowadzeniem testu Manninga.

Ujemna cecha zapisu NST jest brak jasnych kryteriow, ktore pozwolityby rozréznié
objawy stanu snu ptodu od zagrozenia niedotleniem wewnatrzmacicznym. R. Brown oraz
J. Patric dowiedli, iz zapis NST bez towarzyszacych akceleracji w okresie 80 minut, jest
wysoce skorelowany ze stanem braku dobrostanu ptodu [9,28]. Rowniez K. Leveno
proponuje, aby po 40. minutowej obserwacji w przypadku watpliwego zapisu NST nadzor
nad ptodem poszerzy¢ o oceng AFI (indeks ptynu owodniowego — Amniotic Fluid Index),
analiz¢  dopplerowska czy profil Manninga, przy rownoczasowym nadzorze
kardiotokograficznym [9,108]. Wynik testu okre$lony jako nieprawidlowy (wcze$niej
niereaktywny) charakteryzuje si¢ obecnoscia bradykardii lub tachykardii, oscylacja zawgzona
lub milczaca, obecno$cia deceleracji zmiennych, pdznych lub zapisem sinusoidalnym.

Pozytywny wynik testu wymaga natychmiastowej reakcji potozniczej [36,179].
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Tabela IV. Ocena testu NST [9].

P Prawidtowy NST Watpliwy NST Nieprawidlowy NST
arametr
(wczesniej reaktywny) (wczeséniej niereaktywny) | (wczesniej niereaktywny)
100110 uderzen na )
minute Bradykardia
150 ud ) < 100 uderzen na
> .
Czestosé 110-150 uderzeh na ; udetzen na minutg
odstawowa minutg minutg w ciagu < 30 Tachvkardi
|y minut achykardia
o > 150 na minutg
Wznoszaca si¢ linia w ciagu > 30 minut
czgstosci podstawowej
' Milczaca lub zawezona
Falujaca w ciagu ponad 80 minut
Oscylacja Zawezona Milezaca lub zawezona Skaczaca w ciagu
) ) przez 40—80 minut !
trwajaca < 40 minut ponad 10 minut
Zapis sinusoidalny
Zmienne Zmienne
Deceleracje Brak trwajace 30-60 sekund trwajace >”60 sekund,
pézne
B }
> 2 akceleracje > 15 =2 akcerleraq €= 15
) j . uderzen na minute
Akceleracje uderzen na minute .
\ ) ) trwajace 15 sekund w Brak
(ptod dojrzaty) trwajace 15 sekund w . .
. . . ciagu < 40-80 minut
ciagu < 40 minut zapisu .
zapisu
Konieczne badania
Zachowawcze, . . dodatkowe.
Postgpowanie opcjonalnie badania Konieczne badania .
dodatkowe W czgsci przypadkow
dodatkowe , SR
zakonczenie ciazy

NST jest podstawowym narzedziem pracy w praktyce potozniczej. Mimo braku
dowodow na znaczaca redukcje zdarzen niepozadanych w okresie okotoporodowym, bez
watpienia powinien by¢ stosowany w przypadku ciazy wysokiego ryzyka, jak 1 ciaz
o przebiegu fizjologicznym. Biorac pod uwage aktualne pi$miennictwo, monitoring pod
postacia zapisu NST, wraz z oceng ilosci ptynu owodniowego nalezy sprawowac od siddmego
dnia po terminie porodu w przypadku ciazy niepowiktanej, lub od dwoch tygodni przed
czasem wystapienia nieprawidtowosci w poprzedniej ciazy. Wedlug wigkszosci rekomendacji
swiatowych towarzystw prawidlowy wynik testu niestresowego prognozuje dobrostan ptodu
przez okres najblizszych 7. dni. Jednakze czestos¢ wykonywania NST nalezy

indywidualizowa¢ w zaleznos$ci od towarzyszacej patologii oraz stopnia jej nasilenia [211].
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Warto$¢ prognostyczna niestresowego testu posiada rozna oceng. Wigkszo$¢
publikacji donosi o wysokiej negatywnej wartosci predykcyjnej 1 wysokiej swoistosci testu.
Badaniu temu towarzyszy jednak wysoki procent wynikéw falszywie pozytywnych
[9,12,155]. Ze wzgledu na swoja niedoskonalo$¢ test niestresowy nie powinien by¢ jedyna
metoda, stuzaca do monitorowania stanu plodu, szczegodlnie w ciazach wysokiego ryzyka,
a do takich nalezy ciaza po uptywie terminu porodu. Wskazane jest, aby badanie NST bylo
uzupetlniane dodatkowa kontrola poprzez zastosowanie innych metod, ktére alarmuja

o potencjalnym zagrozeniu dobrostanu ptodu.

1.5.1.2.2 Oksytocynowy test skurczowy (OCT)

Oksytocynowy test skurczowy, funkcjonujacy réwniez pod nazwa testu skurczowego
(CST) contraction stress test, po raz pierwszy zostal opisany przez M. Raya w 1972 roku
[159]. Test ma na celu oszacowanie wydolno$ci lozyska w warunkach regularnej czynnosci
skurczowej mig$nia macicy pod wyplywem egzogennej lub endogennej oksytocyny. OCT jest
testem inwazyjnym, zatem nalezy cigzarng szczegétowo poinformowaé o przebiegu,
korzysciach oraz ryzyku wynikajacym z zaproponowanej procedury. Test nalezy
przeprowadza¢ w warunkach oddzialu polozniczego, przy zapewnionym dostepie
do szybkiego ukonczenia ciazy droga cigcia cesarskiego. Test skurczowy poprzedzony jest
zapisem kariotokograficznym. Po zakonczeniu stymulacji oksytocyna rowniez kontynuuje si¢

badanie KTG, az do momentu wyciszenia regularnej czynnosci skurczowej migénia macicy.

Tabela V. Terminologia oceny testu OCT.

Terminologia Charakterystyka

Wystepuje prawidlowa podstawowa czestos¢ uderzen ASP,

Test negatywny nie stwierdza si¢ deceleracji p6znych.

Deceleracje pdzne wystegpuja czgsciej niz w 50%

Test pozytywny wywotanych skurczéw macicy.

Nie udato si¢ wywota¢ czynnos$ci skurczowej migsnia

Test nieudany macicy, lub zapis KTG nie jest czytelny.

Wystepuja deceleracje pézne w mniej niz 50% wywotanych

MG Ty skurczow macicy.

Skurcze wystgpuja czesciej niz co 2 minuty i trwaja dtuze;j

Hiperstymulacja niz 90 sekund.
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OCT ma wysoka warto§¢ w prognozowaniu dobrostanu ptodu. Negatywny wynik testu
pozwala w 99,8% przewidywa¢ zachowany dobrostan ptodu przez najblizszy tydzien [66].
Pozytywny wynik testu jest wskazaniem do ukonczenia ciazy, bowiem w 100% koreluje
z objawami wewnatrzmacicznego niedotlenienia plodu 1 w 5-9% 2z zachorowalno$cia
okotoporodowa. Zaleta testu skurczowego, szczegdlnie w ciazy po terminu porodu, to
rowniez forma stymulacji porodu. Wada testu jest duza czgstos¢ wynikow falszywie
dodatnich oraz niejednoczonych. Dlatego szczeg6lnie wazna jest umiejg¢tnos$¢ interpretacji
wynikéw testu skurczowego. Oksytocynowy test skurczowy, ze wzgledu na swoja
inwazyjno$¢ oraz $wiadome narazenie ptodu na stres, ma coraz mniejsze zastosowanie
w praktyce potozniczej [9,58,185]. Niemniej jednak w ciazy po terminie porodu stanowi
wazne narzedzie diagnostyczne, szczegdlnie pomocne w potaczeniu z metodami

nowatorskimi.

1.5.1.3 Badanie przeplywu krwi metoda Dopplera w wybranych naczyniach

1.5.1.3.1 Tetnica Srodkowa mozgu (MCA)

Wykorzystanie kolorowej techniki Dopplera w badaniu ultrasonograficznym, obok
kardiotokografii czy profilu Manninga, stanowi wazny element diagnostyczny
w monitorowaniu dobrostanu ptodu. Istnieje obszerna literatura na temat znaczacej roli
badania przeptywu krwi w krazeniu mézgowym w diagnostyce niedotlenienia ptodu, chorobie
hemolitycznej ptodu, diagnostyce wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania plodu
(IUGR - Intrauterine Growth Restriction), nadci$nienia indukowanego ciaza
(PIH — Pregnancy Induced Hypertension) i wielu innych [124,149,182]. Oceny krazenia
mozgowego mozna dokona¢ na podstawie analizy przeplywu krwi w tetnicy Srodkowej
mozgu (MCA) Middle Cerebral Artery, ktora jest odgalezieniem tetnicy szyjnej wewnetrznej,
tetnicy przedniej mézgu (ACA) Anterior Cerebral Artery, tylnej (PCA) Posterior Cerebral
Artery, ktére wraz z tetnica taczaca przednia oraz tgtnicami taczacymi tylnymi tworza koto
tetnicze Willisa. Zyla wielka moézgu, zwana zyla Galena, réwniez stanowi punkt
zainteresowania ultrasonografistow.

Tetnica $rodkowa moézgu zajmuje szczegdlne miejsce w ocenie plodowych
przeptywéw mozgowych. Uwazana jest za naczynie pierwszego rzutu, wynika to z jej
dostepnosci, powtarzalnosci oraz wysokiej czutos$ci w ocenie zjawiska ,,brain-sparing effect”
[91,123,200,216]. Analiza dopplerowska przeptywu krwi w MCA zwykle opiera si¢ na ocenie
indeksu wskaznika oporu (RI), wskaznika pulsacji (PI), maksymalnej predkosci skurczowej

(PSV) oraz ocenie ksztattu predkosci fali przeptywu. Krzywa referencyjna dla wskaznika PI
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posiada przebieg paraboli. Najwyzsze wartosci wskaznika PI przypadaja na okres pomigdzy
25. a 30. tygodniem ciazy z nastgpujacym spadkiem w trzecim trymestrze cigzy [109,123].
Istnieja rowniez dane, ktore nie opisuja znacznej korelacji migdzy wartoscia wskaznika PI a
czasem trwania ciazy [202]. W przypadku oceny wskaznika oporu obserwujemy jego wzrost
miedzy 20.-30. tygodniem ciazy, po czym wystepuje systematyczne obnizenie PI, co
zaobserwowal miedzy innymi Y. Hsieh w swoich badaniach [84]. Dopplerowska ocena
przeplywu krwi w MCA ogrywa wazna rolg w diagnostyce niedotlenienia plodu. W sytuacji
niedotlenienia krazenie mézgowe wykorzystuje mechanizm autoregulacji, ktory polega na
redystrybucji krwi do mozgu, serca, nadnerczy, a zmniejszeniu przeptywu przez watrobe,
nerki, $ledziong, jelita czy pluca ptodu. Efektem adaptacji jest wzrost przeptywu w fazie
koncoworozkurczowej, ktory jest efektem zmniejszenia moézgowego oporu naczyniowego,
tzw. objaw ,brain-sparing effect” [40,56,123,209]. Redystrybucja krazenia polega na
zwigkszeniu krazenia mozgowego w MCA, a zmniejszeniu krazenia obwodowego w tetnicy
pepowinowe] (UMA), co uznawane jest za wczesny wskaznik wewnatrzmacicznego
niedotlenienia ptodu [123,200]. W celu zwigkszenia doktadnos$ci diagnostycznej badacze
opracowali wskaznik mézgowo-pgpowinowy (CPR) Cerebral Placental Ratio [14,59].

CPR = wartos¢ Pl tetnicy Srodkowej mézgu (MCA)

wartosc¢ PI tetnicy pepowinowej (UMA)

Szwedzki osrodek S. Gudmundssona opracowat wskaznik krazenia mozgowego: indeks

mozgowo-maciczny (CUI) Cerebral Uterine Index [182].

warto$¢ PI tetnicy $rodkowej moézgu (MCA)

CUI =
warto$¢ PI tetnicy macicznej prawej lub lewej (RUA lub LUA)

Literatura przedmiotowa na temat wskaznika CPR  podaje, ze nie wykazuje
on wartosci statych. Jest zmienny w czasie trwania ciazy, a w przypadku cig¢zkiego
niedotlenienia nastgpuje uszkodzenie mechanizmu autoregulacji i mozna uzyska¢ pozornie
prawidltowe parametry przeptywu krwi [39,63]. D. Arduini wraz ze wspdlpracownikami
zauwazyt istotng korelacj¢ CPR ze stanem pourodzeniowym noworodka [7]. T. Fuchs czutos¢
wskaznika CPR okreslit na 85%, a specyficzno$¢ na 84% w prognozowaniu stanu
pourodzeniowego [68]. W grupie cigzarnych, u ktorych obserwowano nieprawidtowa wartos¢
wspoétczynnika CPR, odnotowano wigksza liczbe cig¢ cesarskich, nizsza punktacje w skali

Apgar, obecno$¢ kwasicy w badaniach gazometrycznych z naczyn pgpowinowych, czestsza
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hospitalizacj¢ noworodkéw na oddziale intensywnej terapii, a nawet przypadki
wewnatrzmacicznych zgonow [189]. W badaniu Dopplera w przypadku niedotlenienia
obserwujemy wzrost predkosci koncoworozkurczowej oraz obnizenie wskaznika PI w MCA.
Na podstawie wielu badan zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomig¢dzy wskaznikami PI, RI
w MCA a pre¢znoscia pO; 1 pCO; z krwi pepowinowej [2]. Istnieja rowniez badania, w ktorych
nie stwierdzono wymienianych korelacji migedzy wskaznikami [54]. Wykazano rowniez
relacje miedzy obnizona wartoscia PI w MCA a spadkiem predkosci poéznorozkurczowej
w UMA [54].

Istnieje wiele publikacji na temat przydatnosci oceny wskaznika CPR
W monitorowaniu stanu ptodu w ciazy po terminie porodu. Wykazano korelacje pomiedzy
zapisami KTG a wartosciami CPR [205]. W poréwnaniu z profilem biofizycznym Manninga
ocena indeksu CPR okazata si¢ lepszym parametrem w predykcji stanu noworodka [48].
Badanie dopplerowskie MCA w sposob nieinwazyjny dostarcza informacji na temat krazenia
ptodowo-tozyskowego, przyczynia si¢ do znacznego spadku zachorowalnosci oraz
umieralno$ci okotoporodowej, réwnoczesnie pozwala na podjgcie wlasciwej decyzji

o sposobie dalszego postgpowania potozniczego [168].

1.5.1.3.2 Tetnica pegpowinowa (UMA)

W 1977 roku D. Fitzgerald po raz pierwszy opublikowal pracg na temat zastosowania
techniki Dopplera w ocenie przeptywu w naczyniach pgpowinowych [65]. Kilka lat pdzniej
H. Schulman potwierdzit warto$¢ badania w ocenie zaburzen krazenia maciczno-tozyskowego
[174]. Przydatno$¢ kliniczna analizy przeptywu w tgtnicy pegpowinowej jest ogromna.
Dotyczy zaroOwno ciazy po terminie porodu, jak i1 licznych patologii towarzyszacych na
przestrzeni trzech trymestrow, takich jak chociazby nadci$nienie indukowane ciaza, [UGR,
matowodzie, ciaza wieloptodowa, zwlaszcza przebiegajaca z =zespotem (TTTS)
Twin-To-Twin Tansfusion Syndrome, w trakcie skriningu zaburzen chromosomalnych czy
w przypadku kolizji pgpowinowej, ktora ma miejsce nawet w 30% ciaz donoszonych
[107,111,178,184,196].

Obrazowanie tetnicy pepowinowej za pomoca kolorowego Dopplera nie nastrecza
problemoéw natury technicznej. Podobnie jak w przypadku MCA, w tetnicy pgpowinowej
korzystamy z jako$ciowej oceny wskaznikéw RI, PI oraz analizujemy ksztatt fali przeptywu.
Spektrum przepltywu w tgtnicy pgpowinowej ma ksztalt przypominajacy zgby pity. Jak podaje
literatura, prawidlowy przeptyw przez naczynia pgpowinowe S$wiadczy o prawidtowym

procesie wymiany miedzy ptodem a matka. Wraz z rozwojem ciazy obserwujemy zmiang
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falowego wykresu przeplywu w UMA. Do okoto 14. tygodnia ciazy wystegpuje fizjologiczny
brak przeptywu koncoworozkurczowgo w UMA. Nastgpnie obserwujemy ciagly wzrost
predkosci przeptywu, zwlaszcza na koncu fazy rozkurczowej jak i skurczowej, ktory jest
podyktowany zmniejszajacym si¢ oporem naczyniowym w krazeniu tozyskowym. W efekcie
obserwujemy ciagly spadek wartosci wskaznikow Rloraz Pl w czasie trwania ciazy
[94].Wraz z pojawieniem si¢ nieprawidlowych wartosci indekséw RI oraz PI, pojawiaja sig
patologiczne spektra przeptywu w tetnicy pgpowinowej. Forma najbardziej tagodna jest
zmniejszenie przeptywu pozno-rozkurczowego, nastgpnie moze si¢ pojawi¢ jego zanik
(AEDV) Absent End-Diastolic Velocity, az do odwrdcenia przeptywu (REDV) Reversed
End-Diastolic Velocity. Obecno$¢ objawéw REDV czy AEDV wymaga wdrozenia
intensywnego nadzoru stanu plodu, z ewentualnym natychmiastowym ukonczeniem ciazy
[178,184].

W S$wietle obecnych badan zaobserwowano istotna zalezno$¢ migdzy zaburzeniami
w badaniu KTG jak 1 zmianami przeptywu krwi w  tgtnicy pgpowinowej. Zatem
wykorzystanie techniki Dopplerowskiej w ocenie przeptywu w naczyniach pgpowinowych
znacznie powigksza mozliwosci diagnostyczne oraz redukuje liczbg¢ niepowodzen

perinatologicznych.

1.5.1.3.3 Prawa ilewa tetnica maciczna (RUA, LUA)

Prawa 1 lewa tetnica maciczna (RUA) Right Uterine Artery, (LUA) Left Uterine
Artery — galezie tetnicy biodrowej wewnetrznej, to gtdowne naczynia doprowadzajace krew do
macicy. Prawidlowy ksztatt fali dopplerowskiej w tgtnicach macicznych charakteryzuje sig
wysoka fala skurczowa z tagodnym przejsciem w fale rozkurczowa. Przeptyw krwi przez
tetnice maciczne najczesciej oceniany jest na podstawie indekséw RI, PI, skali (UAS) Uterine
Artery Score oraz ksztaltu fali, ze szczeg6lna uwaga na charakterystyczny objaw wcigcia
wczesnorozkurczowego ,,notch” [74,89,175,202]. Wraz z rozwojem ciazy zmieniaja si¢
wartosci indeksu pulsacji 1 oporu w tetnicach macicznych. Wartosci PI oraz RI dla oceny
przeptywu krwi w ciazy donoszonej i po termie porodu odnosza si¢ do odpowiedniej siatki
centylowej [90]. Obecnos$¢ ,,notch™ do 20.-26. tygodnia ciazy jest zjawiskiem fizjologicznym.
Obecno$¢ wcigcia wczesnorozkurczowego po 26. t.c. stanowi objaw patologiczny; jest
wynikiem nieprawidtowego przejscia czg$ci skurczowej w rozkurczowa. Jest on silnie
zwiazany z podwyzszonym oporem naczyniowym w macicznej tetnicy, co moze by¢
konsekwencja niepelnej inwazji trofoblastu w tetnice spiralne [31,86,89,101,139,140,188].

Rekomendowane przez sekcje USG PTG badania skriningowe tetnicy macicznej w okresie
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23.-25. tygodnia ciazy, z analiza wcigcia wezesnorozkurczowego, indeksu pulsacji oraz
oporu pozwalaja na wytypowanie cigzarnych o wigkszym ryzyku rozwoju PIH, stanu
przedrzucawkowego, ograniczania wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu, przedwczesnego

oddzielania sig tozyska, cukrzycy czy innej patologii [70-72].

1.5.1.3.4 Przewod zylny (DV)

W XVI wieku Giulio Cezare Aranzi odkryt przewodd zylny, w 1561 roku Vesalius
doktadnie go opisal, za§ 430 lat pozniej w 1991 roku Tornwid Kiseruda za pomoca
ultrasonografii dopplerowskiej zobrazowal Ductus Venosus (DV), rozpoczynajac nowa ere
mozliwosci diagnostycznych [96]. DV jest elementem anatomicznym krazenia krwi
wytacznie w okresie zycia ptodowego. Jest niewielkim, o $rednicy 2—4 mm naczyniem, ktére
taczy zyle pepowinowa z zyla gléwna dolna 1 dalej prawym przedsionkiem serca
z pominigciem watroby. Ksztalt przeptywu fali jest trojfazowy i posiada turbulentny przeptyw
[92,94,95,203,216]. Podczas analizy krzywej przeplywu DV zawraca si¢ uwagg na:
S — maksymalna predkos¢ skurczowa komér, D — predkos¢ we wezesnej fazie rozkurczowej
komor, a — predkos¢ w poznej fazie rozkurczowej komor, bedaca jednoczesnie faza skurczu
przedsionkow. Zastosowanie badania przeptywu w przewodzie zylnym w praktyce klinicznej
posiada ogromne spektrum. Jest doskonatym wskaznikiem zagrazajacego niedotlenienia
wewnatrzmacicznego plodu, w ciazach powiklanych TTTS, hipotrofia ptodu, aberracjami
chromosomowymi, konfliktem serologicznym, w wadach serca ptodu czy w infekcjach

wewnatrzmacicznych [62,95,107,157,203].

1.5.1.4 Analiza plynu owodniowego

Plyn owodniowy jest ztozonym, a co za tym idzie, wyjatkowym ptynem ustrojowym.
Jest niezbedny do prawidtowego rozwoju zarodka, nastgpnie ptodu. Petni funkcje odzywcza,
zapewnia barier¢ mechaniczng, antybakteryjna, utrzymuje homeostaz¢ termiczna. Umozliwia
oceng dojrzatosci ptodu, dostarcza informacji o stopniu zaawansowania ewentualnej patologii
czy informacji podczas procedur diagnostycznych. Warunkuje prawidtowy rozwdj uktadu
oddechowego, pokarmowego, szkieletowo-mig$niowego, umozliwia aktywno$¢ ruchowa
rozwijajacego si¢ ptodu [29,81]. Biofizyczna analiza ptynu owodniowego jest bogatym
zrédtem wiadomosci na temat dobrostanu ptodu. Wraz z rozwojem ciazy mechanizm
powstawania, krazenia, skfad jak i ilo§¢ ptynu owodniowego ulegaja dynamicznym zmianom.
Regulacja ilosci ptynu owodniowego odbywa si¢ za posrednictwem krazenia

matczyno-ptodowego, czynnos$ci wydzielniczej nerek ptodu, ukladu oddechowego,
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pokarmowego oraz skory. Jako wyktadnik proceséw fizjologicznych objgtos¢ plynu
owodniowego w I 1 II trymestrze ciazy intensywnie si¢ zwigksza. Maksymalng warto$¢ osiaga
w 33.-34. t.c., nastgpnie ulega zmniejszeniu. W ciazy po terminie porodu objgtos¢ ptynu
owodniowego szacowana jest na okolo 540 ml. Malowodzie, wielowodzie — zaburzenie
w ilosci ptynu owodniowego, moga by¢ efektem nieprawidlowo rozwijajacego si¢ plodu,
badz wspotistniejacych chordb samej cigzarnej [29,81] W przypadku ciazy po terminie
porodu zmniejszona ilo$¢ plynu jak i malowodzie sa cecha typowa. Stanowia efekt
niewydolnosci tozyska oraz zwigkszonego wchtlaniania zwrotnego w nerkach plodu [29].
Zapomoca wzoru Wagnera 1 Fuscha mozemy w przyblizeniu obliczy¢ objetos¢ plynu

owodniowego typowa dla danego wieku cigzowego. Dla ciazy powyzej 20. tygodnia
50(t—10)

uzywamy wzoru: V = , gdzie V oznacza objetos¢ ptynu owodniowego wyrazona

w ml, t oznacza tydzien ciazy obliczony na podstawie daty ostatniej miesiaczki.

Tabela VI. Prawidtowa objgtos¢ ptynu owodniowego [220].

Tydzien ciazy Srednia objetos¢ ptynu owodniowego w ml
25.-26. 669
33.-34. 084
38.-40. 836
41.-42. 544

1.5.1.4.1 Ultrasonograficzne metody oceny ilo$ci ptynu owodniowego

Ultrasonograficzna ocena ilo$ci ptynu owodniowego odgrywa wazna role w praktyce
perinatologicznej. Wykorzystuje si¢ ja jako samodzielny parametr badawczy, jako
uzupehnienie badania kardiotokograficznego, OCT, analizy hemodynamiki Dopplera
czy sktadowa profilu biofizycznego ptodu. Pomiar plynu jest metoda prosta, w peini
nieinwazyjna, aczkolwiek wysoce subiektywna i1 wymagajaca od badajacego sporego

doswiadczenia [135].

1.5.1.4.1.1 Maksymalna kieszen ptynowa (MVP)

Jedna z metod ultrasonograficznej oceny ilosci ptynu owodniowego jest pomiar
MVP: maksymalnej kieszeni ptynowej (MVP — Maximal Vertical Packet). Ilo$¢ plynu
oceniana jest wedlug najwigkszej hipoechogennej przestrzeni mozliwej do pomiaru, zawartej

miedzy ptodem a §ciana macicy, bez obecnosci czgsci drobnych ptodu oraz pgpowiny.
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Tabela VII. Interpretacja pomiarow MVP [131,220].

Matowodzie <lcm
Graniczna ilo$¢ ptynu 1-2 cm
Prawidlowa 1los¢ ptynu 2-8 cm
Wielowodzie >8cm
Matego stopnia wielowodzie 812 cm
Sredniego stopnia wielowodzie 12-16 cm
Duzego stopnia wielowodzie > 16 cm

1.5.1.4.1.2 Indeks plynu owodniowego (AFI)

AFI — Amniotic Fluid Index, indeks ptynu owodniowego to wprowadzona w latach
osiemdziesiatych poéhlosciowa metoda oceny ptynu, polegajaca na sumie 4 pomiaréw
najwigkszych pionowych kieszonek ptynowych zlokalizowanych w 4 kwadrantach jamy
macicy [134]. Podobnie jak w przypadku pomiaru MVP, wazne, aby badany obszar nie

zawieral pgpowiny jak i czg$ci drobnych ptodu.

Tabela VIII. Interpretacja pomiaréw AFI [112,220].

Matowodzie <5cm
Prawidlowa ilo$¢ ptynu owodniowego 5-20 cm
Wielowodzie >20 cm

Tabela IX. Kryterium diagnostyczne malowodzia oraz wielowodzia w badaniu ultrasonograficznym za
pomoca metody AFI oraz MVP [29].

AFI MVP
Norma 5-20 cm 2-8 cm
Matowodzie <5cm <2cm
Wielowodzie >20 cm > 8 cm

1.5.1.5 Test Manninga

Dynamicznie rozwijajaca si¢ ultrasonografia pozwolila na ocen¢ aktywnosci ptodu
w czasie rzeczywistym. W roku 1981 F. Manning okreslit kryteria biofizycznej oceny
dobrostanu ptodu, nazwane testem, profilem biofizycznym Manninga (TM). Test polega
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na trwajacej 30 minut ultrasonograficznej obserwacji czterech parametréw: ruchow ptodu,
ruchow oddechowych ptodu, zmiany napigcia migsniowego ptodu oraz ocenie ilosci ptynu
owodniowego [115,117]. Element piaty profilu stanowi analiza zapisu kardiotokograficznego.
Biofizyczna aktywno$¢ plodu jest regulowana przez zespot jader osrodkowego ukladu
nerwowego. Osrodek odpowiedzialny za napigcie migsniowe ptodu znajduje si¢ w korze
mozgu, ktory prace podejmuje juz okolo 7. tygodnia ciazy. W 9. tygodniu rozwoju
wewnatrzmacicznego funkcje rozpoczyna osrodek ruchéw ptodu, rowniez zlokalizowany
w korze moézgu. Najpdzniej, bo okoto 20. tygodnia ciazy, dziatalno$¢ podejmuje osrodek
ruchow oddechowych, umiejscowiony w dnie komory IV. Prawidlowo zachowana aktywno$¢
biofizyczna ptodu jest dowodem na wilasciwe funkcjonowanie osrodkowego uktadu

nerwowego (OUN) — narzadu najbardziej wrazliwego na niedotlenienie.

1.5.1.5.1 Ruchy oddechowe

Specyficzne ruchy klatki piersiowej ptodu, okre§lane mianem ruchéw oddechowych,
pojawiaja si¢ okoto 20. tygodnia ciazy [186]. Istnieje wiele czynnikow, ktore wptywaja na
intensywno$¢ ruchéw oddechowych. Zwigkszona ilos¢ ruchow obserwujemy w przypadku
hiperglikemii czy pod wyplywem kofeiny. Spadek za§ w przypadku niedotlenienia ptodu,
przy miednicowym polozeniu ptodu, w trakcie czynno$ci skurczowej mig$nia macicy,
w przypadku zmniejszonej aktywnosci fizycznej przez cigzarna, hipoglikemii, czy korzystania
z alkoholu, nikotyny, lekow uspokajajacych. Wykazano istotny zwiazek migdzy punktacja
skali Apgar a nieprawidlowymi wynikami NST oraz wynikami badan analizy ruchéw

oddechowych ptodu [118,121].

1.5.1.5.2 Ruchy plodu

Reakcja ptodu na wewnatrzmaciczne niedotlenienie moze by¢ zmniejszona aktywnos$¢
ruchowa ptodu. Spadek aktywnos$ci ptodu czesciej bywa wynikiem przewleklej niz ostrej
patologii niedotlenienia [160]. Wraz z rozwojem ptodu zmienia si¢ charakter jego ruchow.
W ciazy donoszonej, a zwlaszcza w ciazy po terminie porodu, ruchy ptodu staja sig
wolniejsze: zwykle obejmuja konczyny oraz glowe ptodu [186]. Codzienna kontrola ruchéw
ptodu przez cigzarna spetnia jedynie funkcj¢ pomocnicza, jednakze brak odczuwania ruchéw
ptodu kazdorazowo wymaga wnikliwej interpretacji polozniczej. Naukowcy dowiedli,

ze ultrasonograficzna ocena ruchow ptodu ma duza przydatnos¢ w ocenie dobrostanu ptodu

[119].
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1.5.1.5.2.1 Napiecie mi¢gsniowe pltodu

Nieprawidtowe napigcie migsniowe ptodu silnie koreluje z procesem niedotlenienia.
Osrodek napigcia mig§niowego jest osrodkiem najmniej wrazliwym na niedotlenienie, zatem
najsilniej jest zwigzany z wewnatrzmacicznym niedotlenieniem oraz $miertelnoscia

okotoporodowa.

1.5.1.5.3 Ocena ilosci ptynu owodniowego
Ocena ilosci ptynu owodniowego w tescie biofizycznym odbywa si¢ za pomoca
pomiaru ultrasonograficznego. Zmniejszona ilo§¢ ptynu owodniowego wyraznie koreluje

ze stanem plodu i jest dobrym wskaznikiem $miertelnosci i powiktan okotoporodowych [35].

