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WYKAZ SKRÓTÓW UŻYWANYCH W PRACY 

 

Skrót Nazwa polska Nazwa angielska 

a prędkość w późnej fazie rozkurczowej 

komór (skurcz przedsionków) 
 

AC obwód brzuszka Abdominal Circumference 

ACA tętnica przednia mózgu Anterior Cerebral Artery 

AEDV brak przepływu późno rozkurczowego Absent End Diastolic Velocity 

AFI indeks płynu owodniowego Amniotic Fluid Index 

Apgar1 punktacja wg V. Apgar w 1. minucie życia  

ASP akcja serca płodu  

BMI indeks masy ciała Body Mass Index 

BPD wymiar dwuciemieniowy Biparietal Diameter 

BPO barwa płynu owodniowego  

CPP wskaźnik mózgowo-pępowinowy oporu Cerebro-Placental Ratio 

Resistance Index 

CPR wskaźnik mózgowo-pępowinowy pulsacji Cerebro-Placental Ratio 

Pulsatility Index 

CRL odległość ciemieniowo-siedzeniowa Crown-Rump Length 

CUI indeks mózgowo-maciczny Cerebral Uterine Index 

D prędkość we wczesnej fazie rozkurczowej 

komór 

 

DV przewód żylny, przewód Arancjusza Ductus Venosus, Ductus Arantii 

FL długość kości udowej Femur Length 

Gr.B grupa badana  

Gr.K grupa kontrolna  

GS średnica pęcherzyka ciążowego Gestational Sac 

HC obwód główki Head Circumference 

IUGR wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania 

płodu 

Intrauterine Growth Restriction 

KTG Kardiotokografia  

LTV zmienność długoterminowa Long Term Variability 

LUA lewa tętnica maciczna Left Uterine Artery 

MCA tętnica środkowa mózgu Middle Cerebral Artery 

MHz Megahertz Megahertz 

MVP maksymalna kieszeń płynowa Maximal Vertical Pocket 

notch wcięcie wczesnorozkurczowe  

NST test niestresowy Non-Stress Test 

NpWP1 nieprawidłowa wartość prognostyczna 

w określaniu swoistości metody 

 

NpWP2 nieprawidłowa wartość prognostyczna 

w określaniu czułości metody 

 

NWP negatywna wartość prognostyczna  

NZ niedobór zasad  

OCT oksytocynowy test skurczowy Oxytocin Contraction Stress Test 

OM ostatnia miesiączka  

OUN ośrodkowy układ nerwowy  

PCA tętnica tylna mózgu Posterior Cerebral Artery 

pCO2 ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla  
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Skrót Nazwa polska Nazwa angielska 

pH ujemy logarytm ze stężenia jonów 
wodorowych 

 

PI indeks pulsacji Pulsatility Index 

PIH nadciśnienie indukowane ciążą Pregnancy Induced Hypertension 

pO2 ciśnienie parcjalne tlenu  

PSV maksymalny przepływ skurczowy w tętnicy 
środkowej mózgu 

Peak Systolic Volume 

PTG Polskie Towarzystwo Ginekologiczne  

PTP przewidywany termin porodu  

PWP prawidłowa wartość prognostyczna  

RI indeks oporu Resistance Index 

RUA prawa tętnica maciczna Right Uterine Artery 

REDV odwrócenie prędkości 
końcoworozkurczowej 

Reversed End-Diastolic Velocity 

S maksymalna prędkość skurczowa komór  

SGA za mały w stosunku do wieku ciążowego Small for Gestational Age 

STV zmienność krótkoterminowa Short Term Variability 

t.c. tydzień ciąży  

tC test Cochrana-Coxa  

TCD wymiar poprzeczny móżdżku Transverse Cerebellar Diameter 

TM Test Manninga, profil biofizyczny płodu Manning Test 

tp test proporcji   

tS test t-Studenta  

TTTS zespół przetoczenia krwi miedzy płodami Twin-To-Twin Tansfusion 

Syndrome 

UAS skala tętnicy macicznej Uterine Artery Score 

UMA tętnica pępowinowa Umbilical Artery 

USG badanie ultrasonograficzne  

WHO Światowa Organizacja Zdrowia World Health Organization 
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1 WSTĘP 

1.1 Demony lęku i medycyna 

Xawery Dunikowski (1875-1964) – rzeźbiarz, malarz oraz pedagog, w roku 1907 stał 

się przyczyną wielkiego obyczajowego skandalu. Otóż wystawił w warszawskiej Królikarni 

(aktualnie Muzeum im. Xawerego Dunikowskiego) cykl rzeźb przedstawiających kobiety 

w zaawansowanej ciąży. Kobiety brzemienne wywołały wówczas prawdziwe oburzenie, gdyż 

już sam temat przedstawień uznano za wysoce niemoralny.  