1.5.1.5.4 Kardiotokografia

Analiza zapisu kardiotokograficznego, interpretowana jako skladowa profilu

Manninga, podlega tym samym regulacjom, jak w przypadku, gdy stanowi samodzielne

badanie.

Tabela X. Kryteria profilu biofizycznego ptodu [21].

Oceniany parametr Prawidlowy (2 punkty) Nieprawidtowy (0 punktow)
Jedep lub WIRCE] eplz ody Brak lub epizody kroétsze niz
Ruchy oddechowe ptodu trwajace co najmniej :
. 20 sekund podczas 30 minut
20 sekund podczas 30 minut
Dwa lub wigcej ruchy ciata
. lub konczyr} plodu Mniej niz dwa ruchy podczas
Ruchy ciata ptodu (kontynuacja rozpoczetego X
. S . 30 minut
ruchu liczona jest jako jeden
ruch)
Jeden lub wigcej epizody Powolne rozprostowanie
aktywnego wyprostowania z powrotem do czesciowego
1 ponownego zgigcia zgigcia, ruchy
Napigcie ptodu konczyny lub tutowia rozprostowanych konczyn,

(otwarcie 1 zamkniecie dioni
oznacza prawidlowe
napigcie)

brak ruchéw ptodu,
czesciowo otwarta dton
ptodu

Ilo$¢ ptynu owodniowego

Jedna lub wigcej kieszen
z plynem mierzaca w osi
pionowej co najmniej 2 cm

Brak ptynu owodniowego
lub kieszen mniejsza niz
2 cm W 0Si pionowej

Reaktywny zapis czynnosci
serca ptodu

Dwa lub wigcej epizody
akceleracji o co najmniej
15 uderzen trwajace ponad
15 sekund zwigzane

z ruchami ptodu podczas
20 minut

Jeden lub brak akceleracji

w czynnosci serca ptodu lub
akceleracja ponizej

15 uderzen podczas 20 minut
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Prawidlowy wynik testu zapewnia dobrostan ptodu na najblizsze 7 dni i wiaze si¢
zniskim ryzykiem wewnatrzmacicznego niedotlenienia ptodu [117,122]. Kazdemu
z parametrow mozna przyzna¢ 2 punkty, gdy wynik zostanie uznany za prawidlowy, lub
0 punktéw w sytuacji, gdy wynik okreslimy jako nieprawidlowy. W ciazach fizjologicznych
kryteria testu zwykle zostaja speilnione po okoto 4-8 minutach [122]. Biorac jednak pod
uwage fizjologiczny czas snu 1 czuwania ptodu ocena ultrasonograficzna powinna trwa¢ okoto
30 minut, zwlaszcza w sytuacjach watpliwych. Nizsza punktacja w tescie Manninga wiaze si¢
z wigkszym ryzykiem powiktan okotoporodowych oraz wzrostem ryzyka zagrazajacej
zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu oraz mozgowego porazenia dziecigcego [122].

Profil biofizyczny Manninga zostal stworzony na skutek przekonania, ze potaczenie
kilku sktadowych, takich jak ruchy ptodu, napigcie mig$niowe, ruchy oddechowe, ilo$¢ ptynu
owodniowego, interpretacja KTG, poprawi zdolno$¢ prognozowania zagrozenia dla
dobrostanu ptodu 1 oceny jego wielkosci [118,120]. Stwierdzenie prawidlowej biofizycznej
aktywnosci ptodu $wiadczy o prawidlowym funkcjonowaniu OUN, narzadu najbardziej

wrazliwego na niedotlenienie wewnatrzmaciczne.

1.5.1.6 Ultrasonograficzna ocena dojrzalosci lozyska

Ultrasonograficzna ocena tozyska stata si¢ dla Grannuma postawa do stworzenia
czterostopniowej (0, I, II, IIT) skali dojrzatosci tozyska. Do chwili obecnej skala Grannuma
wykorzystywana jest w praktyce potozniczej [73]. Z badan J. Klimka wynika, iz stwierdzenie
II1. stopnia dojrzatosci tozyska koreluje w 100% z dojrzatoscia ptodu, w przypadku II. stopnia
dojrzate noworodki rodza si¢ w 88% [98]. Wielu badaczy uwaza, iz dojrzatos¢ tozyska pod
postacia III. stopnia jest sygnatem zagrozenia dobrostanu ptodu, inni nie potwierdzaja
znaczacej zalezno$ci miedzy ryzykiem dla ptodu a III. stopniem dojrzalosci lozyska
[73,148,206]. Uczeni sa zgodni co do faktu, iz zmniejszenie objetosci ptynu owodniowego
Sciste koreluje z czestoscia wystgpowania III. stopnia dojrzatos$ci lozyska, co moze by¢

sygnatem zmniejszonego komfortu ptodu.
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Tabela XI. Stopien dojrzatosci oraz cechy charakterystyczne tozyska wedtug Grannuma.

Stopien dojrzatosci tozyska wg Grannuma Cechy charakterystyczne

Obraz charakterystyczny dla ciazy w okresie
12.-20. t.c. Obraz kosmowki jest jednolity,
powstaje ptyta kosmkowa 1 zarysowuj¢ si¢
ptyta podstawna.

Obraz obserwujemy od 20. t.c. az do pelnej
I dojrzatosci ciazy. Dominuje kosméwka
o0 jednorodnej echogenicznosci.

Obraz typowy dla ciazy powyzej 32. t.c. Plyta
kosmkowa jest wyraznie pofatdowana. Do

II ptyty podstawowej nie dochodza przegrody.
Plyta podstawowa wykazuje liniowy uktad
echogennych obszarow.

Plyta kosmkowa jest wyraznie pofatdowana.
Przegrody sa glebokie i dochodza do plyty
podstawowej. Lozysko charakteryzuje
niejednorodny obraz licznych zaggszczen

0 zmiennej echogenicznosci. Obraz
charakterystyczny dla ciazy donoszone;j.

III

1.5.1.7 Aktywnos¢ ruchowa plodu

W przedurodzeniowej ocenie dobrostanu plodu nalezy zwrdci¢ uwage na prosty,
niemniej bardzo wartoSciowy parametr, jakim jest analiza aktywnosci ruchowej plodu,
oceniana przez sama cigzarna. Jest to zarazem ,,najtanszy test” charakteryzujacy zachowanie
si¢ plodu. Ilo$¢ oraz charakter odczuwanych ruchéw determinowane sa przez wiele
czynnikOw: stopien zaawansowania ciazy, ilos¢ plynu owodniowego, lokalizacje tozyska,
grubo$¢ tkanki thuszczowej cigzarnej. Obecnie funkcjonuje kilka modeli liczenia ruchow
ptodu. Najczesciej zalecana metoda jest wprowadzona przez Pearsona, metoda liczenia
do 10 ruchéw plodu (count-to-ten lub Cardiff method) [67,114]. Uczeni w przeprowadzonych
badaniach stwierdzili, ze $redni czas rejestracji 10 ruchdow przez cigzarna wynosi okoto
14 minut w ciazy donoszonej [102]. Cigzarnym, ktore nie zaobserwowaty 10 ruchéw w ciagu
2 godzin, zaleca si¢ poszerzenie diagnostyki stanu plodu. Badacze sygnalizuja, iz wigksze
znaczenia dla redukcji umieralno$ci okotoporodowej ma uczulenie cigzarnej na zmiang

charakteru oraz czgstosci ruchow plodu, niz wprowadzenie restrykcyjnych systemow
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ich liczenia [67]. Nalezy pamigta¢, ze wszelkie metody oceny aktywnos$ci ruchowej ptodu

przez cigzarne sa wazne, aczkolwiek nalezy traktowac je jedynie jako punkt odniesienia.

Tabela XII. Metody oceny ruchow ptodu [21].

Opis metody Kryterium zmniejszonej aktywnosci

Liczenie ruchow plodu przez 12 godzin

S <10 ruch6éw/12 godzin
dziennie

Liczenie ruchéw plodu przez godzing lub

dwie, 3 razy dziennie po gléwnych positkach < 4 ruchéw/godzing

Liczenie ruchéw plodu przez 30 minut po

gtéwnych positkach i przed snem < 10 ruchow/dziennie

Liczenie do 10 ruchow: < 10 ruchow/10 godzin
e w godzinach porannych od poczucia <10 h,l lﬂ;lz 0 minut
pierwszego ruchu rue (iflvb iy
tub ) ) <10 ruch6w/60 minut
e w godzinach wieczornych lub
lub <10 ruch6w/25 minut
e w godzinach najwigkszej aktywnosci przed 37. t.c.
ptodu 1/35 minut po 37. t.c.

1.5.2 Srédporodowe metody oceny dobrostanu ptodu
1.5.2.1 Wzrokowa ocena barwy plynu owodniowego

Wzrokowa ocena barwy plynu owodniowego (BPO) jest istotna metoda
w §rddporodowej ocenie kondycji plodu. Kolor pltynu owodniowego jest oceniany
po samoistnym lub indukowanym pgknigciu bton ptodowych. Dobry stan ptodu zazwyczaj
znajduje swoje odzwierciedlenie w jasno-mlecznym kolorze ptynu owodniowego.
W przypadku, gdy ptod odda smotke, co moze by¢ oznaka zagrozenia dobrostanu ptodu,
wody ptodowe zabarwiaja si¢ na kolor zielony. Gdy dochodzi do konfliktu serologicznego,
ptyn owodniowy przyjmuje kolor zo6lty. Brunatny plyn owodniowy obserwujemy
w przypadku wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu. Czerwony (krwisty) kolor ptynu
owodniowego moze $wiadczy¢ o przedwczesnym odklejaniu sig tozyska. Zmiana zabarwienia
ptynu owodniowego ma rdzna warto$¢ prognostyczna. Moze oznaczaé rozpoczynajace si¢ lub
przewlekte wewnatrzmaciczne niedotlenienia ptodu, jak rowniez przej$ciowy epizod zaburzen
wymiany gazowej z pelna adaptacja ptodu. Nalezy jednak pamigtaé, ze jasno-mleczny ptyn
owodniowy nie wyklucza ryzyka wystapienia kwasicy u ptodu i nie jest objawem w peini

diagnostycznym, jest jednak doskonatym uzupetieniem innych badan w ocenie stanu ptodu.
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Janusz Woyton uwaza, ze charakterystyczna cecha dla ciazy po terminie porodu jest obecnosé¢
duzej ilosci klaczkow mazi ptodowej. W publikacjach na temat testu zmetnienia opisat,
iz stopien zmgtnienia pltynu owodniowego ulega wzrostowi wraz z rozwojem ciazy.
Jest to wynik intensywnego dojrzewania naskorka plodu, ktory ulega intensywnemu
zhuszczaniu w sytuacji, kiedy ptod osiaga dojrzatos¢ [215].

Amnioskopia to badanie majace na celu oceng barwy plynu owodniowego, ktory
znajduje si¢ przed czgscia przodujaca ptodu, oceng obecno$ci pgtli pgpowiny czy naczyn
przodujacych. Wprowadzona w latach sze$¢dziesiatych minimalnie inwazyjna metoda
diagnostyki perinatologicznej obecnie posiada znaczenie wylacznie historyczne. Role
amnioskopii przejely wspotczesne mozliwosci diagnostyczne, najczesciej z zastosowaniem

ultradzwickow.

1.5.2.2 Pobieranie krwi wlosniczkowej ze skalpu plodu.

Erich Saling — niemiecki potoznik, zarekomendowal technikg pobierania krwi
wlosniczkowej ze skalpu ptodu w celu analizy rownowagi kwasowo-zasadowej. Objawy
niedotlenienia ptodu w okresie okotoporodowym stanowia wazne wskazanie do oceny
roéwnowagi kwasowo-zasadowej za pomoca probki krwi pobranej ze skalpu ptodu. Pobranie
krwi wtosniczkowej ze skalpu jest badaniem inwazyjnym, ale o niskim ryzyku powiktan

zarowno dla matki jak i dla ptodu.

Tabela XIII. Wartos$ci prawidlowe parametréw rownowagi kwasowo-zasadowej we krwi
wtosniczkowej ze skalpu ptodu [25].

Warto$ci prawidlowe
pH (ujemny logarytm st¢zenia jondw wodorowych) 7,29-7,33
pO, mmHg (ci$nienie parcjalne tlenu) 16,5-21,8
pCO, mmHg (ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla) 44,0-46,3
NZ mEq/l (niedobor zasad) 0-11

1.5.2.3 Pulsoksymetria plodowa

Pulsoksymetria ptodowa jest nieinwazyjna metoda $rodporodowego nadzoru stanu
ptodu w czasie rzeczywistym. Metoda polega na zasadzie spektrofotometrycznego pomiaru
wysycenia tlenem hemoglobiny, gdyz hemoglobina zredukowana i utlenowana wykazuje

odmienne wlasciwosci optyczne. Z analiz eksperymentalnych jak i teoretycznych wynika,
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ze ptodowa pulsoksymetria moze dostarczy¢ waznych informacji na temat fizjologicznych
oraz patologicznych zmian w saturacji krwi ptodu w czasie porodu [127,132]. Wciaz
udoskonalana technika pulsoksymetrii plodowej z pewnoscia przyczyni si¢ do selekcji
ptodow z grupy najwigkszego ryzyka powiktan zwiazanych z niedotleniem w przebiegu

porodu oraz eliminacji niepotrzebnych interwencji potozniczych.

1.5.3 Poporodowe metody oceny dobrostanu plodu
1.5.3.1 Skala V. Apgar

Najczesciej stosowana skala, za pomoca ktérej ocenia si¢ stan noworodka
bezposrednio po urodzeniu, jest wprowadzona w 1952 roku skala Virginii Apgar. Skala
Apgar uwzglednia pie¢ parametréw klinicznych: czgstos¢ akcji serca noworodka, czynnos$¢
oddechowa, zabarwienie powtok skornych, napigcie mig$niowe oraz odruchy noworodka,
np. reakcja na wprowadzenie cewnika do nosa. Zwykle oceny dokonuje si¢ w 1. 1 5. minucie
zycia, a jesli noworodek wykazuje cechy depresji, to w 10., 15. oraz w kolejnych minutach
[142]. Za kazdy parametr noworodek moze otrzyma¢ od 2 do O punktéw. Przyznanie
noworodkowi od 1 do 3 punktow $wiadczy o cigzkiej zamartwicy. Sumaryczna punktacja
od 4 do 7 obrazuje $redni stan noworodka. Ilo§¢ punktow w przedziale 8 a 10 uwazana jest
zanormg 1 $wiadczy o dobrej kondycji noworodka i zapewnionym dobrostanie w zyciu
ptodowym. Punktacje przyznana w 1. minucie zycia przyjmuje si¢ za wyraz rOwnowagi
kwasowo-zasadowej, natomiast ilo$¢ punktow nadana w 5. minucie uwazana jest za wskaznik
prognostyczny przezycia noworodka i jego ewentualnych zaburzen neurologicznych
w przysztosci [6,88,128,144].

W trakcie ponad 60-letniej praktyki ze skala Apgar powstato wiele prac, zardowno
krytycznych, podwazajacych zasadno$¢ stosowania powyzszej skali, jak 1 wiele
uzasadniajacych kontynuacje w zastosowaniu i shuszno$¢ owej metody. Niemniej jednak skala
stworzona przez V. Apgar stanowi powszechnie przyjety punkt odniesienia do sposobu,
w jaki noworodek przystosowuje si¢ do zycia pozamacicznego [144]. Poréwnanie punktacji
Apgar w stosunku do gazometrii wykonanej zaraz po odpgpnieniu noworodka wykazuje,
izniska punktacja w 1. czy 5. minucie nie zawsze zwiazana jest z niedotleniem
okotoporodowym, gdyz duzy wplyw na nia ma: wiek ciazy, przebieg porodu, rodzaj
zastosowanego znieczulenie porodu, obecno$¢ infekcji, leki stosowane u cigzarnej.
Amerykanska Akademia Pediatrii oraz autorzy wielu opracowan sa zdania, ze sama skala

Apgar jest przydatna i w dalszym ciagu powinna mie¢ zastosowanie. Nalezy jednak pamigtac
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o jej wysokim subiektywizmie oraz znacznych ograniczeniach, zatem powinna podlegac

ostroznej interpretacji [64,85,87,154,187].

Tabela XIV. Skala Apgar, kryteria oceny [194].

Punktacja
Cech i
echa oceniana 0 7 5
Czynnos$¢ serca Brak < 100/min > 100/min
Czynnos¢ oddechowa Brak Staba, oddechy Gtlo$ny placz
nieregularne yp
Za!oarw1enle powtok Sinica uogolr,n,ona Sinica obwodowa Rézowe
skornych lub blados¢
Reakcja na wprowadzenie Stabo wyrazony Ptacz gwaltowny,
. Brak ,
cewnika do nosa grymas ruchy konczyn
C Uogo6lniona Obnizone napigcie | Prawidlowe napigcie
Napigcie migsniowe . e . .
wiotko$¢ migsni mig$niowe mig$niowe

1.5.3.2 Gazometria krwi pgpowinowej

W celu obiektywnej oceny stanu noworodka Polskie Towarzystwo Ginekologiczne,
Royal Collage of Obstetricians nad Gynecologist oraz inne towarzystwa naukowe, zalecaja
analize rownowagi kwasowo-zasadowej z krwi pgpowinowej wykonanej bezposrednio po
porodzie [192,213]. Badanie gazometryczne z krwi pgpowinowej zostato wprowadzona ponad
50 lat temu i nadal uznawane jest za jedna z najlepszych metod oceny réwnowagi
kwasowo-zasadowej noworodka bezposrednio po narodzeniu [18]. Badanie réwnowagi
kwasowo-zasadowej z krwi pgpowinowej dostarcza szybkiej, obiektywnej informacji
odno$nie stanu narodzonego dziecka oraz przebiegu porodu [161]. Krew nalezy pobrac
oddzielnie z zyly i tetnicy pgpowinowej, natychmiast po odpgpnieniu noworodka, réwniez
analiz¢ parametrow gazometrycznych nalezy przeprowadzi¢ w jak najkrotszym czasie od
pobrania materialu. Wydtuzenie czasu procedury moze spowodowaé istotne zmiany
w wartosciach badanych parametréow [17]. Przy analizie wynikoéw gazometrycznych nalezy
wzia¢ pod uwage wiele sytuacji potozniczych, takich jak: droga porodu, rodzaj znieczulenia
porodu, infekcje, przedwczesne oddzielenie lozyska, wegzel prawdziwy czy wypadnigcie

pepowiny [212,213].
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Tabela XV. Prawidlowe wartosci parametréw rownowagi kwasowo-zasadowej z krwi pgpowinowe;j

[25,217].
Parametr pqp()zv?/]iliowa pqgoqx;[vni;cjwa
pH (ujemny logarytm st¢zenia jonow wodorowych) 7,32-7,35 7,24-7,28
pCO, mmHg (ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla) 38,2-43.8 49,2-56,3
HCO;. mEq/1 (stezenie wodorowegglandéw) 20,4-22,6 22,3-24,1
pO, mmHg (ci$nienie parcjalne tlenu) 35,0+ 8,0 15,0£10,0
NZ mEq/1 (niedobor zasad) 5,0+£4,0 7,0+£4,0
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2 CEL PRACY

Majac na uwadze niedoskonatosci oddzielnie stosowanych metod w ocenie
monitorowania dobrostanu ptodu ciazy, w niniejszej pracy podjetam probg zaproponowania
takiej metody/metod, ktére by w jak najwigkszym stopniu odpowiadaty poprawnej
diagnostyce dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu.

Majac to na uwadze, w pracy postawione zostaly nastepujace cele:

1. Poréwnanie warto$ci stosowanych w Klinice metod oceny dobrostanu ptodu w grupie
cigzarnych po wyznaczonym terminie i cigzarnych w ciazy donoszonej przed terminem
porodu.

2. Wyznaczenie wartosci swoistosci 1 czulo$ci poréwnywanych metod oceny dobrostanu
ptodu za pomoca uzyskanych wynikéw badan ze stanem noworodkéw w grupie badanej oraz
grupie kontrolne;.

3. Poréwnanie parametrow dopplerowskich krazenia ptodowego i macicznego.

4. Wyznaczenie potencjalnie selektywnych metod w monitorowaniu dobrostanu ptodu ciazy
po wyznaczonym terminie porodu.

5. Poréwnanie grupy cigzarnych, ktoére urodzily po wyznaczonym terminie porodu
z cigzarnymi rodzacymi w terminie porodu, pod wzglgdem drogi porodu, powiktan

matczynych oraz noworodkowych.
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3 MATERIAL I METODY

3.1 Material
3.1.1 Kryteria wlaczenia i wylaczenia ci¢zarnych do badania

Do grupy badanej wlaczone zostaty pacjentki w ciazy po wyznaczonym terminie
porodu, tj. ciaze trwajace 40 tygodni i 1 dzien oraz starsze. Do grupy kontrolnej wiaczone
zostaly cigzarne, ktore odbyly poréd w przedziale pomiedzy 38. tygodniem i 0 dni
a 40. tygodniem 1 0 dni.

Termin porodu zostal wyznaczony na podstawie daty ostatniej miesiaczki, wedtlug
reguly Naegelego. Reguta odnoszona byla do cykli miesiaczkowych trwajacych 28 dni.
Gdy cykle byty dtuzsze lub krotsze niz 28 dni, wprowadzano korektg (zmodyfikowana reguie
Naegelego).

U wszystkich cigzarnych wiek ciazowy wyznaczony na podstawie reguty Naegelego
zostal zweryfikowany badaniem ultrasonograficznym z 1. trymestru ciazy (8—12 tydzien
ciazy) w celu wyeliminowania blednie wyznaczonego terminu porodu. Jezeli rozbieznos$¢
migdzy terminem porodu z OM i1 wynikami USG byta wigksza niz 7 dni, wynik badania USG
przeprowadzonego do 12. t.c. okreslat termin porodu.

Wszystkie cigzarne zostaly szczegdtowo poinformowano o sposobie, celu oraz
zakresie proponowanych metod oceny dobrostanu ptodu. We wszystkich przypadkach
uzyskatam zgod¢ na przeprowadzenie badan oceniajacych stan ptodu.

Dla czystosci grupy z analizy wykluczone zostaly ciaze wieloptodowe, ciaze
obarczone wadami genetycznymi oraz rozwojowymi.

Na prowadzenie badania uzyskatam zgodg Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw
Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (NKEBN/40/2008
z dnia 27.03.2008).
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3.1.2 Analiza statystyczna

Do przeprowadzenia wszystkich zaprezentowanych w pracy analiz statystycznych
uzyto oprogramowania STATISTICA 10 (StatSoft Co., Tulsa, OK, USA).

W celu poroéwnania grup: badanej i kontrolnej pod wzgledem istotnos$ci roznic
wartos$ci Srednich zastosowano test t-Studenta (tS) dla prob niezaleznych. Zastosowanie testu
t-Studenta uzaleznione byto od dwoch warunkow:

a) czy dana proba spelnia wymogi rozktadu normalnego (test Wilka-Shapiro),
b) czy wariancje wykazuja nieistotng roznicg (test F-Snedecora).

W przypadku niespetnienia warunku a) powinno si¢ zastosowa¢ nieparametryczny test
U Manna-Whitneya, ktéry jest alternatywa dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych.
W przypadku spelienia warunku a), a niespelnienia warunku b), zastosowano test
C Cochrana-Coxa (tC), ktory jest stosowany w celu porownania wartosci $rednich dla tych
zbiorow wynikow, dla ktorych wartosci wariancji r6znia si¢ w sposob statystycznie istotny.

Zastosowanie nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya nie wymaga
réwnolicznosci grup, rozkltadu normalnego czy tez homogenicznych wariancji. Sprawia to,
ze jest szeroko stosowany. Ze wzgledu na to, ze test U Manna-Whitneya ma slabsza moc
interpretacyjna w poréwnaniu do testu t-Studenta, nalezy zachowa¢ wigksza ostroznos¢
w interpretowaniu  uzyskanych  wynikow. Metody nieparametryczne (m.in. test
U Manna-Whitneya) sa najbardziej odpowiednie w przypadku prob o matych liczebnosciach.
W przypadku duzych zbioréw danych (np. n >100) stosowanie statystyk nieparametrycznych
najczesciej nie ma uzasadnienia. Stosujac centralne twierdzenie graniczne, mowiace,
ze gdy liczno$¢ proby bardzo wzrasta, wowczas Srednie prob podlegaja rozktadowi
normalnemu nawet w sytuacji, gdy odpowiednia zmienna w populacji nie posiada rozktadu
normalnego lub nie jest wystarczajaco dobrze zmierzona. Metody parametryczne,
ktore sa zwykle bardziej wrazliwe, cze$ciej sa wykorzystywane w przypadku duzych prob.
W niniejszej pracy liczebno$¢ grupy badanej wynosita 107, a grupy kontrolnej 113, dlatego
w okreslaniu statystycznych roznic wartosci $redniej stosowano testy parametryczne jako
testy o wigkszej mocy interpretacyjnej. W celu pordwnania réznic statystycznych w ilosci
wystegpowania prawidtowych i nieprawidlowych wynikéw badan (analiz) w obu grupach
(badanej 1 kontrolnej) postluzono si¢ testem proporcji (tp) dla dwu prob niezaleznych.
Obliczajac statystyke, pordwnywano ja z wartoscia krytyczna przyjetego poziomu

istotnosci a dla zmiennej losowej o rozktadzie normalnym. Warto$ci krytyczne znajdowano
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w tablicach dystrybuanty rozktadu normalnego. Warto$¢ poziomu istotnosci o we wszystkich
przeprowadzanych testach statystycznych (hipotez) przyjeto jako rowna 0,05.

Przy weryfikacjach hipotez za pomoca pakietow komputerowych wazne staje sig
wprowadzenie drugiego (ex post) poziomu istotno$ci oprocz juz omawianego poziomu
istotnosci a (ex ante). Ten drugi poziom istotnosci, zwany poziomem prawdopodobienstwa,
jest w pakiecie STATISTICA oznaczany przez p. Jezeli a < p, to na danym poziomie
istotnosci a odrzucamy hipotezg zerowa, tzn. brak istotnych statystycznie rdéznic pomigdzy
poréwnywanymi cechami w obu probach, badanej i kontrolnej (wartosci $rednie, ilo$¢
prawidtowych 1 nieprawidlowych badan). Natomiast gdy a > p, to na danym poziomie
istotnosci o nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, tzn. wystgpuja istotne
statystycznie roznice pomigdzy poréwnywanymi cechami.

Porownanie tych dwoch poziomow istotnosci jest bardzo uzyteczna metoda przy
podejmowaniu decyzji weryfikacyjnych oraz interpretacyjnych. Warto$¢ poziomu istotnosci
p w bardzo prosty sposob informuje o zaistniatej sytuacji czy wystepuja statystyczne rdznice,
czy tez nie. Poziom istotno$ci p zostal uzyty we wszystkich przeprowadzonych statystykach
zaprezentowanych w tej pracy.

W celu okreslania 1 wyznaczania przydatnosci danej metody w ocenie dobrostanu
ptodu postuzono si¢ dwoma parametrami: swoistoscia — czyli zdolnoscia do wykrywania
noworodkow rzeczywiscie zdrowych i czulo$cia — czyli zdolnoscia do wykrywania
noworodkow rzeczywiscie chorych. W pracy przyjetam powyzsza konwencje okreslania
parametrow swoistosci 1 czutosci, by S$ledzenie wynikoOw oraz ich interpretacja byty
zrozumiale takze dla oséb nie zajmujacych si¢ na co dzien testami statystycznymi.
W rezultacie swoistos¢ metody (specificity) bedzie definiowana jako stosunek prawidtowe;j
wartosci prognostycznej (PWP) (prawidtowy wynik np. wskaznika CPR oraz ,,dobry” stan
noworodka tzn. Apgar > 8) do sumy poprawnej warto$ci prognostycznej 1 niepoprawnej
wartosci prognostycznej (NpWP1) (nieprawidtowy wynik
np. wskaznika CPR oraz ,,dobry” stan noworodka tzn. Apgar > 8). Natomiast czuto$¢ metody
(sensitivity) bedzie definiowana jako stosunek negatywnej wartosci prognostycznej (NWP)
(np. nieprawidtowy wynik analizy wskaznika CPR oraz ,.$redni” lub ,,zty” stan noworodka
tzn. Apgar < 7) do sumy negatywnej warto$ci prognostycznej i niepoprawnej wartosci
prognostycznej w okreslaniu czutosci (NpWP2) (np. poprawny wynik analizy wskaznika CPR
oraz ,,sredni” lub ,,zty” stan noworodka tzn. Apgar < 7).

Ponadto w dyskusji wynikéw postuzono si¢ parametrem doktadnosci metody, ktora

zdefiniowano jako stosunek sumy prawidtowej wartosci prognostycznej (PWP) 1 negatywne;j
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wartosci prognostycznej (NWP) do ilosci wszystkich przebadanych cigzarnych w danej
grupie badawczej. W literaturze przedmiotu swoistos¢ testu diagnostycznego definiowana jest
jako stosunek wynikéw prawdziwie ujemnych do sumy wynikdw prawdziwie ujemnych
i falszywie dodatnich, natomiast czulo$¢ testu diagnostycznego jest definiowana jako
stosunek wynikéw prawdziwie dodatnich do sumy wynikow prawdziwie dodatnich
1 fatszywie ujemnych. Dokladno$¢ testu diagnostycznego definiowana jest jako stosunek
sumy wynikow prawdziwie ujemnych 1 prawdziwe dodatnich do ilo$ci wszystkich

uzyskanych wynikow.

3.1.3 Charakterystyka grup

Badanie miato charakter  prospektywny, obejmowato 220  cigzarnych
hospitalizowanych w Klinice Potoznictwa Katedry Perinatologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego w okresie od listopada 2011 roku do wrze$nia 2013 roku.

Wiek ciazowy zawarty byt pomigdzy: 38 tygodni, O dni a 43 tygodnie i 0 dni czasu
trwania ciazy. Materiat kliniczny pracy zostat podzielony na dwie grupy.

Grupa badana (gr.B): analizie poddano 107 losowo wybranych ci¢zarnych, wylacznie
W ciazy po wyznaczonym terminie porodu, tj. 40 tygodni i 1 dzien oraz ciaze starsze. Grupa
obejmowata zarowno pierwiastki, jak 1 wielorddki.

Grupa kontrolna (gr.K): obejmowata 113 losowo wybranych cigzarnych, pierwiastki
jak 1 wielorédki. Warunkiem wlaczenia do grupy kontrolnej bylo odbycie porodu
w przedziale: 38 tygodni i 0 dni a 40 tygodni i O dni.

W Tabeli XVI przedstawione zostaty informacje dotyczace sredniego wieku cig¢zarnej,
sredniego wieku ciazowego w dniu przyjecia do Kliniki, sredniego wieku ciazowego w dniu

porodu oraz liczba pierwiastek 1 wielorodek dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;.
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Tabela XVI. Sredni wick cigzarnych, wiek ciazowy w dniu hospitalizacji, wiek ciazowy w dniu
porodu, oraz liczba pierwiastek i wielorddek dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;.

O (AT Grupa badana Grupa kontrolna
N=107 N=113
sredni wiek cig¢zarnej
(lata) 27,6 £4,9 30,7+4,7
p <0,001 tS
sredni wiek cia‘ZO\?vy’ w dgiu’ hospitalizacji 40,6 38.2
(tydzien i dzien)
sredni wiek ciq-Zo,vx-ly w Qniu porodu 412 39,0
(tydzien i dzien)
pierwiastka 71 51
p <0,0008 tp (66,4%) (45,1%)
wielorodka 36 62
p <0,0008 tp (33,6%) (54,9%)

Na podstawie zaprezentowanej Tabeli XVI mozna zauwazy¢, ze $rednia wieku kobiet
bedacych w ciazy po wyznaczonym terminie porodu jest statystycznie nizsza od grupy kobiet,
ktore rodzity w terminie porodu. Ponadto w grupie badanej wystegpowato statystycznie wigcej
pierwiastek. W przypadku wielorédek statystycznie liczniejsza grupe stanowity kobiety
z grupy kontrolnej. Sredni wiek ciazowy w dniu przyjecia do Kliniki dla grupy badanej
wynosit 40 tygodni i 6 dni, odpowiednia warto$¢ dla grupy kontrolnej wynosita 38 tygodni
i2 dni. Srednio poréd nastegpowat w 3. dniu hospitalizacji w grupie badanej, natomiast dla

grupy kontrolnej $rednio porod nastgpowat 5. dnia od przyjecia do Kliniki.

Tabela XVII. Liczba porodéw w zalezno$ci od drogi porodu dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;.

Oceniany parametr Gmﬁi‘;)g(;ana Grup;técl)?;rolna P
pordd drogami natury (5 35;% ) 3 843% ) <0,0116 tp
cigcie cesarskie 4 ;g% ) ( 606’5% ) <0,017 tp
pordd kleszczowy (0’;% ) (l,é% ) >0,29 tp

Na podstawie otrzymanych wynikdw 1 zastosowanego testu proporcji mozna
wnioskowac, ze liczba porodéw drogami natury i za pomoca cigcia cesarskiego sa w obu
grupach statystycznie rozne. W przypadku porodu kleszczowego, liczba odbytych porodow

w obu grupach nie r6zni si¢ statystycznie istotnie.
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Tabela X VIII. Charakterystyka noworodka w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Oceniany parametr Gmﬁi?g(;ana Gmplzf?il;rolna P
masa n(();;forodka 3687+458 33534552 <0,0001 tS
dtugos¢ ciata noworodka 5643 5443 <0,0007 tS
(cm)
ptec¢ Il(()’)\z((:odka (45‘?%) (495’2%) > 0,287 tp
pte¢ n(s);v;)rodka (545’5%) (505,1%) > 0,287 tp

Analizujac wystepujace roznice w masie i dtugos$ci ciata noworodkéw w obu grupach
zaobserwowano, ze noworodki urodzone po wyznaczonym terminie porodu charakteryzowaly
si¢ Srednio wigksza masa ciata 1 dlugoscia ciata, w poréwnaniu do noworodkéw urodzonych
w terminie porodu; réznica ta byla statystycznie istotna. Nie zaobserwowano statystycznych

réznic w obu grupach pod wzgledem liczby urodzen obojga pici.

Tabela XIX. Liczba noworodkow z przyznang wartoscig 10 punkow w 1. 1 5. minucie zycia w skali
Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Oceniany parametr Gmlgi‘;)ggana Grupa kontrolna N=113 P
L 52 45
Apgar w 1. minucie zycia (48.6%) (39.8%) > 0,095 tp
T 91 90
Apgar w 5 minucie zycia. (85.0%) (79.6%) >0,15tp

Z przeprowadzonych obliczen wynika, ze liczba noworodkéw, ktorym przyznano
10 punktow w skali Apgar w 1. 1 5. minucie Zycia nie r6znia si¢ istotnie statystycznie,

a rdznica ta jest tylko przypadkowa.

Tabela XX. Obecnos¢ powiktan wystgpujacych u noworodkdéw oraz u potoznic, $redni czas
hospitalizacji noworodkoéw w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

. Grupa badana Grupa kontrolna
Oceniany parametr N=107 N=113 P
powiktania noworodkowe 57 66
obecne (53,3%) (58.,4%) 0,221
powiktania noworodkowe 50 47
brak (46,7%) (41,6%) 0,221
powiktania matki 37 22
obecne (34,6%) (19,5%) < 0,006 tp
powiktania matki 70 91
7l (65,4%) (80,5%) < 0,006 tp
sredni okres hqsp1tahzqcp noworodka 419 419 ~0.97 S
(liczba dni) ’
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Zaobserwowano wystepujace roznice, ze wzgledu na liczbg powiktan u kobiet
w okresie okotoporodowym oraz w pierwszych dniach pologu w prezentowanych grupach.
Wigksza liczbg powiktan charakteryzowata si¢ grupa badana i roznica ta wzgledem grupy
kontrolnej byla statystycznie istotna. Nie zaobserwowano, aby liczba powiktan
unoworodkéw w obu grupach byla statystycznie istotna; mimo wystepujacych rdznic,
poziom istotnosci p byt powyzej wartosci 0,05. Sredni okres hospitalizacji potoznicy wraz
z noworodkiem od dnia porodu do wypisu w obu grupach wynosit §rednio 4 dni.

Podsumowujac czg$¢ zawierajaca podstawowe informacje o charakterystyce grupy
badanej oraz grupy kontrolnej, mozna zauwazy¢, iz ciaza po wyznaczonym terminie porodu
czesciej wystepuje u pierwiastek. Masa 1 dlugos$¢ ciata noworodkéw urodzonych w grupie
badanej sa odpowiednio wigksze w porownaniu do noworodkéw urodzonych w grupie
kontrolnej. U cigzarnych po wyznaczonym terminie porodu wystgpuja czgsciej powiklania
okotoporodowe oraz w pierwszych dniach pologu w poréwnaniu z rodzacymi w terminie

porodu.

3.2 Metody

U wszystkich cigzarnych przeprowadzano kardiotokograficzny monitoring ASP,
wykonano oksytocynowy test skurczowy, ultrasonograficzna analiz¢ przeptywow
dopplerowskich w naczyniach: MCA, UMA, DV, LUA, RUA, zastosowano wskazniki CPR,
CPP, CUI R, CUI L, okreslono AFI oraz stopien dojrzatosci tozyska wg Grannuma.
Jako srodporodowa metode¢ oceny dobrostanu ptodu wzrokowo oceniono barwe¢ ptynu
owodniowego. Bezposrednio po porodzie przeanalizowano stan noworodka, postugujac
si¢ skala Apgar oraz wykonano gazometri¢ z krwi zylnej pgpowinowej. Jako badanie
uzupetniajace u wszystkich pacjentek z grupy badanej, wykonano profil biofizyczny
Manninga (ocena ilosci ptynu owodniowego, analiza ruchow ptodu, ruchow oddechowych
ptodu, zmiany napigcia migsniowego u ptodu oraz badanie kardiotokograficzne).

W niniejszej pracy podjetam probe zaproponowania metody/metod, ktore by w jak
najwigkszym stopniu odpowiadaly rzeczywistej diagnostyce dobrostanu ptodu w ciazy
po wyznaczonym terminie porodu oraz moglyby stanowi¢ element przesiewowy
w podejmowaniu  decyzji o czasie zakonczenia ciazy po terminie  porodu.
Z przeprowadzonych studiéw nad literatura przedmiotu dotyczaca zagadnienia oceny
dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie wynika, ze nie stosuje si¢

rownoczasowo tak licznej grupy metod w ocenie dobrostanu ptodu, jakie zastosowatam
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w pracy. Stanowi to z pewno$cia nowos$¢ naukowa oraz uzupehlnienie wiedzy z dziedziny

ciaZy po wyznaczonym terminie porodu.

3.2.1 Przedporodowe metody oceny dobrostanu plodu

3.2.1.1 Zasady wykonania i oceny badania kardiotokograficznego (KTG)

Zapisy kardiotokograficzne wykonywano za pomoca aparatu Hewlett-Packard Philips.
Zapis KTG wykonywano bezposrednio po przyjeciu cigzarnej do Kliniki. W ciagu kolejnych
dni hospitalizacji zapisy wykonywano dwukrotnie: okoto godziny 6:00 oraz 16:00. Do analizy
statystycznej brano pod uwagg ostatni zapis KTG przed pojawieniem sig regularnej czynnos$ci
skurczowej migénia macicy. W  przypadku zapisu prawidlowego monitoring
kardiotokograficzny trwat okolo 20 minut. Przy zapisie podejrzanym lub nieprawidtowym
czas badania przedtuzano do 40 minut. Na potrzeby pracy zapisy podzielono na dwie grupy:
zapis prawidlowy 1 zapis patologiczny. Oceny zapisow KTG dokonywata autorka pracy
w celu wyeliminowania rozbieznosci, ktére mogly wynika¢ z subiektywnej oceny zapisow
przez personel (interobserver variability). Badanie KTG polegato na przeprowadzeniu
niestresowego testu oraz jego ocenie, zgodnie z zasadami zaproponowanymi przez Komisje
FIGO z 1987 roku, w Tabeli II 1 IV umieszczonej we Wstepie. Zapisy czynnosci serca ptodu
oraz aktywnosci skurczowej macicy byty prezentowane graficznie w postaci krzywych
kre§lonych na tasmie skalowanego papieru, a ruchy plodu oznaczane byly
w kardiotokogramie w formie punktow. Podczas badania ci¢zarna z oproznionym pecherzem
moczowym uktadano w pozycji lewobocznej, w celu uniknigcia ucisku na zyte gtowna dolna
przez ci¢zarng macice oraz eliminacji zaburzen hemodynamicznych w krazeniu tozyskowym.
Urzadzenie kardiotokografu sktadajace si¢ z glowicy ultradzwigkowej przyktadano w miejscu
najlepszej jakosci sygnatu, najczesciej nad czescia grzbietowa ptodu w okolicy kregostupa
szyjnego, natomiast glowice tokograficzna, shuzaca do rejestracji skurczéw macicy,
mocowano w okolicy dna macicy. Cigzarna postugiwala si¢ przyciskiem, za pomoca ktérego

przekazywana byta informacja o odczuwaniu ruchéw plodu.

3.2.1.1.1 Zasady oceny monitorowanie czynnosci serca plodu w czasie porodu

Biorac pod uwage aktualna literatur¢ przedmiotu na ten temat, ciagte monitorowanie
czynnosci serca ptodu w trakcie porodu w ciazy o przebiegu fizjologicznym nie jest
postgpowaniem standardowym [9]. Zaleca si¢ osluchiwanie ASP w przerwach migdzy
skurczami lub w czasie trwania skurczu macicy oraz przez 30 sekund od jego zakonczenia.

W przypadku wystapienia patologii nalezy wprowadzi¢ ciagly monitoring KTG, az do
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wyjasnienia sytuacji klinicznej. Wskazaniem do ostuchiwania serca ptodu sa ponadto
sytuacje: samoistne lub indukowane odptynigcie ptynu owodniowego, kontrola przed oraz po
podaniu $rodkow naskurczowych, znieczulajacych, w przypadku krwawien z jamy macicy
czy zaburzen w czynnosci skurczowej mig$nia macicy. W II okresie porodu zaleca sig ciagte
monitorowanie ASP w czasie skurczu oraz w przerwach migdzy skurczami. Za prawidlowy
zapis uznawano sytuacj¢, w ktorej podstawowa ASP wynosita 110—-150 uderzen na minute,
obecne byly akceleracje, nie stwierdzano deceleracji, a zmienno$¢ wynosita 5-25 uderzen na

minute.

3.2.1.2 Zasady wykonania i oceny oksytocynowego testu skurczowego (OCT)

W celu wykonania OCT cigzarna uktadana byta w pozycji lewobocznej z dostgpem do
zylty w celu zastosowania pompy infuzyjnej z oksytocyna. Przed rozpoczgciem wlewu
naskurczowego, wykonywano zapis NST. Zasady wykonania 1 oceny NST byly identyczne
jak w przypadku badania kardiotokograficznego, wykonywanego jako badanie samodzielne.
W  przypadku prawidlowego wyniku testu niestresowego, rozpoczynany byl wlew
z egzogennej oksytocyny z poczatkowa predkoscia 0,3 mj. na minute, nastepnie co 10 minut
zwigkszano dawke¢ o 0,3 mj/minute. Czynno$¢ powtarzano, az do uzyskania przynajmniej
3 skurczoéw, trwajacych kilkadziesiat sekund w przeciagu 10 minut. W sytuacji braku
wzniecenia czynnosci skurczowej migsnia macicy test konczono jako nieudany po okresie
okoto 2-3 godzin. Po zakonczeniu stymulacji egzogenna oksytocyna, kontynuowano zapis
kardiotokograficzny do momentu wyciszenia regularnej czynno$ci skurczowej migsnia
macicy lub przez okres przynajmniej 20 minut. Badania OCT interpretowane byty zgodnie
z kryteriami klinicznej oceny testu skurczowego, ktore zostaly opisane we Wstepie,

w Tabeli V.

3.2.1.3 Zasady wykonania i oceny badania przeplywow krwi metoda Dopplera
w wybranych naczyniach

Badania ultrasonograficzne w trakcie pobytu w Klinice wykonywane byly
na aparatach: Toschiba oraz Accuvix V20 Prestige, zgodnie z zaleceniami International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Ginecology. Cig¢zarne poddane badaniu Dopplera
znajdowaly si¢ w pozycji lezacej, z odchyleniem okoto 30 stopni od lewego boku, w celu
uniknigcia ucisku na zyte gtdwna dolna. Pomiary wykonywano w czasie nieobecnosci ruchow
ptodu, ruchéw oddechowych oraz zapewniajac maksymalny komfort dla cigzarne;.
Kat zawarty miedzy wiazka ultradzwickdéw a plynaca krwia nie przekraczal 30°
Gdy uzyskano stabilny obraz pigciu cykli przeptywu fali, zatrzymywano obraz i dokonywano
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pomiaru indeksow PI, RI. Przyjete zostalo, ze warto$ci wskaznikoéw PI oraz RI, zawarte
w przedziale pomiedzy 5. a 95. percentylem dla danego wieku ciazowego, nie budza
niepokoju potozniczego. W celu obiektywizacji pomiaréw wprowadzone zostaty

matematycznie obliczone wskazniki:

CPR: wskaznik mézgowo-pepowinowy pulsacji, za normg przyjeto wartosci > 1,08
[59].

wartos¢ PI tetnicy $srodkowej mézgu (MCA)

CPR = — , , .
wartosc PI tetnicy pepowinowej (UMA)

CPP: wskaznik mézgowo-pgpowinowy oporu, za normg przyjeto wartosci > 1,00.

__warto$¢ RI tetnicy Srodkowej mézgu (MCA)

CPP ” , , ,
warto$¢ RI tetnicy pepowinowej (UMA)

CUI indeks mozgowo-maciczny, CUI R (dotyczy tetnicy macicznej prawej) oraz

CUI L (dotyczy tetnicy macicznej lewej), za normg przyjgto wartosci > 1,4.

wartosc PI tetnicy $Srodkowej mézgu (MCA)

CUIR =

wartosc PI tetnicy macicznej prawej (RUA)

wartos$c PI tetnicy srodkowej mézgu (MCA
CUIL = etnicy J mozgu (MCA)

warto$c¢ PI tetnicy macicznej lewej (LUA)

3.2.1.3.1 Tetnica Srodkowa mézgu (MCA)

Podczas badania USG w celu zlokalizowania tetnicy srodkowej mozgu, uzyskiwano
przekrdj strzatkowy mozgowia z uwidocznieniem wzgdérz oraz jamy przegrody
przezroczystej. Po uwidocznieniu kota Willisa, zlokalizowaniu tgtnicy $rodkowej modzgu,
ustawiano bramke dopplerowska okoto 2 mm od odejscia MCA od kota tetniczego Willisa.
Analiza dopplerowska przeptywu krwi w MCA dotyczyta oceny wskaznika PI, RI oraz CPR,
CPP.
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Rycina 3. Obrazowanie kota tetniczego Willisa w badaniu dopplerowskim [150].

3.2.1.3.2 Tetnica pgpowinowa (UMA)

Po zlokalizowaniu przestrzeni ptynowej z wolna petla sznura pgpowinowego,
uwidoczniano naczynie tetnicze 1 wprowadzano w obraz bramke dopplerowska o szerokosci
2—4 mm. Analiza dopplerowska przeptywu krwi w UMA dotyczyta oceny wskaznika PI, RI
oraz CPR, CPP.
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Rycina 4. Badanie dopplerowskie przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej [151].

3.2.1.3.3 Tetnica maciczna prawa, lewa (RUA, LUA)

Badanie dopplerowskie RUA oraz LUA wykonywano po uwidocznieniu skrzyzowania
z zyla 1 tetnica biodrowa zewngtrzna. Przysrodkowo, ok. 2 cm od miejsca skrzyzowania
z tetnica biodrowa zewngetrzna, ustawiano bramke dopplerowska dla danej tetnicy maciczne;.
Profil przeptywu analizowany byl pod katem obecno$ci wcigcia wezesnorozkurczowego
,hotch” oraz oceny wskaznikow PI i RI oraz CUI R, CUI L. Za wynik nieprawidlowy
uznawano obecno$¢ ,,notch” w obu tetnicach macicznych lub wartosci wskaznikéw PI, RI,

zawarte poza 5.-95. percentylem dla danego wieku ciazowego.
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Rycina 5. Uwidocznienie skrzyzowania t¢tnicy macicznej prawej z naczyniami biodrowymi w badaniu
dopplerowskim [152].
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Rycina 6. Prawidtowy ksztalt przepltywu w tetnicy macicznej [152].

3.2.1.3.4 Przewod zylny (DV)

W przekroju strzatkowym ptodu, po uwidocznieniu kregostupa ptodu, lokalizowano
przewod zylny, bedacy naczyniem o wysokich predkosciach przeptywu wraz
z charakterystycznymi turbulencjami. Spektrum przeptywu dla DV uzyskiwano, ustawiajac
bramke Dopplera w poczatkowej czg$ci naczynia, miejscu tzw. zmiany barwy, gdzie w skutek
wzrostu predkosci przeptywu krwi w DV dochodzi do zmiany barwy przy uzyciu

Color Doppler. Po uzyskaniu obrazu dokonywano analizy ksztattu fali przeptywu oraz
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parametréw S, D, a, klasyfikujac obraz do kategorii prawidtowy lub nieprawidlowy obraz

DV.

Rycina 7. Uwidocznienie przewodu zylnego w przekroju strzatkowym [153].

zyta watrobowa
prawa

zyta gtéwna dolna

zyta watrobowa
lewa

wyjscie

zyta watrobowa
sSrodkowa

wejscie

przewod zylny

Zzyta wrotna
lewa

zyta pepowinowa

Rycina 8. Schemat przedstawiajacy sptyw krwi zylnej do zyty gléwnej dolnej [153].
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Rycina 9. Spektrum przeptywu krwi w przewodzie zylnym [153].
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Rycina 10. Schemat spektrum przepltywu krwi w przewodzie zylnym w badaniu dopplerowskim [153].

3.2.1.4 Zasady wykonania i ocena ilosci ptynu owodniowego

AFl - indeks plynu owodniowego, okreslany byt za pomoca badania
ultrasonograficznego. Dokonywano podzialu macicy na cztery kwadranty poprzez
prowadzenie podluznej i poprzecznej linii przechodzacej przez pepek cigzarnej. W kazdym
z kwadrantow macicy mierzono najglgbsza, pionowa kieszonke ptynu owodniowego,
nastgpnie sumowano wyniki pomiaro6w. Badany obszar kieszonek ptynowych nie zawierat
fragmentdéw sznura pgpowinowego, ani czesci drobnych ptodu. Interpretacja pomiarow AFI

zostala przedstawiona w Tabeli VIII, umieszczonej we Wstepie.
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3.2.1.5 Zasady wykonania i ocena dojrzalosci lozyska wg Grannuma

Lokalizacja tozyska zostata okreslona na podstawie potozenia jego najwigkszego
przekroju w plaszczyznie poprzecznej oraz podtuznej. Oceng dojrzatosci lozyska
dokonywano w 4-stopniowej skali Grannuma, opisanej w Tabeli XI, zawarte] we Wstepie.
W analizie nie zaobserwowano 0. oraz 1. stopnia dojrzatosci tozyska, bowiem badanie

obejmowato cigzarne w ciazy donoszonej oraz po wyznaczonym terminie porodu.

3.2.1.6 Zasady wykonania i ocena testu Manninga

Cigzarne, jak przy badaniu Dopplera, uktadano w pozycji lezacej, z odchyleniem
okoto 30 stopni od lewego boku, w celu uniknigcia ucisku na zyl¢ gtowna dolna. Podczas
badania oceniano: ruchy ptodu, ruchy oddechowe plodu, zmiang napigcia mig$niowego,
indeks ptynu owodniowego oraz analizowano zapis KTG. Charakterystyke profilu
biofizycznego Manninga przedstawiono w Tabeli numer X.

W czasie badania ultrasonograficznego kazdy z parametrow zostal poddany ocenie:
2 punkty przyznawano, gdy wynik badania zostal uznany za prawidlowy,
0 punktow — w przypadku, gdy wynik badania okre$lono jako nieprawidtowy. Sredni czas
trwania badania oceny ultrasonograficznej wynosit 15 minut, maksymalny 30 minut oraz
2040 minutowy monitoring kardiotokograficzny. Stwierdzenie wszystkich ocenianych

parametroéw réwnoznaczne bylo z zakonczeniem testu.

3.2.2 Srédporodowe metody oceny dobrostanu plodu

3.2.2.1 Wzrokowa ocena barwy plynu owodniowego

Bezposrednio po samoistnym czy indukowanym odptynigciu ptynu owodniowego,
dokonywano wzrokowej analizy barwy ptynu owodniowego. W celu weryfikacji barwy ptynu
owodniowego postugiwano si¢ nastgpujacymi okre$leniami. Czysty ptyn: jasno-mleczny,
klarowny ptyn owodniowy — prawidlowa barwa plynu owodniowego. Zielony ptyn
owodniowy lub ptyn o ciemnozielonej barwie oraz ggstszej konsystencji — nieprawidlowa

barwa ptynu owodniowego.

3.2.3 Poporodowe metody oceny dobrostanu plodu
3.2.3.1 Ocena noworodka wedlug skali V. Apgar

Oceng noworodka wedtug skali V. Apgar przeprowadzano w 1. i 5. minucie Zycia.
Noworodki, ktére otrzymaty 10, 9 lub 8 punktéw w skali Apgar traktowano jako urodzone

w stanie ,,dobrym”. Za noworodki urodzone w stanie ,,srednim” uznano te noworodki, ktore
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w pierwszej lub piatej minucie zycia otrzymaty 7 lub 6 punktéw, w stanie ,,ztym” te, ktérym
przyznano 5 lub mniej punktoéw w skali Apgar. Punktacj¢ przyznana w 1. minucie zycia
przyjmuje si¢ za wyraz rownowagi kwasowo-zasadowej noworodka oraz w celu identyfikacji
dzieci wymagajacych bezposredniej pomocy neonatologicznej. Liczba punktéw, ktora zostata
nadana w 5. minucie, uwazana jest za wskaznik prognostyczny przezycia noworodka i jego
ewentualnych zaburzen neurologicznych [6,128]. Kryteria oceny punktacji w skali Apgar

przedstawiono we Wstepie, w Tabeli XIV.

3.23.2 Zasady wykonania i1 ocena  badania  parametrow  rownowagi
kwasowo-zasadowej z krwi zylnej pepowinowej

Bezposrednio po wurodzeniu noworodka, zaci$nigciu pgpowiny, nastgpnie jej
przecigciu, dokonywano naklucia zyty pepowinowej i pobierano 1 ml krwi pgpowinowe;.
Krew pobierana byta do heparynizowanych strzykawek Line Draw, nast¢pnie poddawana
analizie za pomoca aparatu Radiometer ABL 80 Flex. Ocenie poddawano nastgpujace

parametry:

Tabela XXI. Wartosci parametrow gazometrycznych z krwi zylnej pepowinowe;.

Parametr Zakres warto$ci
pH 7,32-7,35
pCO; mmHg 38,2-43,8
pO2 mmHg 35+38,0
NZ mEq/I 5,0+4,0
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4 WYNIKI

4.1 Swoistos¢ i czulo$¢ ultrasonograficznych metod oceny dobrostanu pltodu
w prognostycznej ocenie stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

4.1.1 Swoistos¢ i czulo$¢ metody AFI w ocenie prognostycznej stanu noworodka
dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.1.1 Wartosci Srednie AFI dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej wraz z liczba
prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikow analiz.

Tabela XXII. Wartosci srednie AFI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej oraz liczba prawidtowych
i nieprawidtowych wynikow analiz.

Qg pemm Grupal badana Grupa Eontrolna 5
N=107 N=113

AFI 8,1+29 10,3+4,3 < 0,001 tC

AFI prawidlowe 93 (90,7%) 103 (91,2%) >0,151p

AFI nieprawidtowe 14 (9,3%) 10 (8,8%) >0,151p

W przypadku AFI, wartosci $rednie dla obu grup istotnie statystycznie roznily si¢
mig¢dzy soba, natomiast liczba prawidtowych i1 nieprawidlowych otrzymanych wynikow

w trakcie przeprowadzanych analiz ta metoda nie r6znily si¢ istotnie statystycznie.
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4.1.1.2 WartoSci procentowe czulosci i swoistosci metody AFI w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie Zycia na podstawie skali Apgar (Apgar1l) dla grupy
badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XXIII. Swoistos¢ i czutos¢ AFI w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia na
podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czulosé
Apgarl =8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
AFI 88 5
praw1dg)we (822%) | (4.7%)
gXFI 88 12 5 2 88,0% 28,6%
: . 12 2
n1eprgrv.v1];110we (11.2%) (1.9%)
AFI
prawidtowe %8 >
I (86,7%) (4,4%)
AT 98 9 5 1 91,6% 16,7%
nieprawidlowe ? !
_ (8,0%) (0,9%)

W przypadku AFI zaobserwowano, ze swoisto$¢ zastosowanej metody w przypadku

grupy kontrolnej jest wyzsza, niz przypadku grupy badane;j.

4.1.1.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody AFI dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pH krwi zylnej pepowinowej.

Tabela XXIV. Swoisto$¢ i czuto$¢ metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH
krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu = = Swoistos¢ | Czutos¢
p p
prawidlowe | nieprawidtowe PHIE | N RYIEL | WpIGIER | IO
ravégilowe 66 27
p B (61,7%) (25,2%)
g,ii?I 66 11 27 3 85,7% 10,0%
nieprawidlowe 1 3
p o B (10,3%) (2,8%)
ravéigilowe 4 29
p (65,5%) | (25,7%)
gr. K
A'FI 74 9 29 1 89,2% 3,3%
. . 9 1
nleprgrv.xlllzllowe (7.9%) (0,9%)
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W przypadku metody AFI zaobserwowano, ze warto$¢ swoistosci metody dla grupy
kontrolnej jest wyzsza, niz dla grupy badanej. Z sytuacja odwrotna mamy do czynienia
w przypadku czutosci metody: wyzsza warto$¢ posiada metoda dla grupy badanej. Uzyskane
wyniki dobrze koreluja z wynikami uzyskanymi w przypadku zastosowania tej metody
w prognozowaniu stanu noworodka, a nast¢pnie weryfikowanego na podstawie skali Apgar

w 1. minucie zycia.

4.1.1.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody AFI dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow niedoboru zasad z krwi zylnej pepowinowej.

Tabela XXV. Swoistos¢ i czuto$¢ metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoisto$¢ | Czutos¢
N | Nz PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidtowe
Al 84 9
pramdgwe (78,5%) (8,4%)
N 84 | 12 9 2 87.5% | 18.2%
nieprawidlowe 12 2
e (11,2%) (1,9%)
pravﬁg%lowe 4 9
e (83,2%) (8,0%)
A'FI " 94 10 9 0 90,4% 0%
n1epr;1rv‘\zllciﬂowe (8.8%) 0

W przypadku powyzszej metody warto§¢ swoistosci dla grupy kontrolnej byta wyzsza
niz dla grupy badanej. Metoda ta rowniez charakteryzowata si¢ czuloscia dla grupy badanej
1jej warto$¢ byta na poziomie 18,2%. W przypadku grupy kontrolnej nie zaobserwowano

wystepowania czutosci dla tej metody.
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4.1.1.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody AFI dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pO; z krwi zylnej pepowinowe;j.

Tabela XXVI. Swoisto$¢ i czuto$¢ metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie

wynikdéw pO2 z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
PO> 1 PO | pwp | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidtowe
ra Azgilo e 76 17
praw BW (71,0%) (15,9%)
N 76 | 13 17 1 85.,4% 5.5%
. . 13 1
n1epr';1rv?/1];110we (12,1%) (0.9%)
ravéigilowe 80 23
p K (70,8%) |  (20,3%)
g/iFI 80 8 23 2 90,9% 8,0%
. . 8 2
meprgrv.wlgiowe (7.1%) (1.8%)

W przypadku tej metody warto$¢ swoistosci dla grupy kontrolnej byta wyzsza niz dla

grupy badanej. Metoda ta charakteryzowata si¢ wyzsza czulo$cia dla grupy kontrolnej i jej

warto$¢ byla na poziomie 8,0%. W przypadku grupy badanej czuto$¢ dla tej metody byta

na poziomie 5,5%.
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4.1.1.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody AFI dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pCO; z krwi zylnej pepowinowe;j.

Tabela XX VII. Swoisto$¢ i czutos¢ metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
wynikéw pCO2 z krwi zylnej pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu 0 o Swoistos¢ | Czulos¢
pLn pLO,
prawidlowe | nieprawidtowe LERAEH | NGBS || NSRS | LI
ravﬁgilowe 61 32
p B (57,0%) (29,9%)
gAri?I 61 10 32 4 85,9% 11,1%
. . 10 4
n1epr;1rv?/1];110we (9.3%) (3.8%)
ravéigilowe 71 32
p (62,8%) (28.,3%)
gr. K
AT 71 9 32 1 88,7% 3,0%
. . 9 1
meprgrv.mlgiowe (8,0%) (0,9%)

W przypadku tej metody warto$¢ swoistosci dla grupy kontrolnej byta wyzsza niz dla

grupy badanej. Metoda ta charakteryzowala si¢ wyzsza czutoscia dla grupy badanej i jej

warto$¢ byta na poziomie 11,1%. W przypadku grupy kontrolnej czuto$¢ dla tej metody byla

na poziomie 3%.
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4.1.2 Swoistos¢ i czulo$¢ metody MCA w ocenie prognostycznej stanu

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.2.1 Wartosci Srednie MCA PI i MCA RI dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.
W tabeli zamieszczono liczb¢ prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikow

analiz MCA PI, MCA RI.