Ta historia z początku XX. wieku wiele mówi o drodze, jaką trzeba było przejść, by 

to, co fundamentalne dla człowieka – kształtowanie się nowego życia – wyzwolić ze 

społecznego niebytu, ze sfery tabu. Wiele też mówi o samotności brzemiennych kobiet, 

niejako zmuszanych przez społeczne normy do nieobecności w sferze publicznej, 

a w konsekwencji – do milczenia i ukrywania wszystkich niepokojów i obaw z tym stanem 

związanych, o których „głośno” i jawnie nie wypadało po prostu mówić. Mieliśmy więc do 

czynienia z paradoksem, bo z jednej strony sławiło się wartość kobiety jako matki, a z drugiej 

strony proces zostawania matką traktowano jako coś wstydliwego, niestosownego 

i niemoralnego. Trzeba przyznać, że położnicy zawsze stanowili wyłom w tym społecznym 

wyobcowaniu kobiet ciężarnych. Na nich mogły one liczyć i przed nimi nie musiały udawać, 

że nie są, kim są.  

Dzisiaj nie trzeba już walczyć o społeczną akceptację dla obecności w sferze 

publicznej kobiet brzemiennych. Jednak rzeźby Dunikowskiego i dzisiaj odsłaniają pewien 

rys uniwersalny wszystkich kobiet w ciąży. Artysta ustawiał te rzeźby w różnych 

przestrzeniach i układach: w salach wystawowych, ale też w wolnej przestrzeni natury. 

Zamieszczone poniżej zdjęcie przedstawia obraz czterech rzeźb z cyklu, rozmieszczonych na 

horyzontalnej płaszczyźnie ziemi i wody. Dzięki temu same rzeźby wyglądają 

monumentalnie, zjawiskowo i niezwykle. Tym bardziej, że do dwóch podstawowych 

żywiołów im towarzyszących (woda, ziemia) dołącza się trzeci – otaczające je 

powietrze – co sprawia, że w wyobrażeniach kobiet brzemiennych szuka się źródła żywiołu 

czwartego (dopełniającego symboliczną całość); żywiołu szczególnie dynamicznego 

i tajemniczego – ognia. Bohaterki zdjęcia byłyby wówczas nośnikami najbardziej 

nieprzewidywalnego żywiołu, żywiołu błogosławionego, ale i budzącego wiele obaw. 

Moglibyśmy wówczas widzieć w nich jakieś mityczne boginie, zrównane w sile i potędze 

z żywiołami powietrza, ziemi i wody. 
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Wyobraźmy sobie jednak, że są to zwykłe kobiety, że daleko im do siły 

nieśmiertelnych, a jednak ten ognisty żywioł w nich jest. Co wtedy? Co z niego rozumieją? 

O czym myślą? Czego się obawiają? Bo z pewnością nie są tylko i wyłącznie szczęśliwe. 

 

 

Rycina 1. Xawery Dunikowski – jedna z ekspozycji z cyklu rzeźb Kobiety brzemienne [57]. 

 

Na przedstawionym zdjęciu wszystkie wyglądają na przygniecione wewnętrznym 

ciężarem, przeszyte strachem, niepokojem, obawą o swoje nienarodzone dziecko. Podkreśla 

to dodatkowo specyfika wykutej zwalistej sukni. Stoją w przestrzeni całkowicie otwartej, ale 

nie daje im ona poczucia wolności. Odnosi się wrażenie, że nie obchodzi ich ani piasek, ani 

woda, ani powietrze. Wydają się całkowicie pogrążone tylko w tym, co ukryte dla oka 

obserwatora: mikrokosmosie własnego ciała przygotowującego nowe życie. Żadna z tych 

postaci nie wygląda na spokojną. Każda jest napięta jak struna, nasłuchująca, oczekująca 

nadejścia punktu kulminacyjnego. Nawet w odwróconej tyłem do patrzącego sylwetce widać 

natężenie, uwidocznione w nienaturalnej niemal strzelistości linii pleców. Są razem, ale 

równocześnie całkowicie oddzielnie, tak jakby towarzyszące im napięcie-oczekiwanie mogło 

mieć charakter tylko zindywidualizowany, różny dla każdej z nich, niepowtarzalny w innym 

układzie.  
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Bez wątpienia owe rzeźby są wyobrażeniami tajemnicy życia, ale równocześnie 

wyrażają wszystkie ludzkie niepokoje z tą tajemnicą związane. Możemy w nich odnaleźć 

uniwersalne dla wszystkich kobiet w ciąży znaki skomasowanego oczekiwania i niepokoju, 

znaki radości i strachu, znaki pewności, że wszystko będzie dobrze i niepewności, że zdarzy 

się coś nieprzewidzianego. Radość, ale i strach, obawa, niepokój tworzą niemal 

klaustrofobiczną przestrzeń, z której trudno się wydobyć, bo jakże człowiek może poradzić 

sobie z takim metaforycznym „żywiołem”?  