Tabela XXVIII. Wartosci $rednie MCA PI, MCA RI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz

z liczba prawidtowych i nieprawidtowych wynikéw analiz MCA PI, MCA RL

Oceniany parametr Grupa badana Grupa kontrolna
SeTERRe N=107 N=113 P
MCA PI 1,24 +£0,23 1,43 +0,34 < 0,001 (C
MCA RI 0,70+ 0,13 0,74+0,08 <0,014 tC
MCA PI 101 109
prawidtowe (94,3%) (96,5%) > 0,23 tp
MCA PI 6 4
nieprawidlowe (5,6%) (3,5%) >0,23 tp
MCA RI 93 110
prawidtowe (86,9%) (97,3%) <0,0019 tp
MCA RI 14 3
nieprawidtowe (13,1%) (2,7%) <0,0019 tp

Srednie wartosci dla metody MCA PI, MCA RI r6znia si¢ statystycznie i1 sa nizsze dla
grupy badanej. W przypadku MCA RI ilo$¢ badan prawidtowych/nieprawidiowych

statystycznie si¢ rozni.
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4.1.2.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, MCA RI
W prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zZycia na podstawie skali

Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XXIX. Swoistos¢ i czuto$¢ metod MCA PI, MCA RI w prognozowaniu stanu noworodka

w 1. minucie zycia na podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP |NpWPI| NpWP2 | NWP
vidlowe | % 7
p (87,9%) (6,5%)
B
MgéA o1 94 6 7 0 | 94.0% 0%
. . 6
n1epr;1rv.\/1];11owe (5.6%) 0
avidiowe | 10 |6
p or K (91,2%) (5,3%)
- 103 4 6 0 96,3% 0%
niehffvédﬁéwe 4 0
P K (3,5%)
ravidlowe | %0 7
p or B (80,4%) (6,5%)
- 86 14 7 0 86,0% 0%
nielvia(ljvﬁcg(l)we 14 0
p or B (13,1%)
pggﬁigve 104 6
(92,0%) (5,3%)
K
MgéA o 104 3 6 0 | 972% 0%
. . 3
meprgrvlwlgiowe (2.7%) 0

Wartos$¢ swoistosci metody MCA PI, MCA RI byta wyzsza dla grupy kontrolnej niz

dla grupy badanej. W przypadku wartosci czutosci nie zaobserwowano, aby nieprawidtowy

wynik parametru MCA PI i MCA RI mial swoje odzwierciedlenie w zlym stanie

noworodka w 1. minucie zycia (punktacja Apgar < 7).
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4.1.3 Swoistos¢ i czulo$¢ metody UMA w ocenie prognostycznej stanu

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.3.1 Wartosci Srednie metody UMA PI i UMA RI. W tabeli zamieszczono liczbe
prawidlowych, jak i nieprawidlowych wynikow analiz UMA PI, UMA RI dla

grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela XXX. Wartosci srednie UMA PI, UMA RI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz

z liczba prawidtowych i nieprawidlowych wynikéw analiz UMA PI, UMA RI.

. Grupa badana Grupa kontrolna
Oceniany parametr N=107 N=113 P
UMA PI 0,85+ 0,20 0,84 +0,17 > 0,68 tS
UMA RI 0,57+0,12 0,56 £ 0,08 >0,55tC
UMA PI 91 110
prawidlowe (85,0%) (97,3%) <0,001tp
UMA PI 16 3 <0.001 ¢
nieprawidtowe (15,0%) (2,7%) WO IP
UMA RI 75 104 <0.001
prawidtowe (70,1%) (92%) HOLTP
UMA RI 32 9 <0.001 ¢
nieprawidtowe (29,9%) (8,0%) WO IP

Wartosci $rednie uzyskanych wynikoéw parametrow UMA PI, UMA RI dla grupy
badanej i kontrolnej nie rdznia si¢ statystycznie istotnie. Natomiast statystycznie istotnie rozni
si¢ liczba prawidtowych/nieprawidtowych wynikow badan UMA PI, UMA RI w grupach

badanej i kontrolne;j.
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4.1.3.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: UMA PI, UMA RI

W prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zZycia na podstawie skali

Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XXXI. Swoisto$¢ i czutos¢ metod UMA PI, UMA RI w prognozowaniu stanu noworodka
w 1. minucie zycia na podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
avidowe | 4|7
| (785 | (65%)
gr. B
UM'A I 84 16 0 84,0% 0%
. . 16
n1epr';1rv?/1];110we (15.0%) 0
avidowe | 105 | S
p (92,9%) | (4,4%)
er. K 105 2 1 98,1% | 16,7%
b 0 b 0
nie[Jrle\l/[vl&:dl;cl)we 2 !
P K (18%) | (0.9%)
UMA RI
prawidtowe 63 !
(63,6%) (6,5%)
gr. B
UMA Rl 68 32 0 68,0% 0%
. . 3
n1eprgrv?/1];110we (29.9%) 0
UMA RI
prawidlowe ? >
(87,6%) (4,4%)
gr. K
UMA RI 99 8 1 92,5% 16,7%
. . 8 1
meprgrvlwlgiowe (7.1%) (0.9%)

Wartosci swoistosci dla metod UMA PI 1 UMA RI byta wyzsza dla grupy kontrolnej

niz dla grupy badanej. W przypadku wartosci czutosci zaobserwowano identyczng zalezno$¢:

wartosci czutosci wyzej wymienionych metod byly wyzsze dla grupy kontrolnej niz dla grupy

badanej (gdzie nie zaobserwowano, aby nieprawidlowy wynik badania UMA P11 UMA RI

miat odzwierciedlenie w ztym stanie noworodka w 1. minucie zycia wedtug skali Apgar).
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4.1.4 Swoistos¢ i czulo$¢ wskaznika CPR w ocenie prognostycznej stanu
noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.4.1 Wartosci Srednie metody MCA PI i UMA PI oraz wskaznika CPR dla grupy
badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczb¢ prawidlowych jak
i nieprawidlowych wynikow analiz MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR.

Tabela XXXII. Wartosci srednie MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w grupie badanej oraz grupie
kontrolnej wraz z liczba prawidtowych i nieprawidtowych wynikow analiz MCA PI,
UMA PI oraz wskaznika CPR.

Oceniany parametr Grupa badana Grupa kontrolna
yP N=107 N=113 P
MCA PI 1,24 0,23 1,43 £0,34 <0,001 tC
UMA PI 0,85+ 0,20 0,84 +£0,17 > 0,68 tS
CPR 1,52+ 0,43 1,76 + 0,55 < 0,001 tC
MCA PI 101 109
prawidtowe (94,3%) (96,5%) 0,23 1p
MCA PI 6 4
e e (5.6%) (3,5%) = 0,231p
UMA PI 91 110 <0.001
prawidlowe (85,0%) (97,3%) DULTP
UMA PI 16 3 <0.001 ¢
nieprawidlowe (15,0%) (2,7%) ’ P
CPR 97 106
prawidlowe (90,7%) (93,8%) > 0,191p
CPR 10 7
nieprawidlowe (9,3%) (6,2%) = 0,191

Statystycznie istotne byty rdznice w wartosciach srednich MCA PI i wskaznika CPR
oraz w liczbie otrzymanych prawidtowych/nieprawidlowych wynikoéw analiz UMA PI.
W pozostatych przypadkach zaobserwowano warto$¢ parametru p powyzej 0,05, co oznaczato
brak istotnych roznic w wartosciach srednich lub w ilosci prawidtowych 1 nieprawidtowych

analiz.
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4.1.4.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, UMA PI oraz
wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia zgodnie
ze skalg Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XXXIII. Swoistos¢ i czutos¢ metod MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w prognozowaniu
stanu noworodka w 1. minucie zycia zgodnie ze skala Apgar w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czulosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
MCA PI
prawidlowe 940 70
(87,9%) (6,5%)
gr. B
M C'A I 94 6 7 0 94,0% 0%
. . 6
nieprawidlowe 0
(5,6%)
gr. B
MCA PI
prawidtowe 103 6
(91,2%) (5,3%)
gr. K
M C AP 103 4 6 0 96,3% 0%
. . 4
nieprawidtowe 0
(3,5%)
gr. K
UMA PI
. 84 7
prawidtowe (78.5) (6,5%)
gr. B
UMA I 84 16 7 0 84,0% 0%
. . 16
nieprawidlowe 0
(15,0%)
gr. B
UMA PI
prawidlowe 1050 50
(92,9%) (4,4%)
er. K 105 | 2 5 1 98,1% | 16,7%
170 , 170
nieUrla\l/IvﬁdI;(I)we 2 !
P K (1.8%) | (0.9%)
CPR
prawidlowe 900 70
B (84,1%) (6,5%)
PR 9 | 10 7 0 | 90,0% 0%
nieprawidlowe © 13(()) %) 0
gr. B ’
G 101 5
praw‘df(owe (89,4%) | (4,4%)
R 101 | 6 5 1 94.4% | 16,7%
nieprawidlowe 6 !
p o K (5.3%) | (0,9%)

Réwniez w przypadku MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w grupie kontrolnej

warto$¢ swoistosci metody byta wyzsza niz w grupie badanej i za kazdym razem przekraczata

warto$¢ 90%.
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4.1.4.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, UMA PI oraz

wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej na podstawie uzyskanych wynikéw pH krwi zylnej
pepowinowe;j.

Tabela XXXIV. Swoisto$¢ i czutos¢ metod MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos$¢ | Czulos¢
i i PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidtowe
MCA PI
prawidtowe 720 290
‘B (67,3%) (27,1%)
M%:A o 72 5 29 1| 935% | 33%
. . 5 1
n1eprg:v§lowe (4.7%) (0.9%)
MCA PI 2 9
pra"’rldligwe (70.8%) | (25.7%)
MgCA I 80 3 29 1 96,4% 3,3%
. . 3 1
mepr;l;mglowe (2.7%) (0,9%)
UMA PI
prawidlowe 6 o 270
‘B (59,8%) (25,2%)
NG 64 13 27 3| 831% | 10,0%
: . 1 3
n1epr§:v1];ilowe (12.1%) (2.8%)
UMA PI
prawidtowe 8 10 290
LK (71,7%) (25,7%)
U§4'A o 81 2 29 1| 97.6% | 33%
: . 2 1
n1epr§:v1lglowe (1.8%) (0.9%)
CPR
prawidlowe 7 10 260
F B (66,4%) (24,3%)
%:I'DR 71 6 26 4 92,2% 13,3%
. : 6 4
meprg:m];ﬂowe (5.6%) (3.7%)
CPR
prawidlowe 790 270
LK (69,9%) (23,9%)
%:i)R 79 4 27 30| 952% | 10,0%
: . 4 3
n1epr§:v1lglowe (3,5%) (2,7%)
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Podobnie jak w przypadku metod MCA RI, UMA RI i wskaznika CPP roéwniez
1wtym przypadku zaobserwowano identyczne zaleznosci. Wartos¢ swoistosci metod
MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR dla grupy kontrolnej byta wyzsza niz dla grupy
badanej. Odwrotna sytuacja miata miejsce dla warto$ci czutosci, w tym przypadku wyzszymi
warto$ciami tego parametru charakteryzowaly si¢ metody zastosowane dla grupy badane;,

a nie dla grupy kontrolne;.
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4.1.4.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, UMA PI oraz

wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru
zasad z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XXXV. Swoistos¢ i czutos¢ metod MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
N NZ PWP | NpWP1 |NpWP2| NWP
prawidtowe | nieprawidtowe p p
MCA PI
; 91 10
praw;dg’we (85,0%) (9,3%)
MgcA o 91 5 10 1 94.8% | 9,1%
. : 5 1
n1eprg:f/1gllowe (4.7%) (0.9%)
MCA PI
prawidtowe 10((), 90
(88,5%) (8,0%)
gr. K
NICA Bl 100 4 9 0 96,1% 0%
: : 4
mepr;l;mglowe (3,5%) 0
UMA PI 0 o
prawrldg’we (77,6%) (7,5%)
UI%/IA o1 83 13 8 3 86,5% | 27.3%
. : 13 3
n1epr;:'&/1];ﬂowe (12,1%) (2.8%)
UMA PI
: 101 9
prawidlowe (89.4%) (8.0%)
gr. K
ONA PI 101 3 9 0 97,1% 0%
: \ 3
n1epr§:v1lglowe (2.6%) 0
CPR
: 88 9
Pravidiowe | (33206 | (8.4%)
%:15R 88 8 9 2 91,7% | 182%
. : 8 2
meprg:v;;llowe (7.5%) (1.9%)
CPR
: 98 8
prawrldllé’we (86,7%) (7,1%)
%Ji)R 98 6 8 1 942% | 11,1%
: : 6 1
n1epr§:v1lglowe (5.3%) (0,9%)

Zaobserwowano zaleznosci, iz warto$¢ swoistosci metod byta wyzsza dla grupy

kontrolnej, natomiast warto$¢ czutosci metod byta wyzsza dla grupy badane;.
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4.1.4.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, UMA PI oraz

wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pO; z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela XXXVI. Swoisto$¢ 1 czulos¢ metod MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie wynikow pO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej
oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu o o Swoistos¢ | Czutosé
P2 . P2 PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
MCA PI
prawidlowe 830 ! 80
(77,6%) (16,8%)
gr. B
MCA P 83 6 18 0 93,3% 0%
: . 6
nleprg;xflf(;ﬂowe (5.6%) 0
MCA PI 24 75
prawidtowe (74.3%) (22.1%)
gr. K
MCA I 84 4 25 0 95,4% 0%
: . 4
nlepr;mélowe (3,5%) 0
UMA PI
prawidtowe 750 160
gr. B (1 | 0 14 16 2 84,3% 1%
: 75 ,3% 11,1%
nieUrl;/IvﬁdIl’(I)we 14 2
pgr‘B (13,1%) (1,9%)
UMA PI
. 87 23
prawidtowe (77,0%) (20.3%)
gr. K
UMA I 87 1 23 2 98,9% 8,0%
: . 1 2
n1epr;1;v1£lowe (0.9%) (1.8%)
CPR
prawidtowe 8 10 160
‘B (75,7%) (14,9%)
R 81 8 16 2 | 91.0% | 11,1%
: . 8 2
n1epr;:v§lowe (7,5%) (1,9%)
CPR
prawidtowe 83 23
LK (73,4%) (20,3%)
ChR 83 5 23 2 | 943% | 8,0%
nieprawidlowe | 5 (4,4%) 2 (1,8%)
gr. K

Zaobserwowano zaleznos$ci, iz warto$¢ swoistosci metod byla wyzsza dla grupy

73




kontrolnej, natomiast warto$¢ czuto$ci metod byta wyzsza dla grupy badanej (oprécz metody

MCA PI, gdzie wykazano brak czutosci).

4.1.4.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA PI, UMA PI oraz

wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych

wynikow pCO; z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy

kontrolnej.

Tabela XXXVII. Swoisto$¢ i czutos¢ metod MCA PI, UMA PI oraz wskaznika CPR
W prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow pCO, z krwi zylnej
pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Y L0, ity PWP | NpWP1 |NpWP2| NWP
prawidiowe | nieprawidtowe
MCA PI
. 66 35
prawrldg’we 61,7%) | (32,7%)
MgCA I 66 5 35 1 93,0% 2,8%
. . 5 1
n1epr;1;w};110we (4.7%) (0,9%)
MCA PI
prawidtowe 770 320
(68,1%) (28,3%)
gr. K
MC'A I 77 3 32 1 96,2% 3,0%
. . 3 1
n1epr;1rv.viglowe 2.7%) (0.9%)
UMA PI
. 59 32
praw;dg’we (551%) | (29.9%)
Ul%/IAPI 59 12 32 4 83,1% | 11,1%
. . 12 4
n1eprg:f1§10we (11.2%) (3.8%)
UMA PI
prawidtowe 770 330
K (68,1%) (29,2%)
Ul%fm o 77 3 33 0 96,3% | 0%
. . 3
n1epr§rwiglowe (2.7%) 0
CPR
prawidtowe 650 320
‘B (60,7%) (29,9%)
%:151{ 65 6 32 4 91,5% | 11,1%
: : 6 4
n1eprg:v1§lowe (5,6%) (3,8%)
CPR
. 74 32
praWIdf("W‘* (65,5%) | (28,3%)
%TI'JR 74 6 32 1 92,5% | 3,0%
. . 6 1
meprgrwiglowe (5.3%) (0.9%)
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Roéwniez tutaj zaobserwowano zaleznosci, tj. warto$¢ swoistosci metod byta wyzsza

dla grupy kontrolnej, natomiast warto$¢ czuto$ci metod byla wyzsza dla grupy badanej

(oprocz metody MCA PI, gdzie czulo$¢ dla obu grup byla poréwnywalna).

4.1.5 Swoistos¢ i czulo$¢ wskaznika CPP w ocenie prognostycznej stanu
noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.5.1 Wartosci Srednie MCA RI i UMA RI oraz wskaznika CPP dla grupy badanej
oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczb¢ prawidlowych, jak
i nieprawidlowych wynikow analiz MCA RI, UMA RI i wskaznika CPP.

Tabela XXXVIII. Wartosci srednie MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w grupie badanej oraz
grupie kontrolnej wraz z liczba prawidtowych i nieprawidtowych wynikow analiz MCA
RI, UMA RI oraz wskaznika CPP.

Oceniany parametr Grupelbadana Grupa Eontrolna 3
N=107 N=113

MCARI 0,70 £ 0,13 0,74+0,08 <0,014 tC
UMA RI 0,57+0,12 0,56+0,08 >0,55tC
CPP 1,26 £ 0,22 1,34+0,22 < 0,009 tS
prlfvSiﬁkl}vlve (869,;%) (9;’13?% ) <0,0019 tp
niegrle(tiji(ﬁ(I)we (1 31,‘1‘%) (2’;% ) <0,0019 tp
pr[ejwl\;[iﬁkl){vlve (7073%) (91;)1) < 0,001 tp
niegrlzt/[védl?gwe (293,5%) (8,(9)% ) <0,001 tp
pravgilzili)owe 9 19,2%) (9;’13?% ) <0,031 tp
nieprgvsgilowe (8,491%) (23%) <0,031 tp

Tylko w przypadku UMA RI zaobserwowano, ze wartosci $rednie nie rdézniaq si¢
miegdzy soba istotnie statystycznie. W pozostatych testach istotnosci parametr p byl zawsze
mniejszy od wartosci 0,05, co sugerowalo, ze zaré6wno wartosci $rednie jak i liczba

prawidtowych czy nieprawidtowych analiz tymi metodami byly istotnie statystycznie rdzne.
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4.1.5.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA RI, UMA RI oraz
wskaznika CPP w prognozowaniu stanu noworodka zgodnie ze skalg Apgar
w 1. minucie Zycia dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela XXXIX. Swoisto$¢ i czulos¢ MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie zycia wedtug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
MCA RI
prawidlowe 860 70
(80,4%) (6,5%)
gr. B
MCA RI 86 14 7 0 86,0% 0%
. . 14
nieprawidlowe 0
(13,1%)
gr. B
MCA RI
prawidlowe ! 0‘(‘, 6
(92,0%) (5,3%)
gr. K
M CA Rl 104 3 6 0 97,2% 0%
. . 3
nieprawidlowe (2,7%) 0
gr. K ’
UMA RI 68 7
prawidtowe (63.6%) (6,5%)
gr. B
UMA RI 68 32 7 0 68,0% 0%
. . 32
nieprawidlowe 0
(29,9%)
gr. B
UMA RI
prawidlowe 990 50
(87,6%) (4,4%)
gr. K
UMA RI 99 8 5 1 92,5% 16,7%
. . 8 1
n1epr;1rw11(<110we (7.1%) (0.9%)
CPP
. 91 7
praw1d]1;we (85,0%) (6,5%)
Chp 91 9 7 0 | 91.0% | 0%
nieprawidlowe @3 20/) 0
gr. B e
CPP
prawidtowe 1050 50
K (92,9%) (4,4%)
Chp 105 2 5 1| 98,1% | 16,7%
. . 2 1
meprgrw;g}owe (1,8%) (0,9%)

Mozna zaobserwowacé, ze swoisto$¢ metod MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP
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w grupie kontrolnej byla wyzsza niz w grupie badanej 1 za kazdym razem przekraczata

warto$¢ 90%.

4.1.5.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA RI, UMA RI oraz
wskaznika CPP w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej na podstawie uzyskanych wynikow pH krwi zylnej
pepowinowej.

Tabela XL. Swoistos¢ i czutos¢ metod MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
prav}/)igowe niepr;)vgdiowe LI NI | R IS
MCA RI
: 68 25
praw‘dg’we (63,6%) (23,4%)
Mg& o 68 9 25 5 883% | 16,7%
: : 9 5
meprgrv.m];ﬂowe (8,4%) (4,7%)
MCA RI
: 81 29
praWIdgwe (71,7%) (25,7%)
Mg& o 81 2 29 1 97,6% | 3,3%
: : 2 1
n1eprgrv.\/11(<110we (1.8%) (0.9%)
UMA RI
. 54 21
Pravidiows | (s0.505) | (19.6%)
UﬁA o 54 | 23 21 9 | 70,1% | 30,0%
: : 23 9
meprgrv.m];liowe (21.5%) (8,4%)
UMA RI
: 76 28
praWIdf("W" (67,3%) (24,8%)
UI%/ITA o 76 7 28 2 | 91,6% | 6,7%
: : 7 2
n1eprgrw1lc<110we (6.2%) (1.8%)
CPP
: 70 28
praw1d}1;)we (85.0%) (6,5%)
g&,P 70 7 28 2 | 90,9% | 6,7%
: : 7
meprzgirwgﬂowe (8,4%) 2
CPP
: 81 29
praw‘df(owe (71,7%) (25,7%)
géinp 81 2 29 1 97,6% | 3,3%
: : 2 1
meprgrwizllowe (1.8%) (0.9%)
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Analizujac Tabele XL mozna zauwazy¢, ze w przypadku grupy kontrolnej warto$é¢
swoistosci byla zawsze wyzsza od warto$ci swoistosci dla grupy badanej. W przypadku
czulo$ci metody zaobserwowano sytuacje odwrotna, czyli warto$¢ czutosci metod MCA RI,

UMA RIi wskaznika CPP dla grupy badanej byla wyzsza niz dla grupy kontrolne;.
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4.1.5.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA RI, UMA RI oraz
wskaznika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru
zasad z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela XLI. Swoistos¢ i czutos¢ metod MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
NZ NZ | pwp | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe P p
MCA RI
. 83 10
prawidtowe (77.6%) (9.3%)
gr. B
MCA RI 83 13 10 1 86,5% 9,1%
. . 13 1
n1eprgrv?/1];110we (12.2%) (0.9%)
MCA RI
. 101 9
prawidtowe (89.4%) (8.0%)
gr. K
M CA Rl 101 3 9 0 97,1% 0%
. . 3
mepr;rwﬁiowe (2,6%) 0
UMA RI 69 6
praw1dg)we (64.5%) (5.6%)
ONIA RD 69 | 27 6 51 71.9% | 454%
. . 27 5
meprgrv.w];liowe (25.2%) (4.7%)
UMA RI
. 95 9
prawidlowe (84,1%) (8.0%)
gr. K
UMA Rl 95 9 9 0 91,3% 0%
. . 9
n1eprgrw1lciﬂowe (8.0%) 0
CPP
. 88 10
praw1d]1;we (82.2%) (9,3%)
Cop 88 8 10 1| 91,7% | 9.1%
. . 8 1
meprgrwg.ﬁowe (7.5%) (0.9%)
CPP
prawidlowe 1010 90
K (89,4%) (8,0%)
géi)P 101 | 3 9 0 | 971% | 0%
. . 3
nlepr;rwigiowe (2,6%) 0

We wszystkich metodach oraz dla wskaznika CPP warto$¢ swoistosci byla wyzsza dla
grupy kontrolnej, natomiast warto$¢ czuto$ci dla tych metod oraz wskaznika CPP

wystepowata tylko w grupie badane;.
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4.1.5.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA RI, UMA RI oraz
wskaznika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow pO,
z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XLII. Swoisto$¢ i czuto$¢ metod MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie wynikow pO, z krwi zylnej pepowinowej w grupie badane;j
oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu o o Swoistos¢ | Czutos¢
pL: pL,
prawidtowe | nieprawidlowe LEAE | INGEGTLEL | NFENER || N2
MCA RI
prawidtowe 760 ! 70
(71,0%) (15,9%)
gr. B
MCA RI 76 13 17 1 85,4% 5,5%
. . 13 1
n1epr';:.v11;110we (12.1%) (0.9%)
MCA RI
prawidtowe 860 240
LK (76,1%) (21,2%)
VCA R 86 2 24 1| 97.7% | 4,0%
. . 2 1
nleprgrll((ﬂowe (1.8%) (0,9%)
UMA RI
. 60 15
prawrldg)we (56,1%) | (14,0%)
ONIA RD 60 | 29 15 3| 674% | 16,7%
. . 29 3
n1eprg:'v11;ﬂowe 27.1%) (2.8%)
UMA RI
prawidtowe 860 ! 80
(76,1%) (15,9%)
gr. K
UMA Rl 86 2 18 7 97,7% 28,0%
. . 2 7
n1epr§:v1lglowe (1.8%) (6.2%)
CPP
. 80 18
prawrldlB"we (74,8%) | (16,8%)
Cop 80 9 18 0 | 89.9% | 0%
. . 9
meprg:vléﬂowe (8.4%) 0
CPP
prawidtowe 870 230
LK (77,0%) (20,3%)
Cop 87 1 23 2 | 989% | 8,0%
. . 1 2
n1epr§:v112110we (0,9%) (1,8%)

We wszystkich metodach i wskazniku CPP wartos¢ swoistosci byta wyzsza dla grupy

kontrolnej, natomiast warto$¢ czutosci dla tych metod i wskaznika CPP byla wyzsza dla
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grupy badanej; tylko w przypadku metody MCA RI w pozostatych metodach warto$¢ czutosci

byta wyzsza dla grupy kontrolne;.

4.1.5.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: MCA RI, UMA RI oraz
wskaznika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow
pCO; z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XLIII. Swoistos¢ i czutos¢ metod MCA RI, UMA RI oraz wskaznika CPP w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie wynikow pCO2 z krwi zylnej pgpowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu = = Swoistos¢ | Czutos¢
praI\)Nidléwe niepfawidzlowe PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
MCA RI
. 62 31
PAWICONE | (57.9%6) | (29.0%)
MCA Ri 62 | 9 31| 5 | 873% | 13.9%
- - 9 5
nleprgylfcsﬂowe (8.4%) 4.7%)
MCA RI
prawidtowe 770 33 .
(68,1%) (29,2%)
gr. K
MCA RI 77 3 33 0 96,2% 0%
. . 3
n1epr§:v1lglowe (2.7%) 0
UMA RI 50 95
Prawrldllaowe (46.7%) (23.4%)
Uffm RI 50 21 25 11 70,4% | 30,6%
- . 21 11
n1eprg:/1£;ilowe (19.6%) (10.3%)
UMA RI
: 73 31
prawidlowe (64.6%) (27.4%)
gr. K
UMA RI 73 7 31 2 91,3% 6,1%
: . 7 2
mepr;;x/llglowe (6.2%) (1.8%)
CPP
: 65 33
prawidlowe | 50,7%) | 30.8%)
gCi)P 65 6 33 3 91,5% 8,3%
- - 6 3
n1eprgrvglowe (5.6%) (2.8%)
CPP
prawidtowe 77 0 33 .
LK (68,1%) (29,2%)
gCi)P 77 3 33 0 96,3% 0%
. . 3
meprg:vllglowe (2.7%) 0
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We wszystkich metodach i wskazniku CPP wartos¢ swoistosci byta wyzsza dla grupy

kontrolnej, natomiast warto$¢ czutosci dla tych metod 1 wskaznika CPP byta wyzsza dla

grupy badane;j.

4.1.6 Swoistos¢ i czulos¢ metody RUA, LUA w ocenie prognostycznej stanu

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.6.1 Wartosci Srednie RUA PI, RUA Rl i LUA PI, LUA RI dla grupy badanej oraz

grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczb¢ prawidlowych, jak

i nieprawidlowych wynikow analiz RUA PI, RUA RI, LUA PI LUA RI.

Tabela XLIV. Wartos$ci $rednie metody RUA PI, RUA RI, LUA PI LUA RI w grupie badanej oraz
grupie kontrolnej wraz z liczba prawidtowych i nieprawidtowych wynikéw analiz RUA PI,
RUA RI'i LUA PI, LUA RL

Oceniany parametr Grupelbadana Grupanntrolna b
N=107 N=113
RUA PI 0,67 £ 0,20 0,72 £ 0,27 > 0,12 (C
RUA RI 0,45+0,13 0,47 £0,10 > 0,16 tC
LUA PI 0,67 £0,19 0,72 £ 0,28 >0,10 tC
LUARI 0,44 0,12 0,47 0,11 <0,036 tS
prI:\Evjigh}))\Izve (951;’015%) 9 if);% ) > 0,08 tp
nie;gvéi(ﬁiwe (1,3%) (S,g% ) > 0,08 tp
prlzivjiéﬂf){sve (869,(2)%) (8;?410 %) >0,22 tp
nie;{rgvlji(ﬁg)we (141’3%) (10192% ) >0,22 tp
prawidiowe o8 100 o 02
nie;l;gv[ji;iwe (1,3%) (3’451% ) >0,22 tp
LU'A o e o7 >0,19 tp
prawidtowe (89,7%) (85,8%)
niepl;rgvﬁiz)we (101’§%) (1 41’3% ) >0,191tp

Podobnie jak w poprzednich metodach, w ktorych zaobserwowano istotna
statystycznie roznice w warto$ciach $rednich, tak i tu warto$¢ §rednia wyniku LUA RI dla
grupy badanej byla nizsza niz warto$¢ srednia wyniku LUA RI dla grupy kontrolnej. Liczba
wynikow badan prawidlowych/nieprawidtowych RUA PI, RUA RI, LUA PI, LUA RI
wykonanych w grupie badanej i grupie kontrolnej nie réznity si¢ statystycznie istotnie.
Wszystkie uzyskane wyniki analiz statystycznych wykazaly, ze warto§¢ parametru p byla
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wyzsza, niz 0,05. Zaobserwowano, ze tylko dla wartosci $rednich metody LUA RI roznice

sg istotne statystycznie, w pozostatych przypadkach brak istotnych statystycznie roznic.

4.1.6.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA PI, LUA PI
w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia na podstawie skali
Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XLV. Swoistos¢ i czutos¢ metod RUA PI, LUA PI w prognozowaniu stanu noworodka
w 1. minucie zycia wedlug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
rI:\EVJi[zig\Ive 8 7
p (91,6%) (6,5%)
gr. B
RUA PI 98 2 7 0 98,0% 0%
. . 2
meprgrv.w];ﬂowe (1.9%) 0
prI:\Einl?lig\INe 101 6
(89,4%) (5,3%)
gr. K
RUA PI 101 6 6 0 94,4% 0%
. . 6
n1epr§rv.\/11(<110we (5.3%) 0
r]e:svjiﬁllc:ve 8 !
P (91,6%) (6,5%)
gr. B
LUA PI 98 2 7 0 98,0% 0%
. . 2
meprgrv.w];liowe (1.9%) 0
rzvjiﬁllc:ive 104 >
p (92,0%) (4,4%)
gr. K
LUA Pl 104 3 5 1 97,2% 16,7%
. . 3 1
n1epr§rv.\zllc<ﬂowe 2.7%) (0.9%)

W przypadku tych metod zaobserwowano fakt, ze wszystkie metody dla grupy
badanej miatly wyzsze warto$ci swoistosci niz odpowiadajace im warto$ci swoistosci dla

metod stosowanych dla grupy kontrolne;.
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4.1.6.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA RI, LUA RI
w prognozowaniu stanu noworodka zgodnie ze skala Apgar w 1. minucie Zycia
dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela XLVI. Swoisto$¢ i czulos¢ metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka
w 1. minucie zycia wedtug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
T 7
P B (79,4%) (6,5%)
RUA RI 85 | 15 7 0 | 850% | 0%
: . 15
n1epr;v1§lowe (14,0%) 0
avidiove | % 5
P o K (85,0%) (4,4%)
- 96 11 5 1 89,7% 16,7%
nieRrg\éi(l;(I)we H !
YK 0.7%) | (0,9%)
LUA RI 89 7
prawidtowe (83,2%) (6,5%)
gr. B
89 11 7 0 89,0% 0%
nie I;gvlei(%f)we 11 0
p or B (10,3%)
LUA RI
prawidlowe 93 4
LK (82,3%) (3,5%)
CUARD 93 | 14 4 2 | 869% | 33.3%
: . 14 2
n1epr§;mlglowe (12.4%) (1.8%)

W Tabeli XLVI zaobserwowano, ze wartos¢ swoistosci dla metody LUA RI
w przypadku grupy badanej byla wyzsza niz dla grupy kontrolnej. W pozostatych
przypadkach uzyskane wartosci swoistosci i wartosci czuto$ci byly czgsciowo zbiezne
z wynikami uzyskanymi dla poprzednio przedstawionych analiz, tzn. warto$¢ swoisto$ci
danej metody byla wyzsza dla grupy kontrolnej niz grupy badanej. Natomiast w przypadku
wartosci czutosci, czulo$¢ ta byla wyzsza dla grupy kontrolnej w porownaniu do grupy

badane;.
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4.1.6.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA RI, LUA RI
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH krwi zylnej pepowinowej
dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela XLVII. Swoistos¢ i czuto$¢ metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka
na podstawie pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu - - Swoistos¢ | Czutose
p p
prawidlowe | nieprawidlowe LGS NBRAER | | INTDILE | N2
RUA RI
. 66 26
praw1d]1§)we (61,7%) (24,3%)
R%JTA Rl 66 11 26 4 85,7% 13,3%
. . 11 4
n1epr;1rv.\/1];11owe (10.3%) (3.7%)
RUA RI
. 72 29
prawidtowe (63.7%) (27.1%)
gr. K
RUA RI 72 11 29 1 86,7% 3.3%
. . 11 1
meprg:.vigiowe (10.3%) (0,9%)
LUA RI
prawidtowe 70 26
B (65,4%) (24,3%)
CUARD 70 | 7 26 4 | 90,9% | 13,3%
. . 7 4
meprzglrv?/l];liowe (6.5%) (3.7%)
LUA RI
prawidlowe 700 270
(61,9%) (23,9%)
gr. K
LUARI 70 13 27 3 84,3% 10,0%
. . 13 3
meprgrwiéﬂowe (11,5%) (2,6%)

Po raz kolejny zaobserwowano, ze metody zastosowane do grupy kontrolnej maja
nizsza warto$¢ swoistosci niz dla grupy badanej. Taka sytuacja miata miejsce dla metody
LUA RI, gdzie wartos¢ swoistosci dla grupy badanej (90,9%) byta wyzsza niz dla grupy
kontrolnej (84,3%). W pozostatych przypadkach zaobserwowano regule, ze wartos¢
swoistosci metod dla grupy kontrolnej byta wyzsza niz dla grupy badanej, natomiast wartos¢

czutosci metod byta wyzsza dla grupy badanej w porownaniu do grupy kontrolne;j.
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4.1.6.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA RI, LUA RI
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej
pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XLVIII. Swoisto$¢ i czuto$¢ metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutose
NZ NZ
. . . PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
avidowe | 9 9
p B (77,6%) (8,4%)
SO RD 83 | 13 9 2 | 86,5% | 18.2%
. . 13 2
n1eprgrw1];110we (12,1%) (1.9%)
avidlowe | % 7
p K (83,2%) (6,2%)
R%JA RI 94 10 7 2 90,4% 22,2%
. . 10 2
meprg:vi((ﬂowe (8,8%) (1,8%)
r&gﬁis\ife 85 1
P or. B (79,4%) (10,3%)
- 85 11 11 0 88,5% 0%
nie Lr[efvixicll}f)we 11 0
p or B (10,3%)
rﬁgﬁﬂlo{\{ve ol 6
P K (80,5%) (5,3%)
CUARD 91 13 6 30| 87.5% | 33.3%
. . 13 3
n1epr§:v§110we (11,5%) (2.7%)

Réwniez w tym przypadku zaobserwowa¢ mozna podobna prawidtowos¢ jak przy
zastosowaniu metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawi pH krwi zylnej
pepowinowej. Wartosci swoistosci metody LUA RI dla grupy badanej byly wyzsze niz dla
grupy kontrolnej. W przypadku wartosci czulo$ci zaobserwowano sytuacj¢ zgola inng niz
z reguty obserwowana: ot6z warto$¢ czutos$ci metod byta wyzsza dla grupy kontrolnej niz dla
grupy badanej. Nalezy zaznaczy¢, ze na podstawie przeprowadzonych dotychczas analiz taka

sytuacja nalezy do rzadkosci.
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4.1.6.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA RI, LUA RI
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikéow pO,
z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela XLIX. Swoisto$¢ i czulos¢ metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie wynikow pO2 z krwi zylnej pepowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolnej.
Stan noworodka Prognoza
WgLS e Swoistos¢ | Czutose
pravlzi(glzowe nieprfv(v)ifﬂowe PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
RUA RI
. 74 18
pra;vr‘d]gowe (69.2%) | (16.8%)
. ) )
RUA RI s 74 15 18 0 83,1% 0%
nieprawidlowe o 0
or. B (14,0%)
RUA RI
prawidtowe 770 240
gr.K (68,1%) | (21,2%) 0 0
RUA RI N 1 77 11 24 1 87,5% 4,0%
meprgrv'v?(ﬂowe (9.7%) (0.9%)
LUARI 78 18
rawidtowe
o B (72,9%) | (16,8%)
. ) )
LUARI » 78 11 18 0 87,6% 0%
meprgrv.m];liowe (103%) 0
LUARI
prawidlowe 73 o 240
gr. K (64,6%) (21,2%) 0 0
LUARI s 1 73 15 24 1 83,0% 4,0%
meprg:v;;ﬂowe (13.3%) 0.9%)

Roéwniez w tym przypadku zaobserwowano identyczng sytuacjg jak przy zastosowania
metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH i NZ, pCO, z krwi zylnej
pepowinowej, wartosci swoistosci metody LUA RI dla grupy badanej byly wyzsze niz dla
grupy kontrolnej. W przypadku wartosci czutosci zaobserwowano, ze warto$¢ czutosci metod
byta wyzsza dla grupy kontrolnej, natomiast dla grupy badanej nie zaobserwowano warto$ci

czulosci.
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4.1.6.7 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA RI, LUA RI
Ww prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pCO,
z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela L. Swoisto$¢ i czutos¢ metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka
na podstawie wynikow pCO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutose
pCO, | pCO: | pyp | NpWPT | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
RUA RI 59 33
praw1d]130we (55,1%) (30,8%)
R%rA R 59 12 33 3 83,1% 8,3%
. . 12 3
n1eprgrw1];110we (11.2%) (2.8%)
RUA RI
prawidtowe 700 3 10
K (61,9%) (27,4%)
RUA RI 70 | 10 31 2 | 87.5% | 6,1%
. . 10 2
meprg:‘vi((ﬂowe (8,8%) (1.8%)
LUA RI 63 33
praw‘dg’we (58,9%) (30,8%)
CUARD 63 8 33 30| 887% | 83%
. . 8 3
meprgrwgiowe (7.5%) (2.8%)
LUA RI
prawidtowe 680 290
K (60,2%) (25,7%)
L[gJA RI 68 12 29 4 85,0% 12,1%
. . 12 4
n1epr§:v§110we (10,6%) (3.5%)
Wt rowniez przypadku zaobserwowano sytuacj¢ jak dla tych metod
ym przyp

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH 1 niedoboru zasad z krwi zylnej

pepowinowej, poniewaz wartosci swoisto$ci metody LUA RI dla grupy badanej byta wyzsza

niz dla grupy kontrolnej. W przypadku wartosci czutosci zaobserwowano fakt, ze warto$¢

czulosci dla metody RUA RI byla wyzsza dla grupy badanej, natomiast warto$¢ czuloSci

metody LUA RI byta wyzsza dla grupy kontrolne;.
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4.1.7 Swoistos¢ i czulo$¢ wskaznika CUI R, CUI L w ocenie prognostycznej
stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.7.1 Wartosci Srednie RUA PI, LUA PI, MCA PI oraz wskaznikéw CUI Ri CUI L
dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczbg
prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikow analiz RUA PI, LUA PI,

MCA PI oraz wskaznikow CUI Ri CUI L.

Tabela LI. Wartosci $rednie metody RUA P11 LUA PI, MCA PI oraz wskaznikoéw CUI R i CUI L
w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz z liczba prawidtowych i nieprawidtowych

wynikow analiz RUA PIi LUA PI, MCA PI i wskaznikéw CUI R 1 CUI L.

Oceniany parametr Grull\)li‘;)ggana Grup; i((l)?;mlna P
RUA PI 0,67 £ 0,20 0,72 £ 0,27 > 0,12 tC
LUA PI 0,67+ 0,19 0,72 £ 0,28 >0,10 tC
MCA PI 1,24 +0,23 1,43 £ 0,34 <0,001 tC

CUIR 1,99 + 0,70 2,19£0,96 > 0,08 tC
CUIL 2,00+ 0,73 2,20+ 0,90 > 0,07 tC
prl:\fvjilzlgive (951,015%) 9 411’077% ) > 0,08 tp
nierlfrgv?i(giwe (1;%) (S,g%) > 0,08 tp
prI;\Ein?HI;\INe (92%,0150/0) (9%}?% ) >0,22 tp
nie;g\ﬁiciiwe (1;%) (3,;1% ) >0,22 tp
pgvgi?lf\fve (9411,0310/0) (9é,05?% ) >0,23 tp
nieg/rlacvﬁdfl)})we (5,2%) (3,2%) >0,23 tp
pracwlijclﬂljwe (899,3%) (859,22% ) >0,19 tp
niepfxi(iowe (101,;%) (1 415% ) > 0,19 tp
Pregv[ijéll(;we (869,(2)%) (8 39’3% ) > 0,28 tp
niepgjvli;owe (141,(5)%) (161,3%) > 0,28 tp

Wszystkie uzyskane statystyki z Tabeli LI wskazuja, ze nie ma istotnych réznic poza
MCA PI, zarowno w wartosciach $rednich RUA PI i LUA PI oraz wskaznikow
CUIRi1CUIL. Nie zaobserwowano réwniez zadnych istotnych ro6znic w liczbie

prawidtowych i nieprawidtowych analiz przy wykorzystaniu tych metod.
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4.1.7.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA PI, LUA PI, MCA PI
oraz wskaznikéw CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka
w 1. minucie Zycia na podstawie skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela LII. Swoistos$¢ 1 czutos¢ metod RUA PI, LUA PI, MCA PI oraz wskaznikow CUI R 1 CUI L
Ww prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia wedhug skali Apgar w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;j.

) Stan noworodka Prognoza )
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWPI1 | NpWP2 | NWP
RUA PI 98 7
prawidlowe, gr. B (91,6%) (6,5%) 0 0
RUA PI > . 98 2 7 0 98,0% 0%
nieprawidlowe, gr. B | (1,9%)
RUA PI 101 6
prawidlowe, gr. K (89,4%) (5,3%) 0 0
RUA PI 3 . 101 6 6 0 94,4% 0%
nieprawidtowe, gr. K |  (5,3%)
LUA PI 98 7
prawidlowe, gr. B (91,6%) (6,5%) 0 0
LUA Pl > . 98 2 7 0 98,0% 0%
nieprawidlowe, gr. B | (1,9%)
LUA PI 104 5
prawidlowe, gr. K (92,0%) (4,4%) 0 0
LUA Pl 3 ] 104 3 5 1 97,2% 16,7%
nieprawidlowe, gr. K | (2,7%) (0,9%)
MCA PI 94 7
prawidlowe, gr. B (87,9%) (6,5%) 0 0
MCA Pl ‘ . 94 6 7 0 94,0% 0%
nieprawidtowe, gr. B |  (5,6%)
MCA PI 103 6
prawidlowe, gr. K (91,2%) (5,3%) 0 0
MCA Pl 4 . 103 4 6 0 96,3% 0%
nieprawidtowe, gr. K |  (3,5%)
CUIR 90 6
prawidlowe, gr. B (84,1%) (5,6%) o 0
CULR 10 ] 90 10 6 1 90,0% 14,3%
nieprawidtowe, gr. B | (9,3%) (0,9%)
CUI R 92 5
prawidlowe, gr. K (81,4%) (4,4%) 0 0
TR 5 1 92 15 5 1 86,0% 16,7%
nieprawidiowe, gr. K | (13,3%) (0,9%)
CUIL 86 6
prawidtowe, gr. B (80,4%) (5,6%) 0 0
UL 1 1 86 14 6 1 86,0% 14,3%
nieprawidowe, gr. B | (13,1%) (0,9%)
CUIL 90 4
prawidtowe, gr. K (79,6%) (3,5%) 0 0
UL 17 3 90 17 4 2 84,1% 33,3%
nieprawidtowe, gr. K | (15,0%) (1,8%)
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W przypadku tych metod zaobserwowano fakt, ze wszystkie metody dla grupy
badanej miaty wyzsze wartosci swoistosci niz odpowiadajace im wartosci swoistosci dla

metod stosowanych dla grupy kontrolne;.

4.1.7.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA Pl i LUA PI oraz
wspotezynnikéw CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie uzyskanych wynikow pH krwi zylnej pgpowinowej dla grupy badane;j
oraz grupy kontrolnej.

Tabela LIII. Swoistos¢ i czuto$¢ metod RUA PIi LUA PI oraz wspotezynnikow CUI R i CUI L
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu o o Swoistos¢ | Czutos¢
p p
prawidlowe | nieprawidtowe PWP| NpWP1 | NpWP2 | NWP
RUA PI 75 30
prawidtowe, gr. B (70,1%) (28,0%) N 0
RUA P 5 . 75 2 30 0 97,4% 0%
nieprawidlowe, gr. B |  (1,9%)
RUA PI 77 30
prawidtowe, gr. K (68,1%) (26,5%) N 0
RUA P c . 77 6 30 0 92,8% 0%
nieprawidtowe, gr. K | (5,3%)
LUA PI 75 30
prawidtowe, gr. B (70,1%) (28,0%) N 0
TUA DI > . 75 2 30 0 97,4% 0%
nieprawidlowe, gr. B | (1,9%)
LUA PI 81 28
prawidtowe, gr. K (71,7%) (24,8%) N 0
LUA PI 5 > 81 2 28 2 97,6% 6,7%
nieprawidtowe, gr. K |  (1,8%) (1,8%)
CUIR 68 28
prawidtowe, gr. B (63,5%) (26,2%) N 0
CULR 9 5 68 9 28 2 88,3% 6,7%
nieprawidtowe, gr. B (8,4%) (1,9%)
CUIR 70 27
prawidtowe, gr. K (61,9%) (23,9%) N 0
CULR 3 3 70 13 27 3 84,3% 10,0%
nieprawidtowe, gr. K | (11,5%) (2,7%)
CUIL 65 27
prawidtowe, gr. B (60,7%) (25,2%) N 0
CULL B 3 65 12 27 3 84,4% 10,0%
nieprawidlowe, gr. B | (11,2%) (2,8%)
CUIL 67 27
prawidlowe, gr. K (59,3%) (23,9%) 0 0
CUL L 6 3 67 16 27 3 80,7% 10,0%
nieprawidlowe, gr. K | (14,2%) (2,6%)
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Na podstawie przeprowadzonych obliczen warto$¢ swoistosci metody RUA PI,
wskaznika CUI R 1 CUI L dla grupy badanej byta wyzsza niz dla grupy kontrolnej. Natomiast
w przypadku metody LUA PI dla grupy kontrolnej warto$¢ swoistosci byla wyzsza niz dla
grupy badanej. W przypadku wartosci czuto$ci metod zaleznos$¢ byta nastgpujaca: wartos¢ ta

dla grupy kontrolnej byta wyzsza lub rowna niz warto$¢ czutosci dla grupy badane;.
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4.1.7.4 WartoSci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA PIi LUA PI oraz

wspotezynnikéw CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka
na podstawie uzyskanych wynikow niedoboru zasad z krwi zylnej pepowinowej
dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LIV. Swoisto$¢ i czutos¢ metod RUA PI i LUA PI oraz wspoétczynnikéw CUI R i CUI L
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej
pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu NZ NZ Swoistos¢ | Czutosé
prawidtowe | nieprawidlowe PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
RUA PI 94 11
prawidlowe, gr. B | (87,8%) (10,3%) 0 0
RUA PI 5 . 94 2 11 0 97,9% 0%
nieprawidtowe, gr. B | (1,9%)
RUA PI 99 8
prawidliowe, gr. K | (87,6%) (7,1%) 0 0
RUA PI s I 99 5 8 1 95,2% 11,1%
nieprawidlowe, gr. K | (4,4%) (0,9%)
LUA PI 94 11
prawidlowe, gr. B | (87,8%) (10,3%) 0 0
LUA Pl 5 . 94 2 11 0 97,9% 0%
nieprawidtowe, gr. B | (1,9%)
LUA PI 100 9
prawidlowe, gr. K | (88,5%) (8,0%) 0 0
LUA Pl 4 . 100 4 9 0 96,1% 0%
nieprawidtowe, gr. K | (3,5%)
CUIR 86 10
prawidlowe, gr. B (80,4%) (9,3%) 0 0
CULR 10 1 86 10 10 1 89,6% 9,1%
nieprawidtowe, gr. B | (9,3%) (0,9%)
CUIR 92 5
prawidtowe, gr. K | (81,4%) (4,4%) 0 0
CULR B 1 92 12 5 4 88,5% 44,4%
nieprawidtowe, gr. K | (10,6%) (3,5%)
CUIL 83 9
prawidtowe, gr. B (77,6%) (8,4%) 0 0
CULL 3 > 83 13 9 2 86,5% 18,2%
nieprawidtowe, gr. B | (12,1%) (1,9%)
CUIL 88 6
prawidiowe, gr. K | (77,9%) (5,3%) 0 0
CULL T 3 88 16 6 3 84,6% 33,3%
nieprawidowe, gr. K | (14,2%) (2,6%)

Na podstawie analizy Tabeli LIV zauwazono, ze wszystkie metody maja warto$¢

swoistosci wyzsza dla grupy badanej w porownaniu do grupy kontrolnej. W przypadku

wartosci czulo$ci zaobserwowano, ze dla rozpatrywanych metod warto$ci czutosci byly

wyzsze dla grupy kontrolnej niz dla grupy badane;.
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4.1.7.5 WartoSci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA PIi LUA PI oraz
wspotezynnikéw CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie uzyskanych wynikow pO, z krwi zylnej pepowinowej dla grupy
badanej oraz grupy kontrolnej

Tabela LV. Swoisto$¢ i czutos¢ metod RUA PIi LUA PI oraz wspotczynnikow CUI R i CUI L
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow pO, z krwi zylnej pepowinowej
w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu PO, O, PW s | e | Swoistos¢ | Czutosé
prawidlowe | nieprawidtowe P
RUA PI 87 18
prawidtowe, gr. B (81,3%) (16,8%) N 0
RUA PI > . 87 2 18 0 97,7% 0%
nieprawidlowe, gr. B |  (1,9%)
RUA PI 82 25
prawidtowe, gr. K (72,6%) (22,1%) 0 0
RUA PI 6 . 82 6 25 0 93,2% 0%
nieprawidtowe, gr. K | (5,3%)
LUA PI 87 18
prawidtowe, gr. B (81,3%) (16,8%) N 0
LUA PI > ; 87 2 18 0 97,7% 0%
nieprawidlowe, gr. B | (1,9%)
LUA PI 84 25
prawidtowe, gr. K (74,3%) (22,1%) 0 0
LUAPI 4 . 84 4 25 2 95,4% 0%
nieprawidtowe, gr. K | (3,5%)
CUIR 81 15
prawidtowe, gr. B (75,7%) (14,0%) o 0
CULR g 3 81 8 15 3 91,0% 16,7%
nieprawidtowe, gr. B | (7,5%) (2,8%)
CUIR 73 24
prawidtowe, gr. K (64,6%) (21,2%) o 0
CULR 5 | 73 15 24 1 83,0% 4,0%
nieprawidowe, gr. K | (13,3%) (0,9%)
CUIL 77 15
prawidlowe, gr. B (72,0%) (14,0%) 0 0
CULL B 3 77 12 15 3 86,5% 16,7%
nieprawidtowe, gr. B | (11,2%) (2,8%)
CUIL 71 23
prawidlowe, gr. K (62,8%) 20,3%) 0 0
CULL T 5 71 17 23 2 80,7% 8,0%
nieprawidtowe, gr. K | (15,0%) (1,8%)

Na podstawie analizy Tabeli LV zauwazono, ze wszystkie metody maja warto$¢
swoisto$ci wyzsza dla grupy badanej w porownaniu do grupy kontrolnej. W przypadku
wartosci czulo$ci zaobserwowano, ze dla rozpatrywanych metod warto$ci czulosci byly

wyzsze dla grupy badanej lub nie zaobserwowano czutosci (metody RUA PI, LUA PI).
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4.1.7.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod: RUA PIi LUA PI oraz
wspotezynnikéw CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie uzyskanych wynikéw pCO, z krwi zylnej pepowinowej dla grupy
badanej oraz grupy kontrolnej

Tabela LVI. Swoisto$¢ i czutos¢ metod RUA PI i LUA PI oraz wspotczynnikow CUI R i CUI L
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow pCO2 z krwi zylnej
pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
peO, . pCO, PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
RUA PI 69 36
prawidlowe, gr. B (64,5%) (33,6%) 0 0
RUA B > . 69 2 36 0 97,2% 0%
nieprawidtowe, gr. B (1,9%)
RUA PI 74 33
prawidlowe, gr. K (65,5%) (29,2%) o 0
RUA B ¢ . 74 6 33 0 92,5% 0%
nieprawidtowe, gr. K |  (5,3%)
LUA PI 69 36
prawidlowe, gr. B (64,5%) (33,6%) 0 0
CUAPI > . 69 2 36 0 97,2% 0%
nieprawidtowe, gr. B (1,9%)
LUA PI 78 31
prawidlowe, gr. K (69,0%) (27,4%) o 0
CUAPI > 5 78 2 31 2 97,5% 6,1%
nieprawidtowe, gr. K | (1,8%) (1,8%)
CUIR 63 33
prawidlowe, gr. B (58,9%) (30,8%) 0 0
CULR S 3 63 8 33 3 88,7% 8,3%
nieprawidtowe, gr. B | (7,5%) (2,8%)
CUIR 67 30
prawidlowe, gr. K (59,3%) (26,5%) 0 0
CULR 3 3 67 13 30 3 83,7% 9,1%
nieprawidtowe, gr. K | (11,5%) (2,7%)
CUIL 62 30
prawidtowe, gr. B (57,9%) (28,0%) 0 0
CULL 9 6 62 9 30 6 87,3% 16,7%
nieprawidiowe, gr. B |  (8,4%) (5,6%)
CUIL 64 30
prawidlowe, gr. K (56,6%) (26,5%) o 0
CULL 6 3 64 16 30 3 80,0% 9,1%
nieprawidlowe, gr. K | (14,2%) (2,6%)

Na podstawie analizy Tabeli LVI zauwazono, ze prawie wszystkie metody maja
warto$¢ swoisto$ci wyzsza dla grupy badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (wyjatek

stanowi metoda LUA PI). W przypadku wartosci czutosci zaobserwowano, ze dla
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rozpatrywanych metod warto$ci czutosci byly zréznicowane migdzy grupami i nie

przejawialy tendencyjnosci.

4.1.8 Swoistos¢ i czulos¢ metody DV w ocenie prognostycznej stanu noworodka
dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

4.1.8.1 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody DV w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie zycia dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela LVIIL. Swoisto$¢ i czuto$¢ metody DV w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia
w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
ravzl)i(\iiowe 100 /

p B (93,5%) (6,5%)

g];V 100 0 7 0 100% 0%
nieprawidlowe 0 0

gr. B

DV
prawidtowe 107 6

LK (94,7%) (5,3%)

gD'V 100 0 6 0 100% 0%
nieprawidlowe 0 0

gr. K

Dla metody DV zaobserwowano, ze zaréwno dla grupy badanej jak i kontrolnej
warto$¢ swoisto$ci wynosita 100%, natomiast warto$¢ czutosci tej metody dla obu grup
wynosita 0%, co wskazywalo na brak czulo$ci tej metody w prognozowaniu stanu noworodka

w 1. minucie zycia.
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4.1.8.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody DV w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie wynikow gazometrycznych: pH, pCO,, pO;, NZ z krwi
zylnej pepowinowej dla grupy badanej ora grupy kontrolne;j.

Tabela LVIIIL. Swoisto$¢ i czuto$¢ metody DV w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
uzyskanych wynikow gazometrycznych: pH, pCO,, pO,, NZ z krwi zylnej pgpowinowej
w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Wynik testu Prognoza
Stan noworodka — — Swoistos¢ | Czutosé
) . PWP | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidtowe
pH 77 0
idt .B V
P B (2 7| 0 3 | 0 | 100% | 0%
nieprawidtowe, gr. B | (28,0%) 0
pH 83 0
idt LK y
P & L) 83| 0 30 | 0 | 100% | 0%
nieprawidlowe, gr. K | (26,5%) 0
idt .B Y
P et 71 0 36 | 0 | 100% | 0%
2
nieprawidiowe, gr. B | (33,6%) 0
idt LK y
prrethe L) 80 | 0 33 ] 0 | 100% | 0%
2
nieprawidtowe, gr. K | (29,2%) 0
idt .B y
prawi :(‘)fve, gr (831,§ %) 89 0 18 0 | 100% 0%
2
nieprawidtowe, gr. B | (16,8%) 0
idt LK V
prawi ;(x)ve, gr (77232 %) 88 0 25 0 | 100% 0%
2
nieprawidtowe, gr. K | (22,1%) 0
NZ 96 0
idt .B 0
pravidiove, g (891,ZA)) % | 0 11 0 | 100% | 0%
nieprawidiowe, gr. B | (10,3%) 0
NZ 104 0
idt K V
prawi ;\;e gr (92,90 %) 104 0 9 0 100% 0%
nieprawidtowe, gr. K | (8,0%) 0

Poniewaz metoda DV, zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej, posiadata wszystkie
prawidtowe wyniki badan, powstala sytuacja, ze warto$¢ swoistosci metody wynosi 100%.
Metoda ta nie wykazuje zroznicowania pod wzgledem wartosci czutosci w obu grupach

cigzarnych poddanych badaniom.
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4.1.9 Swoistos¢ i czulo$¢ ultrasonograficznego pomiaru ASP w ocenie

prognostycznej stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.1.9.1 Wartosci Srednie ultrasonograficznego pomiaru ASP oraz liczba prawidlowych

jak i nieprawidlowych wynikow dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LIX. Wartosci $rednie ultrasonograficznego pomiaru ASP w grupie badanej oraz grupie

kontrolnej oraz ocena liczby prawidlowych i nieprawidtowych wynikow.

Oceniany parametr Grupa badana Grupa kontrolna
P N=107 N=113 P
ASP 1374 +8,6 1428+ 11,1 <0,001 (C
prawidlowe (90,7%) (80,5%) <0,017 tp
nieprawidtowe (9,3%) (19,5%) <0,017 tp

Na podstawie wynikow zamieszczonych w Tabeli LIX mozna wnioskowaé, ze
warto$ci Srednie istotnie statystycznie réznia si¢ miedzy soba. Liczba prawidlowych

1 nieprawidtowych wynikow ASP réwniez w obu grupach istotnie statystycznie rdzni sig.

4.1.9.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci ultrasonograficznego pomiaru ASP
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar w 1. minucie
zycia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LX. Swoistos¢ i czutos$¢ ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie zycia wedtug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosée
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
ASP 90 7
prag;diB"we (84,1%) | (6,5%)
- 90 10 7 0 90,0% 0%
ASP 10
nieprawidlowe o 0
. (9,3%)
ASP 26 5
pragrldl?we (76,1%) | (4,4%)
- 86 21 5 1 80,4% 16,7%
ASP 71 1
nleprgrv.xlllzllowe (18.6%) (0,9%)
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Mozna zauwazy¢, ze swoistos¢ metody dla grupy badanej przewyzsza swoja warto$cia
swoistos¢ metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czulosci trudno ustosunkowaé sie
do uzyskanych wynikow, poniewaz ilos¢ noworodkow urodzonych w stanie ,,ztym” lub
,»srednim” byta na bardzo niskim procencie urodzen. Dla grupy badanej wartos¢ ta wynosita
6,5 %, a dla grupy kontrolnej 5,3 %. Obie wartosci balansowaly na poziomie istotnosci

przyjetej dla tych obliczen.

4.1.9.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci ultrasonograficznego pomiaru ASP
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pH
krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej

Tabela LXI. Swoistos¢ i czutos¢ ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu — - Swoistos¢ | Czutose
p p
prawidtowe | nieprawidtowe PP W BIIELL) INFORIER | N2
ASP
prawidlowe 7 10 260
B (66,4%) (24,3%)
ir'SP 71 6 26 4 92,2% 13,3%
. . 6 4
meprgrwﬁiowe (5.6%) (3,7%)
el 65 26
praWIdf("W" (57,5%) | (23,0%)
EiSP 65 18 26 4 78,3% 13,3%
. . 18 4
n1epr§rw1lc<ﬂowe (15.9%) (3,5%)

Mozna zauwazy¢, ze swoisto$¢ metody dla grupy badanej przewyzsza swoja wartoscia

swoisto$¢ metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czutosci wartos¢ w obu przypadkach

jest jednakowa.