Całe to emocjonalne zapętlenie osiąga swoje apogeum, kiedy ciąża przedłuża się, 

kiedy formalny czas rozwiązania już minął. Dlatego medycyna jest tak wielkim 

sprzymierzeńcem kobiet w ciąży. Nie uchroni ich przed wszystkimi obawami, nie wyzwoli 

z wszystkich niepokojów, ale dużą ich część potrafi ograniczyć, zracjonalizować i w ten 

sposób obezwładnić. To szczególnie ważne w przypadku ciąży przeterminowanej. Właściwe 

rozpoznanie sytuacji ma tutaj olbrzymie znaczenie. Dzięki niemu możemy z jednej strony 

uwolnić kobiety od lęków, które nie mają podstaw, a z drugiej – zdecydowanie zareagować, 

kiedy jest to konieczne. Zawsze pomóc, bo wyzwolić z poczucia, że są one pozostawione 

same sobie. 

1.2 Dobrostan płodu 

Definicja stanu zdrowia płodu, a właściwie dobrostanu płodu, jest prawdziwym 

wyzwaniem, gdyż jest zadaniem znacznie  trudniejszym do sprecyzowania, niż w przypadku 

osoby dorosłej. W 1946 r. WHO (Światowa Organizacja Zdrowia, World Health 

Organization) przyjęła definicję zdrowia, która wykracza poza tradycyjne podejście 

biomedyczne. Zaakceptowano model biopsychospołeczny, który zakłada, że zdrowie to pełny 

dobrostan fizyczny, psychiczny i społeczny danej jednostki, a nie tylko brak choroby czy 

kalectwa. Współczesna perinatologia oprócz oceny stanu fizycznego płodu, dysponuje 

możliwościami, które w sposób pośredni są w stanie ocenić funkcjonowanie ośrodkowego 

układu nerwowego płodu, zatem można już mówić o ocenie dobrostanu psychofizycznego 

płodu [183].  

Ciąża po terminie porodu stanowi istotny problem perinatologiczny. Współczesna 

medycyna nadal boryka się z problemem braku dobrej, jednoznacznej metody oceny 

dobrostanu płodu. Przedłużenie czasu trwania ciąży jest nie tylko ciekawym zjawiskiem 

biologicznym, lecz stanowi istotny problem związany ze wzrostem ryzyka zdarzeń 

niepożądanych zarówno dla płodu, jak i ciężarnej. Powikłania okołoporodowe występują 
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w tej grupie wielokrotnie częściej, niż w grupie ciąż zakończonych w terminie porodu, 

a skutki tego procesu mogą być dalekosiężne. 

Rekomenduje się dwa sposoby postępowania. Pierwszy  z nich zakłada zapobieganie 

przedłużaniu się ciąży, drugi przyjmuje postępowanie wyczekujące, połączone ze ścisłym 

monitorowaniem dobrostanu ciężarnej i płodu oraz aktywnym postępowaniem jedynie wtedy, 

gdy jest to ściśle wskazane. Testy kardiotokograficzne, dopplerowska ocena hemodynamiki 

matczyno-płodowej, ocena płynu owodniowego, czy rejestracja ruchów płodu przez samą 

ciężarną stanowią ważny aspekt w ocenie ciąży po terminie porodu. Należy jednak pamiętać, 

że żadna z wyżej wymienionych metod nie gwarantuje 100% zgodności ze stanem 

faktycznym.  

1.3 Czas trwania ciąży, przewidywany termin porodu 

Ciąża u człowieka trwa około 280 dni (40 tygodni i 0 dni), licząc od daty ostatniej, 

prawidłowej miesiączki (OM) lub 266 dni (38 tygodni i 0 dni) od dnia zapłodnienia. 

Przewidywany termin porodu (PTP) jest jedynie datą przybliżoną, a dane statystyczne 

wskazują, iż tylko około 10% noworodków przychodzi na świat w dokładnie wyznaczonym 

terminie. Zatem 90% noworodków rodzi się w rożnym okresie: przed lub po wyznaczonym 

terminie porodu. Mimo iż badacze przyjęli za prawidłowy fizjologiczny czas trwania ciąży, 

okres pomiędzy 38. tygodniem, 0 dni a 42. tygodniem i 0 dni, oczekiwanie i przyjście na 

świat noworodka po upływie wyznaczonego terminu porodu jest przyczyną dużego niepokoju 

dla ciężarnej, rodziny, jak również położników ze względu na rosnący odsetek śmierci 

płodów czy komplikacji okołoporodowych [181]. Bardzo istotne jest wyznaczenie 

prawidłowego terminu porodu, gdyż może ono zapobiec wielu powikłaniom, chociażby 

związanych z wcześniactwem czy przeciwnie, z konsekwencjami istnienia ciąży po upływie 

terminu porodu.  

1.3.1 Wyznaczenie terminu porodu na podstawie reguły Naegelego 

Głównym punktem odniesienia przy wyznaczaniu terminu porodu (w przypadku 

fizjologicznych cykli miesiączkowych), jest pierwszy dzień ostatniej, prawidłowej 

miesiączki – zgodnie z klasyczną regułą Naegelego.  

Reguła Naegelego: data pierwszego dnia ostatniego, prawidłowego krwawienia 

miesięcznego + 7 dni + rok - 3 miesiące.  
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Klasyczna reguła Naegelego ma zastosowanie w przypadku regularnych, 28-dniowych 

cykli miesiączkowych. Gdy cykle są dłuższe lub krótsze niż 28 dni, wprowadza się 

zmodyfikowaną regułę Naegelego.  

Zmodyfikowana reguła Naegelego: data pierwszego dnia ostatniego krwawienia 

miesięcznego + 7 dni + rok - 3 miesiące ± X dni, gdzie X oznacza liczbę dni, o którą cykl 

różni się od 28-dniowego cyklu. 

Określenie terminu porodu na podstawie daty ostatniej miesiączki może nastręczać 

wiele trudności. Według statystyk 93% kobiet podaje datę miesiączki z dokładnością około 

trzech dni, a tylko w nielicznych przepadkach można uzyskać informację na temat terminu 

zapłodnienia. To sprawia, że w połączeniu z naturalnymi przesunięciami występowania 

owulacji, szacowany czas trwania ciąży może nie odzwierciedlać rzeczywistości. Zatem 

w każdym przypadku wiek ciążowy powinien być zweryfikowany wczesnym badaniem 

ultrasonograficznym.  

1.3.2 Wyznaczenie terminu porodu oraz ocena wieku ciążowego na podstawie 

badania ultrasonograficznego 

Najdokładniejszą i najbardziej powtarzalną metodą określania wieku ciążowego jest 

biometria płodu za pomocą badania ultrasonograficznego we wczesnej ciąży [42,147,158]. 

Z chwilą dostępności w gabinetach ginekologicznych aparatów ultrasonograficznych 

możliwości precyzji wieku ciążowego znacznie wzrosły. Fotometria ultradźwiękowa 

wykorzystuje cały panel pomiarów (GS – gestational sac, średnica pęcherzyka ciążowego, 

CRL – crown-rump length, odległość ciemieniowo-siedzeniowa, BPD – biparietal diameter, 

wymiar dwuciemieniowy, HC – head circumfernence, obwód główki, AC – abdominal 

circumference, obwód brzuszka, FL – femur length, długość kości udowej, TCD – transverse 

cerebellar diameter, wymiar poprzeczny móżdżku). Powyższe parametry, w zależności od 

zaawansowania ciąży, posiadają różną wartość diagnostyczną oraz prognostyczną w ocenie 

wieku ciążowego. Na podstawie wyników pomiaru CRL do 12. t.c. (tydzień ciąży) można 

określić wiek ciążowy z dokładnością do 3–5 dni. Dokonując pomiarów wymiaru 

dwuciemieniowego, ultrasonografiści podają, że margines błędu między 12. a 20. tygodniem 

ciąży wynosi 7 dni, w okresie 20.–30. tygodnia ciąży zwiększa się ono do 14 dni, 

a po 30. tygodniu ciąży błąd pomiaru szacowany jest na ok. 21 dni [146,169]. Wyniki badania 

opracowanego przez M. Koptę donoszą, iż wymiar BPD jest równie precyzyjny jak CRL 

i wynoszą odpowiednio 7,73 i 7,65 dnia w przedziale 12–30 tygodni czasu trwania ciąży [99]. 