99



4.1.9.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci ultrasonograficznego pomiaru ASP

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikow

niedoboru zasad z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej

Tabela LXII. Swoisto$¢ i czuto$¢ ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu

noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej
oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
NZ - NZ  Ipwp|NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidlowe
pravéiflfowe 87 10
(81,3%) (9,3%)
gr. B
A'SP 87 9 10 1 90,6% 9,1%
: . 9 1
n1epr;v1§lowe (8,4%) (0,9%)
ra\ﬁiifowe 83 6
P (75,2%) (5,3%)
gr. K
ASP 85 19 6 3 81,7% 33,3%
nieprawidlowe 19 3
P o K (16,8%) (2,6%)

Warto$¢ swoistosci metody dla grupy badanej przewyzsza swoja warto$cia swoistos$¢

metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czutosci sytuacja byla odwrotna: wartos¢ tego

parametru dla metody ASP byta wyzsza dla grupy kontrolnej i wynosita 33,3%. Natomiast dla

grupy badanej warto$¢ tego parametru wynosita 9,1%.
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4.1.9.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody ASP w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pO, z krwi zylnej pepowinowej
dla grupy kontrolnej oraz grupy badanej

Tabela LXIII. Swoisto$¢ i czuto$¢ metody ASP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie

wynikéw pO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
PO> 1 PO | pwp | NpWPT | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe
ra Aiflfo e 82 15
praw B W (76,6%) | (14,0%)
ep 82 | 7 15 30| 92,1% | 16,7%
. . 7 3
n1epr;1rv?/1];110we (6.5%) (2.8%)
ravéi?ifowe 72 19
p (63,7%) | (16,8%)
gr. K
\SP 72 16 19 6 81,8% 24,0%
. . 16 6
meprgrv.mlgiowe (14.2%) (5.3%)

Warto$¢ swoistosci metody ASP dla grupy badanej przewyzsza swoja wartoscia

swoisto$¢ metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czutoéci sytuacja byla odwrotna:

wartos$¢ tego parametru dla metody ASP byla wyzsza dla grupy kontrolnej i wynosita 24,0%.

Natomiast dla grupy badanej warto$¢ tego parametru wynosita 16,7%.
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4.1.9.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci ultrasonograficznego pomiaru ASP
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pCO,
z krwi zylnej pepowinowej dla grupy kontrolnej oraz grupy badanej

Tabela LXIV. Swoisto$¢ i czulos¢ ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie wynikow pCO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz
grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu 0 o Swoistos¢ | Czutos¢
pLLs pLO;
prawidtowe | nieprawidtowe LEVRAE INTLAL N2 | N2
ravlv\ififowe 65 32
P B (60,7%) | (29,9%)
o 65 6 32 4 | 91,5% | 11,1%
- : 6 4
n1epr';:.v11;110we (5.6%) (3.8%)
ASP
prawidtowe 630 280
LK (55,7%) (24,8%)
iép 63 | 17 28 5 | 787% | 152%
. . 17 5
nleprgrll((ﬂowe (15.0%) (4.4%)

Wartos$¢ swoistosci ultrasonograficznego pomiaru ASP dla grupy badanej przewyzsza
swoja wartoscia swoisto$¢ metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czutosci sytuacja byla
odwrotna: warto$¢ tego parametru dla metody ASP byla wyzsza dla grupy kontrolnej

i wynosita 15,2%. Natomiast dla grupy badanej warto$¢ tego parametru wynosita 11,1%.

4.1.10 Ultrasonograficzna ocena stopienia dojrzalosci lozyska wg Grannuma.

4.1.10.1 Liczba stanow dojrzalo$ci lozyska wg Grannuma dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela LXV. Liczba stanow tozyska wg skali Grannuma.

Oceniany parametr Grupa badana Grupa kontrolna
1anyp N=107 N=113 P
i 106 61 <0,0001 ¢
stopien dojrzatosci tozyska ’ P
I
stopien dojrzatosci tozyska ! 49 <0,0001 tp
I
stopien dojrzatosci tozyska 0 3 <0,046 tp
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Z przeprowadzonych obliczen wynika, ze liczba stanéw tozyska okreslanych jako
III stopien dojrzatosci rozni sig statystycznie w obu grupach badanych. Taka sama relacje
zaobserwowano dla II. i I. stopnia dojrzatosci tozyska: liczba stanow tych tozysk rozni sig

statystycznie istotnie pomigdzy grupami.

4.2 Swoistos¢ i czulo$¢ nieultrasonograficznych metod oceny dobrostanu plodu
w prognostycznej ocenie stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

4.2.1 Swoistos¢ i czulo$¢ metody NST w ocenie prognostycznej stanu noworodka
w 1. minucie zycia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.2.1.1 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody NST w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie zycia dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela LXVI. Swoistos¢ i czutos¢ metody NST w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie
zycia w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 |PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
ravljiilirowe 83 4
p or B (77,6%) (3,8%)
b o V)
NST 7 3 83 17 4 3 83,0% 42,9%
nieprawidlowe (15,9%) (2,8%)
gr. B
ravljiflfowe 81 4
p or K (71,7%) (3,5%)
hd V) 0
NST 2% 2 81 26 4 2 75,7% 33,3%
nieprawidtowe (23,0%) (1,8%)
gr. K

Dla metody NST zaobserwowano, ze zaro6wno warto$¢ swoistosci i czulo$ci tej

metody w przypadku grupy badanej jest wyzsza niz przypadku grupy kontrolne;j.
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4.2.1.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metody NST w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikéw gazometrycznych (pH, pCO»,
pO:2, NZ) z krwi zylnej pegpowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXVIIL. Swoistos¢ i czuto$¢ metody NST w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
uzyskanych wynikow gazometrycznych (pH, pCO,, pO,, NZ) z krwi zylnej pepowinowej
dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;.

Wynik testu Prognoza
Stan noworodka Swoistos¢ | Czutos¢
pragii;l;we nieprI:inFg’fowe PWP | NpWPL | NpWP2 | NWP
pH 61 16
prawidtowe, gr. B (57,0%) (14,9%) 61 16 26 4 7920, 13.3%
pH 26 4 ’ ’
nieprawidiowe, gr. B | (24,3%) (3,7%)
pH 64 19
prawidiowe, gr. K | (56,6%) (16,8%) 64 19 21 9 771% 30.0%
pH 21 9 ’ ’
nieprawidiowe, gr. K | (18,6%) (8,0%)
pCO, 54 17
prawidlowe, gr. B (50,5%) (15,9%)
00, 3 3 54 17 33 3 76,0% 8,3%
nieprawidiowe, gr. B | (30,8%) (2,8%)
pCO, 58 22
1 o 0
praw“ﬁg‘(’;ez’ LS EE 1; %) (19’65 %) | sy | 2 27 | 6 | 725% | 182%
nieprawidiowe, gr. K | (23,9%) (5,3%)
pO, 72 17
prawidlowe, gr. B (67,3%) (15,9%) 7 17 15 3 80.9% 16.7%
pO; 15 3 ’ ’
nieprawidlowe, gr. B | (14,0%) (2,8%)
pO; 67 21
prawidtowe, gr. K | (59,3%) (18,6%) 67 1 18 7 76.1% 28.0%
pO; 18 7 ’ ’
nieprawidlowe, gr. K | (15,9%) (6,2%)
NZ 76 20
prawidtowe, gr. B (71,0%) (18,7%)
7 T . 76 20 11 0 79,2% 0%
nieprawidtowe, gr. B | (10,3%)
NZ 80 24
prawidiowe, gr. K | (70,8%) (21,2%) R0 24 5 4 76.9% 44.4%
NZ 5 4 ’ ’
nieprawidlowe, gr. K | (4,4%) (3,5%)

W przypadku metody NST w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie

wynikow: pH, pCO,, pO,, NZ z krwi zylnej pgpowinowej zaobserwowano, ze wartos¢

czulos$ci dla tej metody byla zawsze wyzsza dla grupy kontrolnej niz badanej. Natomiast dla

wartosci swoistosci obowigzywata reguta, ze wartos¢ swoistosci byta wyzsza dla grupy

badane;j.
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4.2.2 Swoistos¢ i czulo$s¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy
badanej oraz grupy kontrolne;j.

4.2.2.1 Liczba prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikéw OCT dla grupy badanej

oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXVIIIL. Liczba prawidlowych oraz nieprawidlowych analiz OCT w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Oceniany parametr Grupa badana Grupa kontrolna
cematly patame N=107 N=113 P
OCT 103 109
prawidtowe (negatywne) (96,3%) (96,5%) > 0,46 tp
OCT 4 4 = 0.46
nieprawidlowy (pozytywne) (3,7%) (3,5%) A01P

Liczba badan, gdzie stwierdzono nieprawidlowe OCT (OCT pozytywne), w grupie

badanej i kontrolnej nie jest statystycznie istotna.

4.2.2.2 WartoSci procentowe czulosci i swoistosci OCT w prognozowaniu stanu
noworodka w 1. minucie zycia wedlug skali Apgar dla grupy badanej oraz
grupy kontrolne;j.

Tabela LXIX. Swoistos¢ i czutos¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia
wedtug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
T
pravovi((:Howe 06 !
(89,7%) (6,5%)
er. B 9% | 4 7 0 | 960% | 0%
OCT 4 e °
meprgrv‘m];liowe (3,7%) 0
ravovi(c?lil;)we 103 0
p or K (91,2%) 5,3%)
hd 0, 0,
OCT ; 103 4 6 0 96,3% 0%
meprgrv.ml((ﬂowe (3.5%) 0

Analizujac dane zawarte w Tabeli LXIX, mozna zauwazy¢, ze swoisto$¢ badan dla

grupy kontrolnej jest nieznacznie wyzsza niz dla grupy badane;.
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4.2.2.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci OCT w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikéw pH krwi zylnej pgpowinowej dla
grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela LXX. Swoistos¢ i czutos¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikéw pH krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu H H Swoistos¢ | Czutos¢
P PP PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
raoi(cjlril:) e 4 29
praw BW (692%) | (27,1%)
ocT 74 3 29 1| 96,1% | 33%
. . 3 1
meprgrv.m];ﬂowe (2.8%) (0.9%)
rav?i%;l;)we 80 29
p (70.8%) | (25,7%)
gr. K
OCT 80 3 29 1 96,4% 3,3%
Nieprawidtowe 30 10
or. K (2,6%) (0,9%)

Wartos$ci swoistosci i czutosci metody OCT sa porownywalne w obu grupach: badanej

1 kontrolnej i wynosza odpowiednio: ok 96% i 3%.

4.2.2.4 WartoSci procentowe czulosci i swoistosci OCT w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikéw niedoboru zasad z krwi zylnej
pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXXI. Swoistos¢ i czutos¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikéw niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu NZ NZ Swoistos¢ | Czutos¢
. . PWP | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidlowe | nieprawidlowe
OCT
prawidlowe 93 10
(86,9%) (9,3%)
gr. B
OCT 93 3 10 1 96,9% 9,1%
nieprawidlowe 3 !
DB 2:8%) | (0.9%)
OCT 100
prawidtowe o 9 (8,0%)
K (88,5%)
OCT 100 | 4 9 0 | 962% | 0%
nieprawidlowe 4 0
o
I (3,5%)
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Na podstawie zaprezentowanych wynikow w Tabeli LXXI mozna zaobserwowac, ze
warto$¢ swoistosci byla nieznacznie wigksza dla grupy badanej 1 wynosita 96,9%.
W przypadku wartosci czutosci metody wyzsza warto$cia charakteryzowala si¢ ta metoda
zastosowana do grupy badanej; w grupie kontrolnej nie zaobserwowano wystapienia czutosci

metody.

4.2.2.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci OCT w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pO, z krwi zylnej pepowinowe
dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXXII. Swoistos¢ i czuto$§¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
uzyskanych wynikdéw pO, z krwi zylnej pgpowinowe w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
PO> | PO2 | pywp | NpWPT | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe
OCT
prawidtowe 87 16
B (81,3%) (14,9%)
%)TCT 87 | 2 16 2 | 977% | 11,1%
. . 2 2
n1epr;1rv.\/1];110we (1.9%) (1,9%)
- OEI;F 85 24
prawiciowe (75.2%) | (21,2%)
gr. K
OCT 85 3 24 1 96,6% 4,0%
nieprawidlowe 3 !
N K @7%) | (09%)

Uzyskane wyniki warto$ci swoisto$ci 1 czuto$ci prezentowaly identyczny rozktad

zmienno$ci jak zaprezentowana wyzej tabela (warto$ci swoistosci i czuto$ci metody OCT na

podstawie uzyskanych wynikéw niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej). RoOwniez

w tym przypadku warto$¢ swoistosci i czutosci byta wyzsza dla grupy badane;.
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4.2.2.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci OCT w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikéw pCO; z krwi zylnej
pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXXIII. Swoisto$¢ i czutos¢ OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
uzyskanych wynikow pCO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie badanej oraz grupie

kontrolne;.
Stan noworodka Prognoza
Wynik testu CO CcO Swoistos¢ | Czutos¢
P2 P02 PWP | NpWPI1 | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe P p
raoifl}:) e 69 34
praw BW (64,5%) | (31,8%)
%)TE:T 69 2 34 2 | 972% | 55%
. . 2 2
n1eprgrv?/1];110we (1.9%) (1.9%)
OCT
prawidtowe 76 33
(67,3%) (29,2%)
gr. K
OCT 76 4 33 0 95,0% 0%
. . 4
meprgrv.mlgiowe (3,5%) 0

Zaprezentowane warto$ci swoistosci 1 czulo$ci w powyzszej tabeli charakteryzuja sig
wyzsza warto$cig zarowno swoistosci, jak 1 czutosci dla grupy badanej. W przypadku grupy
kontrolnej nie zaobserwowano czutosci tej metody odno$nie stanu noworodka na podstawie

wynikow pCO; z krwi zylnej pgpowinowe;.

4.2.3 Swoistos¢ i czulo$¢ oceny barwy plynu owodniowego w prognozowaniu
stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

4.2.3.1 Liczba prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikow analizy barwy plynu
owodniowego dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.

Tabela LXXIV. Liczba prawidtowych oraz nieprawidlowych wynikow analiz barwy ptynu
owodniowego w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

. Grupa badana Grupa kontrolna
Oceniany parametr N=107 N=113 P
barwa ptynu owodniowego 81 o
prawidlowa (75,7%) 106 (93,8%) <0,0001 tp
barwa pltynu owodniowego 26 o
nieprawidlowa (24,3%) 7(6,2%) < 0,000 tp

Liczba badan, gdzie stwierdzono nieprawidtowa barwe pltynu owodniowego, w grupie

badanej jest statystycznie istotna od liczby badan w grupie kontrolne;.
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4.2.3.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod oceny barwy pltynu
owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia wedlug
skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolne;j.

Tabela LXXV. Swoisto$¢ i czuto$¢ metod oceny barwy ptynu owodniowego w prognozowaniu stanu
noworodka w 1 minucie zycia wedtug skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
barwa ptynu
owodniowego 75 6
prawidtowa (70,1%) (5,6%)
gr. B 75 25 6 1 75,0% 14,3%
barwa ptynu
owodniowego 25 1
nieprawidlowa (23,4%) (0,9%)
gr. B
barwa ptynu
owodniowego 100 6
nieprawidlowa (88,5%) (5,3%)
gr. K 100 | 7 6 0 | 935% | 0%
barwa ptynu
owodniowego 7 0
nieprawidlowa (6,2%)
gr. K

Analizujac dane zawarte w Tabeli LXXV, mozna zauwazy¢, ze swoisto$¢ badan dla

grupy kontrolnej jest wyzsza niz dla grupy badane;.
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4.2.3.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod oceny barwy pltynu
owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pH krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej ora grupy kontrolnej.

Tabela LXXVI. Swoisto$¢ i czuto$¢ metod oceny barwy ptynu owodniowego w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pH krwi zylnej pepowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
pH 1 PH | pwp | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidlowe
barwa ptynu
owodniowego 59 22
prawidtowa (55,1%) (20,6%)
gr. B 59 18 22 8 76,6% | 26,7%
barwa ptynu
owodniowego 18 8
nieprawidlowa (16,8%) (7,5%)
gr. B
barwa ptynu
owodniowego 80 26
prawidtowa (70,8%) (23,0%)
gr. K 80 3 26 4 96,4% 13,3%
barwa ptynu
owodniowego 3 4
nieprawidlowa (2,7%) (3,5%)
gr. K

Warto$¢ swoistos$ci tej metody w stosunku do stanu noworodka okreslonego na

podstawie wynikéw pH krwi zylnej pgpowinowej byla zdecydowanie wigksza dla grupy

kontrolnej. Natomiast warto$¢ czutosci tej metody byta wyzsza dla grupy badane;.
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4.2.3.4 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod oceny barwy pltynu
owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow niedoboru zasad z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej.

Tabela LXXVIIL Swoistos¢ i czuto$¢ metod oceny barwy ptynu owodniowego w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie uzyskanych wynikow niedoboru zasad z krwi zylnej
pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolne;.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
NZ NZ
. : . PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe
barwa ptynu
owodniowego 73 8
prawidtowa (68,2%) (7,5%)
gr. B 73 23 8 3 76,0% | 27,3%
barwa ptynu
owodniowego 23 3
nieprawidlowa (21,5%) (2,8%)
gr. B
barwa ptynu
owodniowego 97 9
prawidtowa (85,8%) (8,0%)
gr. K 97 7 9 0 | 933% | 0%
barwa ptynu
owodniowego 7 0
nieprawidlowa (6,2%)
gr. K

Zaobserwowano identyczna zalezno$¢, jaka przedstawiono w tabeli poprzednie;.
Warto$¢ swoistosci tej metody w stosunku do stanu noworodka okreslonego na podstawie
wynikoéw niedoboru zasad z krwi zylnej pgpowinowej byta wigksza dla grupy kontrolne;.

Natomiast wartos¢ czutosci tej metody byta wyzsza dla grupy badane;.
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4.2.3.5 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod oceny barwy plynu
owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pO; z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela LXXVIIL. Swoisto$¢ i czulo$¢ metod oceny barwy plynu owodniowego w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikoéw pO, z krwi zylnej pgpowinowej
w grupie badanej oraz grupie kontrolnej.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
pO: PO
. . . PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidtowe
barwa ptynu
owodniowego 68 13
prawidtowa (63,6%) (12,1%)
gr. B 68 21 13 5 76,4% | 27,8%
barwa ptynu
owodniowego 21 5
nieprawidlowa 19,6%) (4,7%)
gr. B
barwa ptynu
owodniowego 81 25
prawidtowa (71,7%) (22,1%)
gr. K 81 7 25 0 | 92,0% | 0%
barwa ptynu
owodniowego 7 0
nieprawidlowa (6,2%)
gr. K

Ponownie i w tym przypadku zaobserwowano nastgpujaca zalezno$¢: wartosé

swoistosci metody byta wyzsza dla grupy kontrolnej, natomiast warto$¢ czutosci byla wyzsza

dla grupy badane;.
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4.2.3.6 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci metod oceny barwy plynu
owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych
wynikow pCO; z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela LXXIX. Swoisto$¢ 1 czuto$¢ metod oceny barwy plynu owodniowego w prognozowaniu stanu

noworodka na podstawie uzyskanych wynikow pCO, z krwi zylnej pgpowinowej w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
pCO, | pCO: | pyp | NpWPI | NpWP2 | NWP
prawidtowe | nieprawidlowe
barwa ptynu
owodniowego 55 26
prawidtowa (51,4%) (24,3%)
gr. B 55 16 26 10 77,5% | 27,8%
barwa ptynu
owodniowego 16 10
nieprawidlowa (15,0%) (9,3%)
gr. B
barwa ptynu
owodniowego 77 29
prawidtowa (68,1%) (25,7%)
er. K 77 3 29 4 | 962% | 12,1%
barwa ptynu
owodniowego 3 4
nieprawidlowa (2,7%) (3,5%)
gr. K

Powyzsza tabela przedstawia ogoélna regule,

ktéra dominuje w badaniach

gazometrycznych i dowodzi, iz metoda oceny barwy plynu owodniowego byta bardziej

swoista dla grupy kontrolnej, natomiast bardziej czuta dla grupy badane;.
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4.2.4 Swoistos¢ i czulo$¢ parametrow gazometrycznych z krwi zylnej
pepowinowej w ocenie prognostycznej stanu noworodka dla grupy badanej oraz
grupy kontrolnej.

4.2.4.1 WartoSci Srednie parametrow gazometrycznych (pH, pCO;, pO2, NZ) z krwi
zylnej pepowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli
zamieszczono liczbe prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikow analiz pH,
pCOz, pOz, NZ.

Tabela LXXX. Warto$ci $rednie parametrow gazometrycznych (pH, pCO,, pO,, NZ) z krwi zylnej
pepowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz z liczba prawidtowych
i nieprawidtowych wynikow analiz pH, pCO,, pO,, NZ.

Oceniany parametr Ciimge lachie g Kozl b
N=107 N=113

pH 7,35 £ 0,07 7,35+ 0,07 >0,87tS
pCO, 41,6 £9,1 42,7£10,1 >0,35tS

pO, 26,3+ 23,2 23,2+16,9 >0,25tC

NZ -25+25 -2,0+24 >0,09tS
pravfigliowe (727,(7)%) (73%431%) >0,59 tp
niepralzi{idlowe (283:8%) (263,2%) >0,59 tp
prasv(ijcgéwe (667,411%) (70%2%) >0,23 tp
nieprr;gv?(;lowe (333,2%) (2933% ) >0,23 tp
prale?i(c)ifowe (83%3%) (77%3%) > 0,83 tp
niepr}l)v?izdlowe (161,2%) (222j% ) >0,83 tp
prawl\i%iowe (899,3%) (952;1%) >0,27 tp
niepr;jvzidlowe (101,;%) (8,(9)%) >0,27 tp

Z przeprowadzonych statystyk wynika, ze zaden parametr — zardwno $rednia warto$¢
danej metody, jak i liczba prawidlowych czy nieprawidtowych analiz — nie r6znia si¢ od

siebie istotnie statystycznie.
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4.2.4.2 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci parametrow gazometrycznych (pH,
pCO,, pO;, NZ) z krwi zylnej pgpowinowej w prognozowaniu stanu noworodka
w 1. minucie Zycia wedlug skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy
kontrolnej.

Tabela LXXXI. Swoisto$¢ i czutos¢ parametrow (pH, pCO,, pO,, NZ) z krwi zylnej pgpowinowe;j
w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia wedhug skali Apgar w grupie
badanej oraz grupie kontrolne;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutos¢
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
pH 70 7
idt .B 9 y/
prawidlowe, gr (65,4%) (6,5%) 70 30 7 0 70,0% 0%
pH 30 0
nieprawidtowe, gr. B (28,0%)
pH 80 3
idt LK 9 y/
prawidtowe, gr (70,8%) (2,7%) 30 27 3 3 74.8% | 50.0%
pH 27 3
nieprawidiowe, gr. K | (23,9%) (2,7%)
idt .B 9 0
prawidiowe, gt (00.7%) | (5.6%) | 5 | 35 6 | 1 | 650% | 143%
nieprawidtowe, gr. B (32,7) (0,9%)
prawidlowe, gr. K (69,0%) (1,8%) o 0
5CO, 29 ) 78 29 2 4 72,9% | 66,7%
nieprawidlowe, gr. K | (25,7%) (3,5%)
pO, 83 6
idt .B 9 0
prawidiowe, gt (77.6%) | 5.6%) | g3 | 17 6 | 1 | $3.0% | 143%
nieprawidlowe, gr. B | (15,9%) (0,9%)
idt LK 9 y/
prawidlowe, gr (75,2%) (2,7%) 85 2 3 3 79.4% 50,0%
PO, 2 3
nieprawidiowe, gr. K |  (19,5%) (2,7%)
NZ 90 6
prawidlowe, gr. B (84,1%) (5,6%) o 0
N 10 1 90 10 6 1 90,0% | 14,3%
nieprawidtowe, gr. B (9,3%) (0,9%)
NZ 98 6
idt . K 9 y/
s g (86’97 %) | G3%) | gg | 6 0 | 91,6% | 0%
nieprawidtowe, gr. K (8,0%) 0

W przypadku analizy warto$ci swoistosci 1 czutosci metod gazometrycznych
w stosunku do stanu noworodka w 1. minucie Zycia obowiazywata reguta, ze wartosci

swoistosci 1 czutosci metod byly wyzsze dla grupy kontrolnej, wyjatek stanowi metoda pO,,
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gdzie warto$¢ swoistosci byta wyzsza dla grupy badanej oraz metoda NZ, gdzie wartos¢

czutosci byta wyzsza dla grupy badane;.

4.3 Swoistos¢ i czulos$¢ testu Manninga w prognostycznej ocenie stanu
noworodka dla grupy badanej.

4.3.1.1 Liczba prawidlowych jak i nieprawidlowych wynikéw testu Manninga (ruchy
plodu, ruchy oddechowego ptodu, zmiana napi¢cia mi¢Sniowego plodu, AFI,
KTG) dla grupy badane;j.

Tabela LXXXII. Liczba prawidlowych oraz nieprawidlowych analiz testu Manninga (ruchy ptodu,
ruchy oddechowe plodu, zmiana napigcia migsniowego ptodu, AFI, KTG) dla grupy

badane;j.
Oceniany parametr Gmlgilfggana
ruchy ptodu 88
prawidtowe (82,2%)
ruchy ptodu 19
nieprawidlowe (17,8%)
ruchy oddechowe ptodu 100

prawidlowe (93,5%)

ruchy oddechowe ptodu 7
nieprawidlowe (6,5%)

zmiana napigcia migsniowego ptodu 102

prawidlowa (95,3%)

zmiana napigcia migsniowego ptodu 5
nieprawidlowa (4,7%)
AFI 8,1£2,9

AFI 93
prawidlowe (90,7%)

AFI 14
nieprawidlowe (9,3%)

KTG 87
prawidlowe (81,3%)

KTG 20
nieprawidlowe (18,7%)

test Manninga 94
prawidtowy (87,9%)

test Manninga 13
nieprawidlowy (12,1%)

Mozna zauwazy¢, ze najwigksza liczba nieprawidtowych analiz charakteryzuje sig

parametr KTG i stanowi to ponad 18% przebadanych cigzarnych.
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4.3.1.2 Wartosci procentowe swoistosci i czulo$ci testu Manninga (ruchy plodu, ruchy
oddechowe plodu, zmiana napigcia mi¢gsniowego ptodu, AFI, KTG)
w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie zycia wedlug skali Apgar dla
grupy badane;j.

Tabela LXXXIII. Swoisto$¢ i czulos¢ testu Manninga (ruchy ptodu, ruchy oddechowe ptodu, zmiana
napigcia mig$niowego ptodu, AFI, KTG) w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie
zycia wedtug skali Apgar w grupie badane;j.

Stan noworodka Prognoza
Wynik testu Swoistos¢ | Czutosé
Apgarl >8 | Apgarl <7 | PWP | NpWP1 | NpWP2 | NWP
ruchy ptodu 82 6
1 o 0
prawidtowe (76,6%) (5,6%) 22 18 6 1 82.0% 14.3%
ruchy ptodu 18 1
nieprawidlowe (16,8%) (0,9%)
ruchy oﬁ)(jieifhowe 93 7
ragvidbwe (86,9%) (6,5%)
b 93 7 7 0 | 93,0% | 0%
ruchy oddechowe 7
ptodu o 0
nieprawidlowe (6,5%)
zmiana napigcia
mig¢sniowego 95 7
ptodu (88,8%) (6,5%)
prapidiop 8 95 5 7 0 | 950% | 0%
zmiana napigcia
migsniowego 5 0
ptodu (4,7%)
nieprawidtowa
AFI 88 5
prawidtowe (82,2%) (4,7%) o 0
ATI 12 3 88 12 5 2 88,0% | 28,6%
nieprawidlowe (11,2%) (1,9%)
KTG 83 4
prawidtowe (77,6%) (3,8%) o o
KTG 17 3 83 17 4 3 83,0% | 42,9%
nieprawidlowe (15,9%) (2,8%0
test Manninga 89 5
o 0 0
prawidiowy (83.2%) | &T%) | oy | g 5 2 | 90,0% | 28,6%
test Manninga 11 2
nieprawidlowy (10,3%) (1,8%)

Najwyzsza wartoscia swoisto$ci charakteryzuje si¢ parametr zmiany napigcia
migsniowego, jego wartos¢ byla na poziomie 95% oraz parametr ruchy oddechowe ptodu,

wartos$¢ jego wynosi 90%.

117



4.3.1.3 Wartosci procentowe czulosci i swoistosci testu Manninga w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie uzyskanych wynikow parametrow
gazometrycznych (pH, pCO;, pO;, NZ) z krwi zylnej pepowinowej dla grupy
badanej.

Tabela LXXXIV. Swoisto$¢ i czuto$¢ testu Manninga w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie uzyskanych parametréw gazometrycznych (pH, pCO,, pO,, NZ) z krwi zylnej
pepowinowej dla grupy badane;.

Wynik testu Prognoza
Stan noworodka test test Swoistos$¢ | Czutosé
Manninga | Manninga |PWP |NpWP1 | NpWP2 | NWP
prawidtowy | nieprawidtowy
pH 66 11
1 0 0
prawidtowe (61,7%) (10,3%) 66 1 28 ) 85.7% 6.7%
pH 28 2
nieprawidlowe (26,2%) (1,9%)
pCO, 62 9
prawidtowe (57,9%) (8,4%) o o
pCO, 0 4 62 9 32 4 87,3% 11,1%
nieprawidlowe (29,9%) (3,7%)
pO; 78 11
7 0 0
prawidtowe (72,9%) (10,3%) 73 1 16 ) 87.6% 11.1%
pO, 16 2
nieprawidlowe (14,9%) (1,9%)
NZ 83 13
1 0 0
prawidtowe (77,6%) (12,1%) 23 13 1 0 86.5% 0%
NZ 11 0
nieprawidlowe (10,3%)

Z przeprowadzonych obliczen zaprezentowanych w Tabeli LXXXIV wynika, ze
najwicksza wartoscia swoistosci charakteryzuje si¢ test Manninga dla pomiarow pO; z krwi
zylnej pgpowinowej, warto$¢ ta wynosi 87,6%. W przypadku warto$ci czutosci najlepszym
wynikiem charakteryzuje si¢ test Manninga dla pomiaréw pCO, 1 pO, z krwi zylnej

pepowinowej, wartos$¢ ta wynosi 11,1%.

4.4 Dokladnos¢ wyselekcjonowanych metod w ocenie dobrostanu plodu.

Bazujac na prospektywnej probie cigzarnych oraz danych uzyskanych za pomoca
dostepnych w Klinice metod diagnostycznych, podjetam si¢ proby zaproponowania
metody/pakietu metod, ktore by w jak najwigkszym stopniu odzwierciedlaty rzeczywisty stan
ptodu. A w przysztosci mogtyby stanowi¢ ,ztoty standard” w diagnostyce zagrozen
dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu. W literaturze przedmiotu nie
znalaztam opracowan mowiacych o jednoczasowym zastosowaniu i poréwnaniu tak licznej

grupy metod w monitorowaniu stanu ptodu w cigzy po terminie porodu.
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Istotng roznice w $rednich warto$ciach wynikow w poréwnywanych grupach
zaobserwowano w metodach: AFI, MCA PI, MCA RI, LUA RI, ocena ASP oraz
wskaznikach: CPR 1 CPP. We wszystkich wymienionych metodach i wskaznikach $rednie
wartos$ci uzyskanych wynikow sa nizsze w grupie badanej w pordwnaniu do grupy kontrolne;.
W przypadku okreslania swoistosci metod, odnotowano, ze czgsciej wyzsza wartos¢
swoistosci danej] metody wystgpowata w grupie kontrolnej. Odwrotna sytuacje
zaobserwowano w przypadku warto$ci czuto$ci danej metody, w tym przypadku wyzsza
warto$cia czutosci charakteryzowaty si¢ metody zastosowane w grupie badane;.

Poszukujac istotnych statystycznie roznic w metodach ultrasonograficznych, ktore
moglyby stanowi¢ markery w ocenie dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie
porodu i ktére by w jak najwigkszym stopniu odzwierciedlaly rzeczywisty stan plodu,
postanowitam dokonaé podziatu tych metod wg ich hierarchii waznosci.

Kierujac si¢ przeprowadzonymi analizami statystycznymi takimi jak: istotna roznica w
wartosciach $rednich wynikéw, wysoka warto$¢ swoistosci metody, wzglednie wysoka
warto$¢ czutosci metody, statystyczna réznica w liczbie prawidtowych i nieprawidtowych
wynikach pomiaroéw, metody ultrasonograficzne podzielitam na trzy grupy:

e potencjalne markery, czyli metody, ktore w najwigkszym stopniu odzwierciedlaty
rzeczywisty stan plodu i1 gdzie zaobserwowano najwigksze roznice pomigdzy
rozpatrywanymi grupami,

¢ metody, ktoére maja $rednia moc oceny dobrostanu ptodu,

e brak istotnych réznic w uzyskanych wynikach przeprowadzonych w obu grupach
badanych.

Do pierwszej grupy zakwalifikowano: AFI, UMA PI, UMA RI, stopien dojrzatosci
tozyska wg Grannuma. Do drugiej grupy zaliczono: MCA PI, MCA RI, CPR, CPP, LUA RIL
Do grupy trzeciej zaliczono: RUA PI, RUA RI, LUA PI, CUI R, CUI L, ocena DV.

W przypadku metod nieultrasonograficznych takich jak: ocena ASP, NST, OCT oraz
barwa plynu owodniowego, kierujac si¢ przeprowadzonymi analizami statystycznymi
wymienionymi powyzej, rowniez wyodrebnitam trzy grupy przydatnosci danej metody

w ocenie dobrostanu plodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu:

e potencjalne markery: BPO,
e metody, ktére maja $rednia moc oceny dobrostanu ptodu: NST, ocena ASP,
e Dbrak istotnych réznic w uzyskanych wynikach przeprowadzonych w obu grupach

badanych: OCT.
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Dokonujac analizy pod katem doktadnosci wyselekcjonowanych metod: AFI, UMA PI,
UMA RI, NST oraz BPO, jako pakietu metod potencjalnie selektywnych w diagnostyce
dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu zaobserwowano, ze wartosci
dokladnosci polaczonych metod sa wyzsze niz metod pojedynczych, co zaprezentowano
w ponizszych tabelach.

W Tabeli LXXXV przedstawiono $rednie wartosci doktadnosci potaczonych metod.
Mozna zauwazy¢, ze ich wartosci sa $rednio o 10-15% wyzsze niz warto$ci doktadnosci

pojedynczych metod zaprezentowanych w Tabeli LXXXVI.

Tabela LXXXV. Srednia warto$é¢ doktadnosci zintegrowanych metod wyrazona
w % w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wynikow: skali Apgar w 1. minucie
zycia oraz pomiarow gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi zylnej pgpowinowej

dla grupy badane;j

Zintegrowane metody Doktadnos¢ zintegrowanej metody

AFI, NST, BPO 74,2%

AFI, UMA RI, UMA PI 69,3%

NST, UMA RI, UMA PI 67,9%

AFIL, NST, UMA RI, UMA PI 63,6%

AFI, UMA RI, UMA PI, BPO 65,0%

AFI, UMA RI, BPO 73,3%

AFI, UMA RI, NST, BPO 67,4%

AFI, UMA RI, NST 72,5%
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Tabela LXXXVI. Srednia warto$é¢ doktadnosci metod zakwalifikowanych do monitorowania
dobrostanu ptodu ciazy po terminie wyrazona w % w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie wynikow: skali Apgar w 1. minucie zZycia oraz pomiardw gazometrycznych
(pH, pCO,, pO,, NZ) z krwi zylnej pepowinowej dla grupy badane;j

Metoda Doktadnos¢ metody
AFI 67,3%

UMA RI 58,4%

UMA PI 66,5%
NST 63,1%
BPO 62,7%

Przedstawiony pakiet metod: AFI, UMA PI, UMA RI, NST oraz BPO
wg przeprowadzonych badan w obu grupach oraz dokonanych analiz statystycznych
kwalifikuje, wg mojej oceny, powyzszy ,pakiet metod” jako selektywne narzedzie

w diagnostyce zagrozen dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu.
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S DYSKUSJA

Badanie kardiotokograficzne, oksytocynowy test skurczowy, ocena barwy 1 ilosci
ptynu owodniowego, monitoring ruchow ptodu, test biofizyczny Manninga, ocena
hemodynamiki matczyno-ptodowej za pomoca analizy indeksu pulsacji oraz oporu w tetnicy
srodkowej mozgu, tetnicy pgpowinowej, tetnicach macicznych, analiza wskaznikow CPR,
CPP, CUI L, CUI R, to bardzo wazne narzedzia w ocenie dobrostanu ptodu w ciazy po
terminie porodu. Nalezy jednak podkre$li¢, ze Zzadna z wyzej wymienionych metod nie
posiada pelnej zgodnosci przewidywan ze stanem faktycznym. Zatem ocena dobrostanu ptodu
powinna opiera¢ si¢ na kilku metodach. Kwestia sporna i dyskusyjna pozostaje, ktora
z przedstawionych metod wykazuje najwigksza swoisto$¢ 1 czuto$¢, czyli zdolno$¢ do
wykrywania noworodkow rzeczywiscie zdrowych i rzeczywiscie chorych.

A. Baschat wraz z zespotem uwaza, ze profil Manninga uzupelniony o badanie
dopplerowskie stanowi najlepsza metod¢ oceny dobrostanu ptodu [11]. Réwniez, S. Turan,
zajmujac si¢ poroOwnaniem metod biofizycznych, okreslil, Ze najlepszymi wynikami
przewidujacymi stan noworodka charakteryzowaly si¢ badanie dopplerowskie, ocena
kardiotokograficzna w polaczeniu z testem biofizycznym [204]. Prace innych autoréw
sugeruja, ze intensywny monitoring nad ptodem moze doprowadzi¢ do nadmiernej reakcji
kliniczno-potozniczej [167]. F. Coatleven podobnie jak S. Thacer, R. Berkelman czy badacze
z innych os$rodkow naukowych prezentuja dane, ktére nie potwierdzaja jednoznacznej
przydatnosci testu NST, OCT w monitoringu ciazy po terminie porodu. Dotyczy to zard6wno
testow diagnostycznych, jak i1 przesiewowych, na podstawie ktorych mozna by opierac
podejmowanie decyzji o interwencji potozniczej [45,201]. Poloznicy wciaz nie sa zgodni, na
ktore metody nalezy polozyé szczegdlny nacisk, by w pelni oceni¢ dobrostan plodu.
Zastosowanie wszystkich metod jest duzym utrudnieniem dla personelu, ponadto jest
czasochtonne oraz kosztowne.

Obnizenie wartosci indeksu pulsacji, indeksu oporu w tetnicy srodkowej médzgu oraz
wskaznikow CPR, CPP w przypadku ciaz donoszonych zaobserwowato wielu badaczy
[40,56,123,200,209]. Nizsza wartos§¢ MCA PI w koncowym okresie ciazy zwigzana jest
z fizjologiczna redystrybucja krwi do mozgu, zatem monitoring warto$ci wymienionych
wskaznikow, indekséw w tetnicy srodkowej mozgu, moze stuzy¢ jako marker w przypadku
niedotlenienie ptodu. [109,123,206,218]. Warto$¢ swoistosci metod MCA RI, MCA PI

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali V. Apgar w 1. minucie Zycia
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W prezentowanej pracy byla na poziomie okoto 90%. Nalezy wspomnie¢, ze nieco nizsza
wartoscia swoistosci charakteryzowala si¢ grupa badana, co bylo wynikiem spodziewanym,
poniewaz w grupie tej wystgpowato mniej prawidlowych wynikow badan MCA PI, MCA RI
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W przypadku badan MCA RI liczba prawidtowych badan
byla istotnie statystycznie mniejsza w grupie cigzarnych po wyznaczonym terminie.

Jak podaje P. Rozpravka, ocena przeptywu krwi w tgtnicy srodkowej mozgu moze
nawet o kilkanascie dni wyprzedzi¢ pojawienie si¢ symptoméw zagrozenia dobrostanu ptodu.
Potwierdzone zostato to na grupie kilkunastu ptodoéw, gdzie zmiany patologiczne w zapisach
KTG zaobserwowano dopiero w chwili cigzkiego niedotlenienia (w fazie dekompensacji
objawow centralizacji krazenia) [168]. W przypadku ciazy po terminie porodu M. Dubiel
wraz z zespotem, podobnie jak D. Mari, nie potwierdzaja istotnej przydatnosci oceny
przeplywu krwi w MCA w predykcji stanu noworodka [54,55,125].

Poréwnujac wartosci swoistosci metod MCA PI 1 MCA RI w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie badan gazometrycznych z krwi zylnej pgpowinowej réwniez
zaobserwowalam podobna zalezno$¢. Wartosci swoistosci wymienionych metod byly wyzsze
dla grupy cigzarnych rodzacych w terminie i w obu przypadkach oscylowaty okoto warto$ci
90%. W wielu pozycjach literaturowych poswigconych temu zagadnieniu znajdziemy
informacje o istotnej zaleznosci miedzy pCO,, pO; z krwi pgpowinowej a indeksami PI, RI
w tetnicy $rodkowej mozgu [2]. W bibliografii przedmiotu odnajdziemy réwniez pozycje,
ktére nie potwierdzaja powyzszej zaleznosci [54]. Przedstawione informacje czg$ciowo
znalazty potwierdzenie w trakcie moich badan (wysokie warto$ci swoistosci obu metod
w badanych grupach), natomiast nie stwierdzitam wysokich warto$ci czulo$ci obu metod
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie badan gazometrycznych z krwi
pepowinowej.

W drugim i trzecim trymestrze ciazy wzrasta kliniczna przydatnos¢ oceny przeptywu
krwi przez tetnice pgpowinowa. Wraz z obecnoscia nieprawidlowych wartosci indeksow RI
oraz PI pojawiaja sig patologiczne spektra przeptywu w UMA. Forma najbardziej fagodna jest
zmniejszenie przeplywu pdznorozkurczowego, nastepnie moze si¢ pojawi¢ jego zanik, az do
odwrdcenia przeptywu, co stanowi objaw ekstremalnego zagrozenia dobrostanu ptodu i staje
si¢ przyczyna natychmiastowej reakcji potozniczej [23,53,177,178,184]. Analizujac
otrzymane wyniki przy zastosowaniu metod UMA RI, UMA PI w obu grupach
zaobserwowalam, ze statystycznie istotnie roznita sig liczba prawidtowych i nieprawidlowych
wynikéw analiz UMA RI i UMA PI. W obu metodach w grupie, gdzie poréd odbyt sie¢ po

terminie porodu, wystepowato mniej prawidlowych wynikow w stosunku do grupy, gdzie
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kobiety rodzily w terminie. RoOwniez warto§¢ swoistosci metod UMA RI i UMA PI byta
wyzsza dla grupy, gdzie pordd odbyt si¢ o czasie, zarowno w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie skali Apgar, jak 1 badah gazometrycznych z krwi zylnej
pepowinowej. Czuto$¢ obu metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie punktacji
Apgar 1 analizy gazometrycznej krwi pgpowinowej przewaznie byla wyzsza w grupie badanej
w stosunku do grupy kontrolnej. Wysokimi wartosciami czutosci (na poziomie 30%)
w prognozowaniu stanu noworodka w grupie badanej charakteryzowata si¢ metoda UMA RI.

Celem pracy M. Ropackiej-Lesiak wraz z zespotem stalo si¢ ustalenie wartosci
indeksu RI oraz PI tetnicy pgpowinowej w przewidywaniu zaburzen ASP podczas porodu
[100,165]. Po przeanalizowaniu 148 pacjentek w niepowiklanej ciazy w terminie okazato sig,
iz UMA RI posiada wyzsza warto$¢ przewidujaca niz UMA PI w wykrywaniu zaburzen ASP.

M. Szymanski szukat zalezno$ci migdzy parametrami PI, RI w tgtnicy $rodkowej
mozgu, tetnicy pepowinowej, wartoscia AFI a stanem noworodka w 1. minucie zycia [195].
Po przebadaniu 151 cigzarnych nie zaobserwowal statystycznej korelacji pomigdzy
wskaznikiem oporu, pulsacji w UMA i1 MCA a punktacja nadana w skali Apgar.
W prezentowanym  badaniu, réwniez zauwazam brak  wystgpowania  czuloSci
w prognozowaniu stanu noworodka za pomoca skali Apgar w grupie badane;.

W pogladowej pracy, E. Ferrazzi wykazat korelacj¢ miedzy UMA PI a pH, pCO,
z krwi pgpowinowej [61]. W mojej rozprawie uzyskatam warto$ci swoistosci i czutosci
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH, pCO, z krwi pgpowinowej na poziomie
odpowiednio: 80% 1 10%, co potwierdzatoby czgSciowo badania Ferrazziego w stosunku do
wartosci swoistosci.

Nora Boltz w grupie ciaz niskiego ryzyka w terminie porodu zauwazyla, ze
podwyzszone wskazniki PI, RI w UMA okazaty si¢ by¢ zwiazane z wyzszym odsetkiem
noworodkow obarczonych SGA (small for gestational age, za maty w stosunku do wieku
ciazowego) oraz wyzszym wskaznikiem porodow zabiegowych w terminie porodu. Analiza
ksztattu fal przeptywu w tetnicy pgpowinowej 1 w tetnicach macicznych okazata si¢ miec
niska warto$¢ predykcyjna dla przewidywania kwasicy u noworodka oraz niskiej punktacji
nadanej za pomoca skali Virgini Apgar [20]. Publikacje przegladowe, metaanalizy,
randomizowane badania kontrolne podkreslaja warto$¢ badania hemodynamiki UMA
w ocenie dobrostanu ptodu w cigzach wysokiego ryzyka [30,75,76]. Liczne doniesienia
wskazuja, ze dopplerowska analiza przeplywu krwi w UMA, zwlaszcza u plodéw
powiktanych TUGR, wiazeg si¢ z okoto 38% spadkiem $miertelnosci okotoporodowej [5].

Jednak w przypadku ciaz niskiego ryzyka badania te nie wykazaly jednoznacznego wyniku.
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Wielu autoréw jest zdania, ze rutynowe badanie tgtnicy pgpowinowej metoda Dopplera
w cigzach niskiego ryzyka nie prowadzi do zapewnienia dobrostanu ptodu [129]. Duze
prospektywne randomizowane badanie przeprowadzone we Francji pokazato, ze podczas
trzeciego trymestru ciazy badanie dopplerowskie UMA nie miato wplywu na liczbg
interwencji potozniczych, ze wzglgdu na stan zagrozenia ptodu [20]. Analiza podgrupy we
francuskim badaniu na przykladzie 1903 ciaz niskiego ryzyka wykazata, ze masa
urodzeniowa w przypadku plodow o prawidtowej biometrii jak i plodow z SGA wydala si¢
by¢ znaczaco zwigzana z wartosciami RI tgtnicy pgpowinowej w drugim i trzecim trymestrze
ciazy [20,75].

W celu zwigkszenia doktadnosci diagnostycznej naukowcy skupili si¢ nad analiza
wskaznika mozgowo-pgpowinowego [14,59]. Wskaznik CPR jest szeroko wykorzystywany
w monitorowaniu stanu ptodu, zaré6wno ciazy przebiegajacej fizjologicznie, jak 1 ciazy
o charakterze patologicznym [7,22,143,186]. Moje badania wskazuja, ze wartosci Srednie
wskaznika CPR r6znia si¢ statystycznie istotnie pomig¢dzy obiema grupami. Wyniki uzyskane
z grupy badanej charakteryzowaly si¢ warto$ciami nizszymi. Analizujac warto$ci swoistosci
tego wskaznika w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badan
gazometrycznych z krwi pgpowinowej, uzyskalam wartosci swoisto$ci na poziomie 90%,
przy czym warto$ci swoistosci wskaznika w grupie kontrolnej byly zawsze wyzsze o klika
procent w stosunku do grupy badanej. Sytuacja odwrotna miala miejsce w przypadku czutosci
wskaznika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badan
gazometrycznych krwi pepowinowej, gdzie wyzsze wartosci obserwowalam w grupie
badanej.

Z wielu opublikowanych badan naukowych wynika, ZzZe istnieje zalezno$¢
wspotczynnika CPR ze stanem pourodzeniowym noworodka [7]. R. Urban wraz z zespotem
zaobserwowali, Ze u cigzarnych powyzej 41. t.c., istnieje korelacja migdzy przedporodowymi
1 srédporodowymi zapisami KTG okreslonymi jako prawidlowe i patologiczne a warto§ciami
indeksu CPR [205]. W prognozowaniu stanu noworodka T. Fuchs czuto$§¢ wskaznika CPR
okreslit na 85%, a swoistos¢ na 84% [68]. W przypadku warto$ci swoisto$ci powyzszy
wniosek rowniez potwierdzaja moje badania, natomiast w przypadku wartosci czutosci
uzyskatam duzo nizsze wartosci wspolczynnika. Prawdopodobnie za taki wynik odpowiada
mata liczba urodzen, gdzie warto$¢ punktacji Apgar w 1. minucie zycia byla < 7 punktéw
zarbwno w grupie badanej, jak i kontrolnej W obu przypadkach warto$¢ prognozowania
balansowata na granicy przyjetego poziomu istotnos$ci. Badania przeprowadzone przez

S. Vyasa oraz A. Salihagi¢a wykazaly, ze wskaznik CPR jest bardziej czuly i specyficzny
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w wykrywaniu stanéw niedotlenienia ptodu od izolowanej oceny PI w tetnicy Srodkowej
mozgu 1 tetnicy pepowinowej [170,208]. Moje badania czg$ciowo potwierdzity powyzszy
whniosek, szczegolnie mozna to zauwazy¢ w przypadku poréwnania czulosci MCA PI oraz
CPR w prognozowaniu stanu noworodka.

Trudno jest znalez¢ w literaturze przedmiotu zdanie negujace dopplerowskie badania
w diagnostyce dobrostanu ptodu. Wiedza na temat wskaznikéw dopplerowskich w ciazy po
terminie wciaz pozostaje niepelna. Wielu autorow jest zdania, Ze analiza dopplerowska
w przypadku cigzy po terminie porodu moze pomodc w ocenie, ktdre cigzarne moga by¢ nadal
objete postgpowaniem wyczekujacym, a w ktorym przypadku nalezy wdrozy¢ postawe
aktywna potozniczo.

Z badania przeprowadzonego przez A. Baschata i U. Gembrucha wynika, iz CPR jest
pomocne w wykrywaniu redystrybucji przeptywu krwi [10]. Opublikowane w 2013 roku
badania F. D’ Antonio nie potwierdzaja faktu, iz za pomoca wskaznika CPR jestesmy w stanie
przewidzie¢ zagrozenie dla ptodu w ciazy trwajacej dluzej niz 41 tygodni [46]. Pytanie, czy
uzycie wskaznika CPR do monitorowania ciazy po terminie porodu oraz czy wskaznik ten
moze poprawi¢ przewidywanie niepozadanego wyniku perinatalnego, wciaz pozostaje bez
ostatecznej odpowiedzi [145].

Poddajac analizie wspotczynnik CPP przy ocenie dobrostanu ptodu, otrzymatam
podobne wyniki, jak w przypadku wspotczynnika CPR. Wartosci $rednie CPP roznily sig
statystycznie istotnie pomigdzy obiema grupami. Warto§ciami nizszymi charakteryzowaly si¢
wyniki uzyskane z grupy, gdzie poréd odbyl si¢ po wyznaczonym terminie. Analizujac
wartosci swoisto$ci omawianego wskaznika w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
skali Apgar oraz badan gazometrycznych krwi pgpowinowej, uzyskatam wartosci swoistosci
na poziomie 90%. Warto$ci swoistosci wskaznika w grupie kontrolnej byly zawsze wyzsze
o kilka procent w stosunku do grupy badanej, a czulos¢ wskaznika CPP w obu grupach byla
na porOwnywalnym poziomie.

Dopplerowska ocena krazenia maciczno-lozyskowego przy wykorzystaniu tetnic
macicznych, moze by¢ wykonywana przez caly okres ciazy. Rekomendowane badania
skriningowe tetnicy macicznej z analiza PI, RI oraz ,notch”, pozwalaja na
wyselekcjonowanie cigzarnych o podwyzszonym ryzyku rozwoju stanu przedrzucawkowego,
nadci$nienia tetniczego, IUGR, cukrzycy czy przedwczesnego oddzielania si¢ lozyska
[70-72]. Analizujac uzyskane wartosci srednie RUA RI, RUA PI, LUA RI, LUA PI w obu
grupach, jedynie w przypadku LUA RI zaobserwowalam, ze warto$ci $rednie roznia sie

statystycznie istotnie, w pozostatych przypadkach nie zauwazylam powyzszej sytuacji.
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Zardbwno w grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej nie odnotowatam objawu ,,notch”.
Analizujac wartosci swoistosci tego wskaznika w prognozowaniu stanu noworodka na
podstawie skali Apgar i badan gazometrycznych krwi pgpowinowej, uzyskatam wartosci
swoistosci na poziomie 95% dla metod RUA PI i LUA PI oraz na poziomie 85% dla metod
RUA RI1 LUA RI. Warto$¢ czutosci metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie
skali Apgar 1 badan gazometrycznych krwi pgpowinowej byta porownywalna w obu grupach
badanych 1 $rednio wynosita okoto 10%. W przypadku LUA RI wartos¢ czutosci
w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar 1 badan gazometrycznych krwi
pepowinowe] w grupie kontrolnej byta na poziomie 20%.

Analizujac indeks mozgowo-maciczny nie zaobserwowalam, aby warto$ci $rednie
wspotczynnikéw CUI R 1 CUI L w obu grupach badanych réznily sig statystycznie istotnie.
Nie zaobserwowatam rowniez, aby liczba badan prawidlowych jak i nieprawidlowych
W sposob statystyczny roznita si¢ od siebie. Rowniez warto$¢ swoistosci w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie skali Apgar 1 badan gazometrycznych z krwi pgpowinowe;j
w obu grupach dla obu metod byta porownywalna i wynosita 85%. W przypadku czutosci
zauwazytam, ze przyjmowane warto$ci sa na poziomie okoto 15%, niezaleznie od grupy.

W przewodzie zylnym Arancjusza obserwujemy przeptyw fazowy, z najwigksza
predkoscia w czasie skurczu komor, zas$ najnizszy punkt spektrum przeptywu krwi przypada
w czasie skurczu przedsionkow. Jezeli w obrazie ultrasonograficznym zaobserwujemy
zjawisko odwroconego lub nieobecnego przeptywu poznorozkurczowego, z duzym
prawdopodobienstwem mozemy spodziewac si¢ objawoOw niedotlenia ptodu i koniecznosci
ukonczenia ciazy w niedalekim czasie. Analiza przeplywu krwi przez przewdd zylny moze
by¢ wskaznikiem informujacym o ryzyku niedotlenienia pltodu oraz o wielu
nieprawidlowosciach [62,95,203]. W prezentowanym przeze mnie badaniu wykazano
wylacznie prawidlowe spektra przeptywu krwi w DV, zatem liczba prawidtowych badan
w grupie badanej oraz kontrolnej nie ujawnita réznic statystycznych. Ponadto wartos¢
swoistosci w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badan
gazometrycznych krwi zylnej pgpowinowej w obu grupach wynosita 100%. W przypadku DV
nie zaobserwowatam, aby analiza charakteryzowata si¢ czulo$cia w prognozowaniu stanu
noworodka. W obu grupach nie odnotowatam przypadku, aby nieprawidtowy wynik analizy
korelowal z niska wartoscia punktacji Apgar lub z nieprawidlowymi wynikami analizy
gazometrycznej krwi pgpowinowej.

Badanie dopplerowskie DV bez watpienia jest przydatnym narzedziem

diagnostycznym w ocenie wewnatrzmacicznego stanu plodu. Nalezy jednak podkresli¢, iz
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nieprawidlowe przeplywy w przewodzie zylnym pod postacia REDV czy ARDV pojawiaja
si¢ stosunkowo po6zno, zwykle poprzedzone sa innymi wyktadnikami braku zachowanego
dobrostanu ptodu.

Ocena warto$¢ indeksu ptynu owodniowego to kolejna metoda, ktéra zostata poddana
analizie w prezentowanej rozprawie. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze srednie wartosci
wynikow uzyskanych za pomoca AFI réznia si¢ statystycznie istotnie. Nizsze wartosci
$redniej uzyskano dla grupy badanej. W przypadku wartosci swoistosci w prognozowaniu
stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badan gazometrycznych z krwi pgpowinowej dla
grupy badanej uzyskano wartos¢ okoto 85%, w przypadku grupy kontrolnej odpowiednia
warto$¢ wynosita 90%. Czuto$§¢ metody w prognozowaniu stanu noworodka byla zmienna
w obregbie danej grupy badanej, warto$¢ jej zmieniata si¢ od 0 do okoto 30%. Jak podaje
Szymanski, zaobserwowano, ze istnieje korekcja pomigdzy wynikami uzyskanymi za pomoca
AFI, a stanem noworodka okre§lonym za pomoca skali Apgar [195]. Rowniez w trakcie
analizy moich badan zaobserwowatam powyzsza zalezno$¢. Szczegdlnie dato si¢ to zauwazy¢
w grupie badanej przy ocenie czutosci metody AFI. Opierajac si¢ na wytycznych
postgpowania w cigzy po terminie wiemy, iz wiele badan potwierdzito fakt, Zze wartos$¢
diagnostyczna metod oceny ilosci ptynu owodniowego spada w przypadku ciazy po terminie
[4,38,113,136]. Jednakze M. Sénat rekomenduje S$ciste monitorowanie dobrostanu ptodu
z oceng ilosci ptynu owodniowego przez pomiar dwa razy w tygodniu, poczawszy od
41. tygodnia [176].

Ocena dojrzatosci tozyska wg skali Grannuma jest procedura rutynowo stosowana
podczas badania ultrasonograficznego. Z badan Grannuma wynika, iz stwierdzenie III stopnia
dojrzatosci tozyska istotnie koreluje z dojrzatos$cia ptodu [73]. Wielu autorow uwaza, iz
dojrzatos$¢ tozyska pod postacia III stopnia jest sygnatem zagrozenia dobrostanu ptodu. Inni
badacze nie potwierdzaja znaczacej zalezno$ci miedzy wzrostem ryzyka dla ptodu
a III stopniem dojrzatosci tozyska [73,148]. Powszechnie wiadomo, ze starzenie si¢ tozyska
oraz wzrastajaca niewydolno$¢ maciczno-tozyskowa jest odpowiedzialna za zachorowalnos$¢
i $miertelno$¢ w ciazy po terminie. Badania M. Zimmermanna oraz jego zespolu nie
potwierdzaja istotnej korelacji pomigdzy oporem pgpowinowym a dojrzaloscia tozyska
wedtug skali Grannuma [73,221]. W przeprowadzonych przeze mnie badaniach mozna
zauwazyC, ze w grupie kobiet, ktére urodzily po terminie porodu, dominujaca forma
dojrzatosci lozyska byt stopien III. Liczba stanow dojrzalosci tozyska, okreslanych jako
III stopien, byla istotnie rézna statystycznie w obu grupach. W grupie kontrolnej forma

dominujaca (54%) rowniez byt III stopien dojrzatosci, w przypadku grupy kontrolnej
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IT stopien dojrzatosci tozyska wystapit w 43,4%, a w grupie badanej II stopien dojrzatosci
odnotowano zaledwie w 0,9% przypadkow.

Na podstawie dokonanej analizy doniesien literaturowych oraz wlasnych
przeprowadzonych badan wyselekcjonowatam z grupy metod ultrasonograficznych te
metody, ktore mogtyby stanowi¢ potencjalne markery w ocenie dobrostanu ptodu w ciazy po
wyznaczonym terminie porodu. Do grupy tej zakwalifikowalam nast¢pujace metody: AFI,
UMA PI, UMA RI, stopien dojrzatosci tozyska wg Grannuma.

Ocena ASP, KTG, OCT oraz wzrokowa ocena barwy ptynu owodniowego to
nieultrasonograficzne metody, ktore wykorzystatam przy ocenie wewnatrzmacicznego stanu
ptodu. Przeprowadzone badania za pomoca analizy ASP wykazaty, ze uzyskane wartosci
Srednie roznia si¢ statystycznie istotnie w obu grupach badanych. Wyzszymi $rednimi
warto$ciami otrzymanych wynikow charakteryzowala si¢ grupa kontrolna. Rowniez liczba
prawidtowych 1 nieprawidlowych wynikéw uzyskanych podczas badania statystycznie roznita
si¢ w obu grupach. Warto$¢ swoistosci powyzsze] metody w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie skali Apgar i badan gazometrycznych z krwi Zylnej pgpowinowej
wykazaty wyzsze wartosci (ponad 90%) w przypadku grupy badanej w stosunku do grupy,
gdzie porody nastgpowaty w wyznaczonym terminie. Odwrotna sytuacj¢ zaobserwowano
w przypadku czutosci tej metody w prognozowaniu dobrostanu ptodu. Tym razem wyzszymi
warto$ciami charakteryzowata si¢ metoda uzyta w grupie kontrolnej ($rednio okoto 15%).
Badanie prospektywne przeprowadzone przez K. Chaabane wykazaty, ze analiza ASP jest
narzedziem ograniczonym w zakresie oceny dobrostanu ptodu [34]. Posiada wprawdzie
odpowiednia negatywna warto$¢ predykcyjna, ale nie wystarczajaco szczegoétowa. Zaleca si¢
wlaczenie jej do innych technik monitorowania dobrostanu ptodu dla wuzyskania
doktadniejszych wynikow. Przeprowadzone badania wykazaly zréznicowanie wilasciwosci
owej metody na podstawie wartosci swoistosci 1 czutosci w obu badanych grupach w ocenie
dobrostanu ptodu ciazy po terminie.

Przydatno$¢ badania kardiotokograficznego w przewidywaniu stanu pourodzeniowego
jest wysoce kontrowersyjna. Wielu badaczy wykazuje aprobate jak i poddaje w watpliwos¢
przydatnos$¢ badania kardiotokograficznego. Wykonujac badania NST rekomenduje sig, aby
nie byta to jedyna metoda stuzaca do monitorowania dobrostanu ptodu. Wigkszo$¢ publikacji
przekonuje o wysokiej swoistosci 1 wysokie] negatywnej wartosci predykcyjnej testu
niestresowego. Badaniu temu towarzyszy jednak wysoki odsetek wynikéw falszywie
pozytywnych, konsekwencja czego moze by¢ zwigkszenie odsetka porodéow zabiegowych

oraz dtuzszy okres hospitalizacji [9,12,155]. Przeprowadzajac badania za pomoca NST w obu
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grupach badanych nie zaobserwowatam, aby liczba wynikéw nieprawidlowych réznita sig
statystycznie migdzy grupami. Warto$¢ swoistosci metody w prognozowaniu stanu
noworodka na podstawie skali Apgar i badah gazometrycznych krwi zylnej pgpowinowej byta
wyzsza dla pomiaréw w grupie, gdzie porody nastgpowaly po wyznaczonym terminie,
w porownaniu do grupy, gdzie pordd odbyt sie¢ w wyznaczonym czasie. Warto§¢ swoistosci
metody byla srednio na poziomie 80%. W przypadku czuto$ci metody wyzszymi wartosciami
charakteryzowaty si¢ pomiary przeprowadzone w grupie kontrolnej, gdzie $rednia warto$é
czutosci byta na poziomie 30%. W 2009 roku J. Sultan i wspotpracownicy, analizujac badanie
kardiotokograficzne ze stanem pourodzeniowym noworodka, uzyskali warto$¢ czutosci na
poziomie 84% w predykcji zagrozenia dobrostanu ptodu [191]. L. Platt, wartos$¢ czulosci testu
niestresowego ocenit na 27,9%, a warto$¢ swoistosci na okoto 90% [155]. Baskett, w badaniu
na duzej grupie plodow otrzymal nieco wyzsza warto$¢ swoistosci (90,6%), a warto$¢
czutosci wynosita 20,5% [12]. Porownujac wymienione wyniki z cytowang literatura mozna
przylaczy¢ si¢ do stwierdzenia autorow, ze metoda NST generuje wysoki procent wynikow
fatszywie dodatnich. W wielu pracach mozna zaobserwowa¢ znaczne rozpigtosci wynikdéw
okreslajacych wartosci prognostyczne NST, co wydaje si¢ by¢ skutkiem zrdéznicowanych
kryteriow oceny testu niestresowego [9,12,155]. Zatem, NST nie powinno by¢ izolowana
metoda stuzaca do monitorowania dobrostanu ptodu, szczegdlnie w ciazach wysokiego
ryzyka, a do takich z pewnoscia nalezy ciaza po uptywie terminu porodu. Réwniez, jak podaje
Marek Bilar, zapisy NST oceniane jako podejrzane mialy mniejsza skutecznosé
diagnostyczna, oceniang na 79,8%, a czuto$¢ na 33,3% [16]. Ryzyko urodzenia noworodka w
ztym stanie przy powyzszych zapisach wzrastato dwukrotnie.

Zgodnie z literatura naukowa poswigcona zagadnieniu, metoda OCT ma wysoka
warto$¢ w prognozowaniu dobrostanu plodu [66]. Negatywny wynik testu pozwala
w 99,8% przewidywac zachowany dobrostan ptodu przez najblizsze 7 dni. Pozytywny wynik
testu jest wskazaniem do szybkiego ukonczenia cigzy, bowiem koreluje z objawami
wewnatrzmacicznego niedotlenienia plodu i w 5-9% z zachorowalno$cia okotoporodowa.
Dodatkowa zaleta testu skurczowego, szczegodlnie w ciazy po terminie porodu, jest forma
stymulacji porodu [162]. Wada testu jest duza czgstos¢ wynikow fatszywie dodatnich oraz
niejednoczonych. Dlatego szczegdlnie wazna jest umiejgtnos¢ interpretacji wynikow testu
skurczowego. Oksytocynowy test skurczowy, ze wzgledu na $wiadome narazenie ptodu na
stres, ma nieco mniejsze zastosowanie we wspolczesnej praktyce polozniczej. Niemiej jednak

W ciazy po terminie porodu stanowi wazny element diagnostyczny.
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Po przeprowadzeniu badania za pomoca metody OCT w obu grupach, nie
zaobserwowalam, aby liczba wynikow nieprawidtowych roznita si¢ statystycznie migdzy
grupami. Réwniez swoisto$¢ metody w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali
Apgar i badan gazometrycznych krwi zylnej pgpowinowej w obu grupach byta porownywalna
1 wynosita ok. 95%. W przypadku czutosci metody nie zaobserwowalam wysokich wartosci
w obu grupach, co $wiadczy o umiarkowanych wlasciwosciach monitorowania stanu ptodu
zarowno w grupie badanej, jak i grupie kontrolnej. W opublikowanej literaturze przedmiotu
autorzy dowiedli, ze wyniki zgromadzonych doswiadczen nie potwierdzaja przydatnosci testu
NST ani OCT, na podstawie ktorych mozna by opiera¢ podejmowanie decyzji o interwencji
potozniczej [201]. W przypadku OCT réwniez nie zaobserwowatam, aby wystapity réznice
w wynikach pomigdzy obiema grupami.

Ocena barwy ptynu owodniowego jest wazna metoda w prognozowaniu stanu ptodu.
Pozadany, jasno-mleczny ptyn owodniowy zwykle odzwierciedla dobra kondycje ptodu.
Nalezy jednak pamigtac, ze nie jest objawem w petni diagnostycznym, posiada rozna warto$¢
prognostyczna i stanowi jedynie uzupelnienie innych badan [215]. Wedlug Lama badanie
dopplerowskie MCA PI okazato si¢ by¢ lepszym narzgedziem w przewidywaniu obecnos$ci
gestego, zielonego ptynu owodniowego w ciazy po terminie porodu, niz badanie UMA PI czy
ultrasonograficzna ocena AFI. Badanie to rowniez wykazato, ze spadek MCA PI ponizej
10 percentyla w istotny sposob przewiduje obecnos¢ gestych zielonych wod ptodowych
[104].

Poréwnujac barwe pltynu owodniowego w obu grupach badanych zaobserwowatam, ze
wigksza liczba nieprawidtowych wynikéw charakteryzowata si¢ grupa cigzarnych po terminie
porodu. Roznica ta byta statystycznie istotna. Warto§¢ swoistosci dla tej metody
Ww prognozowaniu stanu noworodka na podstawie poporodowych metod oceny dobrostanu
ptodu, w grupie badanej charakteryzowata si¢ wartoscia swoisto$ci na poziomie 75% 1 byla
nizsza niz dla grupy kontrolnej (Srednia warto$§¢ swoistosci byta na poziomie 95%), jednak
warto$¢ czuto$ci metody dla grupy badanej wykazywata wysoka wartos¢ (w stosunku do
prezentowanych tu warto$ci czuto$ci wszystkich metod). Warto$¢ czulosci byta na poziomie
30% az w czterech prognozowaniach (wszystkie wartosci dotycza badan gazometrycznych).

Przeprowadzona powyzsza analiza literaturowa skonfrontowana z przeprowadzonymi
przez mnie badaniami sklonita mnie do wyselekcjonowania z grupy metod
nieultrasonograficznych te metody, ktére moglyby stanowi¢ potencjalne markery w ocenie
dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu. Do omawianej grupy zostaty

zakwalifikowane dwie metody: NST oraz BPO.
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Test Manninga, to profil taczacy zaré6wno metody ultrasonograficzne, jak i metodg
nieultrasonograficzng — KTG. Test polega na ocenie parametrow biofizycznych: ruchow
ptodu, ruchéw oddechowych plodu, zmiany napigcia migsniowego, oceny ilosci plynu
owodniowego oraz analizie zapisu KTG. Kaskada zdarzen w przypadku niedotlenienia ptodu
1 kwasicy rozpoczyna si¢ od zaburzen ASP w zapisie kardiotokograficznym, nastgpnie
pojawia sig brak ruchéw oddechowych u ptodu. W etapie kolejnym zaburzeniu ulegaja ruchy
ciata oraz napigcie mig$niowe ptodu. W sytuacji, kiedy punktacja testu stanowi 10 lub
8 punktow, $miertelno$¢ okotoporodowa szacowana jest na poziomie 0,652/1000 ptodow.
W sytuacji, kiedy suma punktow profilu wynosi ponizej 8 punktéw, S$miertelnosé
okotoporodowa drastycznie wzrasta 1 wynosi 187 na 1000 ptodéw. Wielu autorow uwaza, ze
test Manninga charakteryzuje si¢ wysoka warto$cia prognostyczna w monitorowaniu
objawow zagrozenia dobrostanu dla ptodu [116,207]. M. Bresadola wykazal warto$¢
swoistosci TM na poziomie 82,7% 1 czutosci na poziomie 100% w okreslaniu zagrozenia dla
ptodu. Badanie obejmowato 182 cigzarne, w tym 151 kobiet urodzitlo miedzy 38.—41. t.c.,
a3l cigzarnych w okresie pomigdzy 42. a 43. tygodniem ciazy. Warto$¢ profilu
biofizycznego byta statystycznie wigksza w grupie cigzarnych, ktére odbyty pordd pomigdzy
38. a 41. tygodniem ciazy [24]. M. Khooshideh w 2009 roku zaprezentowat nieco nizsze
wartosci  swoistosci  oraz czutosci testu, ktory zostat przeprowadzony na grupie
250 cigzarnych w ciazy po terminie porodu [93].

Wedlug wiedzy literaturowej w przypadku stwierdzenia niereaktywnego zapisu
kardiotokograficznego i braku ruchéw oddechowych ptodu, ale przy obecnosci prawidtowych
ruchow ptodu 1 prawidlowego napigcia migsniowego plodu, wystepowanie kwasicy
szacowane jest na 59%. Ryzyko kwasicy wzrasta do 75% w przypadku, gdy dochodzi do
ograniczenia napigcia mig$niowego i ruchéw ptodu [116]. Obecno$¢ matowodzia powoduje
okoto 25-krotny wzrost ryzyka zaburzen w zapisie kardiotokograficznym, w poréwnaniu
z grupa o prawidlowej objetosci ptynu owodniowego [80].

Na przestrzeni lat profil Manninga ulegat licznym modyfikacjom. A. Vintzileos
wprowadzil element ultrasonograficznej oceny dojrzatosci tozyska [207]. M. Hanley
zmodyfikowal parametr objetosci ptynu owodniowego, oceng napigcia migsniowego oraz
czasu trwania zapisu KTG [80]. Z metaanalizy badan J. Lalora wynika, ze nie mozna moéwic
0 wWyzszosci swoistosci 1 czutodci zintegrowanego testu biofizycznego Manninga nad metoda
oceny ASP jako parametru samodzielnego czy w potaczeniu z ocena ilosci ptynu
owodniowego [103]. W pracy wykazatam, ze czulo$¢ i swoisto$¢ testu biofizycznego

w prognozowaniu stanu noworodka byly porownywalne =z metoda oceny ASP.
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Ocena wskaznika CPR w poréwnaniu z profilem biofizycznym okazala si¢ by¢ lepszym
parametrem w predykcji stanu noworodka w ciazy po terminie porodu, zgodnie z tym, jak
podaje P. Devin [48]. Natomiast prace L. Dettiego, G. Mari wskazuja na brak istotnej roznicy
pomigdzy wskaznikiem CPR, a profilem Manninga [47,125]. ROwnieZz moje spostrzezenia
potwierdzaja, ze ocena stanu noworodka dokonana za pomoca wskaznika CPR oraz testu
Manninga maja porownywalng warto$¢ 1 przychylam si¢ do wnioskdw zaprezentowanych
przez Mari 1 Dettiego. Zwrdcono rowniez uwagg, ze w grupie cigzarnych badanych za
pomoca profilu w stosunku do grupy niebadanej odsetek cig¢ cesarskich byt zdecydowanie
wyzszy, czgsciej dochodzito do indukcji porodu, a ocena noworodkow w skali Apgar byta
porownywalna [103].

Profil Manninga w przedstawionej przeze mnie pracy zastosowany byl jednie dla
grupy badanej, zatem nie mozna go poréwnac¢ z wynikami potencjalnie uzyskanymi w grupie
kontrolnej. Jednak otrzymane warto$ci swoistosci 1 czutosci profilu biofizycznego plasuja TM
wokol metod jak wspomniana wyzej ocena NST, ocena ASP oraz AFI. Powyzsza sytuacja
predysponuje profil Manninga do grupy markerow, ktore posiadaja $rednia moc w ocenie
dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie porodu.

W rozprawie poréwnano rowniez zdolno$¢ oceny stanu noworodka na podstawie
uzyskanych wynikéw analizy gazometrycznej z krwi zylnej pepowinowej. Nie
zaobserwowalam, aby wyniki uzyskane z grupy badanej r6znity si¢ statystycznie istotnie od
wynikow uzyskanych z grupy kontrolnej. Wiele sytuacji potozniczych moze mie¢ wyptyw na
wynik badania gazometrycznego z krwi pgpowinowej. Do najbardziej istotnych czynnikow
nalezy czas pobrania i analizy materiatu, droga porodu, rodzaj znieczulenia porodu, obecnos$¢
infekcji, patologie lozyska czy pgpowiny [212,213]. J. Westgate przeanalizowatl wyniki
1798 rodzacych kobiet i w 19,5% stwierdzil niewiarygodno$¢ wynikéw. Najczgsciej
popetnianym btedem byto pobranie krwi z tego samego naczynia, o czym §wiadczy zbyt mata
roznica wartosci pCO, 1 pH w badanych probkach [210]. Na podstawie obserwacji
klinicznych mozna wnioskowaé o stabej korelacji migdzy skala Apgar a wartoSciami
rownowagi kwasowo-zasadowej. G. Sykes dowiddl, ze u 81% noworodkoéw z niska punktacja
w skali Apgar w 5. minucie zycia nie zaobserwowano cech kwasicy, a u 73% noworodkow ze
stwierdzona kwasica odnotowano prawidlowa punktacje Apgar w 5. minucie zycia [193].
Dopiero praca I. Gipstrapa przedstawia, ze wystgpowanie niskiej punktacji w skali Apgar
w potaczeniu z pH ponizej 7,0 i niedoborem zasad wigkszym niz 12 mmol/l, stanowi czuly
wskaznik powaznych komplikacji u noworodkéw [69,137]. W moich badaniach nie

zauwazytam, aby istniata silna korelacja pomigdzy punktacja Apgar w 1. minucie zycia,
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a wynikami analizy gazometrycznej w przypadku kobiet, ktore urodzity po terminie porodu,
zatem powyzszy wniosek dobrze koreluje z pracami Sykes'a [193]. Nieco lepsza korelacje
daje si¢ zauwazy¢ w przypadku punktacji Apgar u noworodkéw urodzonych w terminie
porodu a wynikami gazometrycznymi. Warto$¢ swoistosci i czutosci dla pomiaréw pH osiaga
warto$ci odpowiednio: 74,8% 1 50%, jeszcze lepsze korelacje zaobserwowano dla pomiarow
pCO,, odpowiednie warto$ci swoistosci 1 czutosci wynosity: 72,9% 1 66,7% oraz dla
pomiarow pO,, odpowiednio: warto$¢ swoistosci 79,4%, wartos¢ czutosci 50%.

Istotne réznice w obu badanych grupach zaobserwowano réwniez dla rodnosci.
Kobiety, dla ktorych byl to pierwszy pordd, charakteryzowaly si¢ czesciej statystycznie
obecnoscia ciazy po terminie porodu. Analizujac doniesienia z literatury przedmiotu, zauwaza
si¢ brak zgodno$¢ autoréw co do czestoSci wystgpowania cigzy po terminie porodu
w przypadku pierwiastek i wielorodek. W badaniu moim noworodki urodzone po terminie
mialy wigksza mase¢ 1 dtugos¢ ciata. Bardzo waznym aspektem zaobserwowanym podczas
badan byl fakt, iz u ciezarnych, ktére rodzity po wyznaczonym terminie porodu, czesciej
wystepowaty — w poroOwnaniu z rodzacymi w terminie — powiktania okotoporodowe. W wielu
pracach autorzy rowniez odnotowali wzrost komplikacji u kobiet rodzacych po terminie
porodu [3,4,41,51,166]. W przedstawionych przeze mnie badaniach zauwazytam, ze
dominujaca forma powiktan bylo krwawienie w IV okresie porodu, krwiak krocza, infekcja
rany po cigciu cesarskim, niedokrwisto$¢ wtérna oraz niedokrwisto$¢ wtoérna wymagajaca
transfuzji krwi.

Reasumujac, na podstawie przeprowadzonych badan w okresie od listopada 2011 roku
do wrzesnia 2013 roku przebadano 220 kobiet, w tym 107 cigzarnych po terminie porodu
1113 cigzarnych z grupy kontrolnej. Dokonujac analizy statystycznej, uwzgledniajacej
porownanie  wartosci  §rednich  otrzymanych  wynikow, liczby  prawidlowych
i nieprawidlowych badan, a takze szacujac wartosci swoisto$ci 1 czulo$ci danej metody
zakwalifikowano nastepujace metody: AFI, UMA PI, UMA RI, NST oraz BPO, jako metody
potencjalnie selektywne w diagnostyce dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie
porodu. Roéwniez analiza statystyczna pod katem  dokladnosci  diagnostycznej
wyselekcjonowanych metod potwierdzita, ze wartosci doktadnosci diagnostycznej pakietu
wyselekcjonowanych metod charakteryzuja si¢ wyzsza wartoscia w pordéwnaniu do

pojedynczych metod.
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Rycina 11. Xawery Dunikowski — jedna z ekspozycji z cyklu rzezb Kobiety brzemienne [57].

Czy wszystkie przeprowadzane w pracy badania pozwalaja na uwolnienie
oczekujacych na pordd kobiet po wyznaczonym terminie od niepokojow o dziecko?
Z pewnoscia nie. Badania naukowe nie pozwalaja na tatwe pociechy, nie uwalniaja
od wszystkich niewiadomych, nie obiecuja catkowitego sukcesu, nie wykluczaja ryzyka.
Jednak wnosza warto$¢ fundamentalna: ograniczaja pole nieprzewidywalnosci i1 ryzyka.
A tojuz bardzo duzo. Dzigki temu, skupiona na ukrytym w jej wngtrzu nowym Zzyciu
kobieta — jak wyraziScie pokazuje to Xawery Dunikowski w cyklu swoich rzezb — moze

powiedzie¢ do nienarodzonego jeszcze dziecka: ,,Nie boj sig, nie jesteSmy sami”.
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6 WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz zastosowanych analiz statystycznych
w interpretacji uzyskanych wynikdw, mozna wyciagnac nastgpujace wnioski:
1. Stosowanie pojedynczej metody w ocenie dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym
terminie porodu obarczone jest mniejsza doktadnoscia diagnostyczna w poréwnaniu do
pakietu metod. Pakiet metod wykazuje $rednio o 10—15% wyzsza dokladnos$¢ diagnostyczna
w poréwnaniu do pojedynczej metody.
2. Do pakietu wytypowano nastgpujace metody jako potencjalnie selektywne
w monitorowaniu dobrostanu plodu w ciazy po terminie porodu: AFI, UMA PI, UMA RI,
NST, wzrokowa ocena barwy ptynu owodniowego.
3. Swoistosci zastosowanych metod byty srednio na poziomie 90%. W wigkszosci metod
warto$¢ swoistosci byta wyzsza dla badan przeprowadzonych w grupie kontrolne;.
4. Czulosci zastosowanych metod byly $rednio na poziomie 10%. W wigkszo$ci metod
warto$¢ czutosci byta wyzsza dla badan przeprowadzonych w grupie badane;.
5. Srednie wartoéci parametrow: MCA PI, MCA RI, LUA RI, oraz wskaznikow CPR i CPP
byly nizsze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. W przypadku parametrow:
UMA PI, UMA RI, RUA PI, RUA RI, LUA PI oraz wskaznikéw CUI R, CUI L $rednie
wartos$ci byty na porownywalnym poziomie.
6. Ciaze po wyznaczanym terminie porodu wystepowaty czg$ciej u pierwiastek niz
u wielorodek.
7. Dominujaca droga porodu w przypadku ciazy po wyznaczonym terminie byl porod
drogami natury.
8. Noworodki urodzone po terminie porodu charakteryzowaty si¢ wigksza masa i dlugoscia
ciata w porownaniu do noworodkow urodzonych w grupie kontrolne;.
9. Powiktania okoloporodowe zaobserwowano znacznie czgsciej u ciezarnych rodzacych po
wyznaczonym terminie w stosunku do cigzarnych rodzacych do daty wyznaczonego terminu
porodu.
10. Nie zaobserwowano réznic w liczbie powiktan neonatologicznych w obu poréwnywanych

grupach.
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7 STRESZCZENIE

Cigza po terminie porodu stanowi istotny problem perinatologiczny. Wspodtczesne
poloznictwo nadal zmaga si¢ z problemem braku dobrej, jednoznacznej metody oceny
dobrostanu ptodu. Przedluzajacy si¢ czas trwania cigzy stanowi istotny problem wzrostu
zagrozenia dla plodu oraz samej cigzarnej. Testy kardiotokograficzne, dopplerowska ocena
hemodynamiki matczyno-ptodowej, ocena ptynu owodniowego, ocena aktywnosci ruchowe;j
ptodu stanowia wazny aspekt w ocenie dobrostanu ptodu w ciazy po wyznaczonym terminie
porodu. Nalezy jednak pamigtaé, ze zadna z wyzej wymienionych metod nie zapewnia 100%
zgodnosci ze stanem faktycznym. Zatem zwykle ocena dobrostanu ptodu opiera si¢ na kilku
metodach. Problem stanowi fakt, iz zastosowanie wszystkich metod jest duzym utrudnieniem
w pracy personelu, jest czasochlonne oraz kosztowne. Badacze za$ nie sa zgodni, na ktore
metody polozy¢ szczegdlny nacisk w pelnej ocenie dobrostanu ptodu.

W niniejszej pracy podjetam probe zaproponowania metody/metod, ktore by w jak
najwigkszym stopniu odpowiadaly rzeczywistej diagnostyce dobrostanu ptodu w ciazy po
wyznaczonym terminie porodu oraz moglyby stanowi¢ element przesiewowy
w podejmowaniu decyzji o czasie zakonczenia ciagzy po terminie porodu. Majac to na uwadze,
W pracy postawione zostaty nastgpujace cele:

1. Poréwnanie wartosci stosowanych w Klinice metod oceny dobrostanu ptodu w grupie
ciezarnych po wyznaczonym terminie porodu i ci¢zarnych rodzacych w terminie porodu.

2. Wyznaczenie wartosci swoistosci 1 czutosci porownywanych metod oceny dobrostanu
ptodu za pomoca uzyskanych wynikéw badan ze stanem noworodkéw w obu grupach.

3. Poréwnanie parametrow dopplerowskich krazenia ptodowego i macicznego.

4. Wyznaczenie potencjalnie selektywnych metod w monitorowaniu dobrostanu ptodu ciazy
po wyznaczonym terminie porodu.

5. Porownanie grupy cigzarnych, ktore urodzily po wyznaczonym terminie porodu
z cigzarnymi rodzacymi w terminie porodu pod wzgledem drogi porodu, powiktan
matczynych oraz noworodkowych.

Badanie mialo  charakter  prospektywny, obejmowato 220  cigzarnych
hospitalizowanych w Klinice Potoznictwa Katedry Perinatologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego w okresie od listopada 2011 roku do wrzesnia 2013 roku.

Materiat kliniczny pracy zostal podzielony na dwie grupy. Grupa badana: analizie
poddano 107 cigzarnych, wytacznie w ciazy po wyznaczonym terminie porodu, tj. 40 tygodni

i 1 dzien oraz ciaze starsze. Grupa obejmowata zaréwno pierwiastki, jak 1 wielorodki.
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Grupa kontrolna obejmowata 113 cigzarnych, pierwiastki oraz wielorédki. Warunkiem
wlaczenia do grupy kontrolnej byto odbycie porodu w przedziale: 38 tygodni i 0 dni a 40
tygodni 1 0 dni.

U wszystkich cigzarnych przeprowadzano kardiotokograficzny monitoring ASP,
wykonano oksytocynowy test skurczowy, ultrasonograficzng analize przeptywow
dopplerowskich w naczyniach: MCA, UMA, DV, LUA, RUA, zastosowano wskazniki CPR,
CPP, CUI R, CUI L, okreslono AFI oraz stopien dojrzatosci tozyska wg Grannuma. Jako
srodporodowa metod¢ oceny dobrostanu plodu wzrokowo oceniono barwe plynu
owodniowego. Bezposrednio po porodzie przeanalizowano stan noworodka, postugujac si¢
skala V. Apgar oraz wykonano gazometri¢ z krwi zylnej pgpowinowej. Jako badanie
uzupehlniajace u wszystkich pacjentek z grupy badanej wykonano profil biofizyczny
Manninga. W celu okre$lenia przydatnosci danej metody w diagnostyce ciaz po terminie
okreslono $rednie wartosci uzyskiwanych wynikéw oraz wartosci swoistosci 1 czutosci danej
metody. Ponadto okreslano liczbe prawidtowych 1 nieprawidiowych badan dla danej metody.
Na podstawie przeprowadzonych badan oraz zastosowanych analiz statystycznych
w interpretacji uzyskanych wynikéw wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Stosowanie pojedyncze] metody w ocenie dobrostanu plodu w ciazy po wyznaczonym
terminie porodu obarczone jest mniejsza doktadnoscia diagnostyczna w poroéwnaniu do
pakietu metod. Pakiet metod wykazuje $rednio o 10—15% wyzsza dokladnos$¢ diagnostyczna
w poréwnaniu do pojedynczej metody.

2. Do pakietu wytypowano nastepujace metody jako potencjalnie selektywne
w monitorowaniu dobrostanu ptodu w ciazy po terminie porodu: AFI, UMA PI, UMA RI,
NST, wzrokowa ocena barwy ptynu owodniowego.

3. Swoistosci zastosowanych metod byly $rednio na poziomie 90%. W wigkszosci metod
warto$¢ swoistosci byta wyzsza dla badan przeprowadzonych w grupie kontrolne;.

4. Czulosci zastosowanych metod byly srednio na poziomie 10%. W wigkszo$ci metod
warto$¢ czutosci byta wyzsza dla badan przeprowadzonych w grupie badane;.

5. Srednie warto$ci parametrow: MCA PI, MCA RI, LUA RI oraz wskaznikow CPR i CPP
byly nizsze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. W przypadku parametrow: UMA PI,
UMA RI, RUA PI, RUA RI, LUA PI oraz wskaznikow CUI R, CUI L $rednie wartosci byty
na porownywalnym poziomie.

6. Ciaze po wyznaczanym terminie porodu wystepowaty cze$ciej u pierwiastek niz

u wielorodek.
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7. Dominujaca droga porodu w przypadku ciazy po wyznaczonym terminie byt pordd
drogami natury.

8. Noworodki urodzone po terminie porodu charakteryzowaty si¢ wigksza masa 1 dlugoscia
ciata w porownaniu do noworodkow urodzonych w grupie kontrolne;.

9. Powiktania okoloporodowe zaobserwowano znacznie czgsciej u cigzarnych rodzacych po
wyznaczonym terminie w stosunku do ci¢zarnych rodzacych do daty wyznaczonego terminu
porodu.

10. Nie zaobserwowano réznic w liczbie powiktan neonatologicznych w obu poréwnywanych

grupach.
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8§ SUMMARY

Post-term pregnancy constitutes an important perinatal issue. Modern obstetrics is still
struggling to come up with a reliable way of assessing foetal well-being. Post-term pregnancy
is connected with increased foetal and maternal risks. Important tools in assessing foetal
well-being in post-term pregnancy are cardiotocography tests, Doppler tests on
foetal-maternal hemodynamics, amniotic fluid assessment or foetal movement assessment.
However, none of the above mentioned methods present the situation with 100% accuracy.
Thus, the assessment of foetal well-being is based on various methods combined. Yet, making
use of all the possible methods can be rather difficult for the hospital staff. Besides, it can be
also time and money consuming. What is more, various researches have been conducted in
this field and there is no conclusive evidence as to which methods of foetal well-being
assessment are the most reliable ones.

In this dissertation I am at proposing a method/methods that would reflect the real
condition of the foetus in post-term pregnancy. The aim is also for these methods to become
a part of the screening process when it comes to making a decision whether or not to end
a post-term pregnancy. Having that in mind, the following aims have been selected:

1. Comparing the values of foetal well-being assessment methods used at the Clinic in
post-term pregnancies and in pregnancies at term.

2. Determining the specificity and sensitivity values of the compared methods of foetal
methods assessment with the use of test results including the condition of the newborns in
both groups.

3. Comparing the Doppler parameters in case of foetal-maternal circulation.

4. Determining potentially selective methods of foetal well-being monitoring in post-term
pregnancies.

5. Comparing a group of patients who gave birth after the due date to a group of patients who
delivered at term when it comes to the way of delivery as well as foetal and maternal
complications.

The conducted research was prospective and included 220 patients of Obstetrics Clinic
(Chair of Perinatology) at the Medical University of Gdansk. The patients were admitted
between November 2011 and September 2013.

The clinical material was divided into two groups. The researched group consisted of

107 patients in post-term pregnancy (gestational age over 40 weeks and 1 day).
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The control group consisted of 113 patients. The control group requirement was gestational
age at delivery between 38 weeks and 0 days and 40 weeks and 0 days.

All the patients underwent CTG of foetal heart rate, oxytocin contraction stress test,
Doppler ultrasound analysis in MCA, UMA, DV, LUA, RUA. The CPR, CPP, CUI R and
CUI L indicators were set and the AFI was assessed. The placenta maturation was assessed
according to Grannum classification. The perinatal method of foetal well-being assessment
was the assessment of the amniotic fluid colour. Straight after the delivery the newborns were
assessed according to the Apgar scale and gasometry of the blood from the umbilical vein was
conducted. Additionally each patient underwent a Manning test. In order to evaluate the
usefulness of a given method in diagnosing a post-term pregnancy average values of the
diagnostics results were calculated. This was also the case in specificity and sensitivity values.
Besides, the number of the correct and incorrect tests in each method was determined.

The research indicates that:

1. Using a single method in foetal well-being monitoring in post-term pregnancy is less
accurate than using a combination of methods. The combination of methods is on average
10-15% more accurate than a single method.

2. The following methods: AFI, UMA PI, UMA RI, NST and amniotic fluid colour
assessment have been combined together as methods that are potentially selective in
monitoring foetal well-being in post-term pregnancies.

3. The mean specificities of the methods were 90%. For the majority of the methods the
specificity value was higher in case of tests run in the control group.

4. The mean sensitivities of the methods were 10%. For the majority of the methods the
sensitivity value was higher in case of tests run in the researched group.

5. Average values of the following parameters: MCA PI, MCA RI, LUA RI and CPR, CPP
indices were lower in the researched group. In case of the following parameters: UMA PI,
UMA RI, RUA PI, RUA RI, LUA PI and CUI R, CUI L indices the average values were
comparable.

6. It has been observed that post-term pregnancy occurred more often in primiparae.

7. Physiological deliveries constituted the majority of deliveries in post-term pregnancies.

8. The infants born post-term were heavier and measured more than the infants from the
control group.

9. Maternal complications were more frequently observed in case of post-term deliveries as
compared to deliveries that happened before or on the due date.

10. There have been no differences observed in neonatal complications in both groups.
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