M. Spaczyński uważa, że optymalnym tygodniem dla oceny wymiaru BPD jest okres 
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pomiędzy 24. a 28. t.c., w późniejszym okresie seryjność pomiaru BPD pozwala jedynie 

oceniać wzrastanie płodu [186]. F. Hadlock i R. Law uważają, że dobrym wykładnikiem 

wieku ciążowego jest pomiar obwodu główki płodu [78,106]. O’Brein jest zwolennikiem 

pomiaru FL, a D. Chinn i R. Mc Leary zauważyli wysoką korelację między punktami 

kostnienia w nasadach kości długich a oceną wieku płodu [43,130]. 

Jeśli parametry biometryczne płodu nie są jednoznaczne, dokonanie pomiaru TCD jest 

alternatywą na sprecyzowanie wieku ciąży. Wymiar poprzeczny móżdżku płodu określony 

w milimetrach odpowiada tygodniom ciąży aż do 24. tygodnia czasu trwania ciąży. Rutynowe 

badanie USG w pierwszym trymestrze ciąży może zmniejszyć procent fałszywie dodatnich 

rozpoznań oraz całkowity odsetek ciąż zdefiniowanych jako przeterminowane z 7–11%  

do 2–4% [32,82]. B. Aaron wraz z zespołem stwierdzili, iż badanie ultrasonograficzne 

przeprowadzone do 12. tygodnia ciąży w sposób znaczący zmniejsza odsetek ciąż 

przeterminowanych w stosunku do badania wykonanego pomiędzy 13.–24. t.c. [32]. Beatrice 

Blondel i współpracownicy na grupie ponad 44 tysięcy ciężarnych stwierdzili, że procent ciąż 

przeterminowanych oszacowany na podstawie badania USG z 16.–18. t.c. wynosił 1,9%, 

odsetek ciąż na podstawie daty OM wskazywał na 6,4% ciąż przeterminowanych [19]. 

Również A. Caughey przedstawił dane mówiące o tym, że ultrasonograficzna ocena biometrii 

płodu wykonana do 12. tygodnia ciąży zmniejsza odsetek ciąż przeterminowanych 

z 3,7% do 2,7% w stosunku do badania przeprowadzonego w okresie 13.–24. t.c.[33]. 

Powyższe badania potwierdzają fakt, że wiek ciążowy powinien być wyznaczony 

zgodnie z regułą Naegelego oraz zweryfikowany badaniem ultrasonograficznym wykonanym 

w pierwszym trymestrze ciąży [133,158,172]. Jeżeli rozbieżność między OM i wynikami 

USG jest większa niż 7 dni, wynik badania USG przeprowadzonego do 12. t.c. powinien 

definiować termin porodu. Dostępne dowody wyraźnie wskazują, że badanie USG 

we wczesnej ciąży jest najbardziej precyzyjną metodą określenia terminu porodu. Jak wynika 

z przedstawionego przeglądu, ultrasonograficznych możliwości oceny wieku ciążowego jest 

wiele, należy jednak pamiętać, że nie istnieje żaden parametr biometryczny, dzięki któremu 

jesteśmy w stanie z całkowitą pewnością wyznaczyć dzień, w którym ukończenie ciąży 

byłoby najbardziej właściwe. 

1.4 Ciąża po wyznaczonym terminie porodu, ciąża przeterminowana, ciąża 

przenoszona 

Zgodnie z rekomendacjami WHO termin porodu zostaje wyznaczony na 280. dzień 

trwania ciąży, czyli 40 pełnych tygodni, licząc od pierwszego dnia ostatniej, prawidłowej 
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miesiączki. Ciążę w przedziale od 40 tygodni i 1 dzień do 42 tygodni i 0 dni, traktujemy jako 

ciążę „po wyznaczonym terminie porodu”. Według Międzynarodowej Federacji Położników 

i Ginekologów oraz Amerykańskiego Kongresu Położnictwa i Ginekologii ciąża trwająca 

dłużej niż 42 tygodnie i 0 dni klasyfikowana jest jako ciąża „przeterminowana”, zwana 

również „przenoszoną” [1]. Ocena przenoszenia ciąży na podstawie czasu jej trwania nie 

zawsze odzwierciedla stan faktyczny [110]. Wyróżnia się przenoszenie biologiczne oraz 

rzeczywiste. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z przedłużeniem czasu trwania 

ciąży, bez wykładników prenatalnych oraz cech przenoszenia u noworodka. Drugi przypadek 

dotyczy ciąż z objawami zespołu przenoszenia stwierdzonymi przed lub po porodzie.  

Ciąża przenoszona stanowi biologicznie nadmiernie długi czas trwania ciąży; jest 

to ciąża, która trwa nadal, mimo że płód osiągnął cechy dojrzałości. 

Ciąża przeterminowana to ciąża, która trwa dłużej niż 42 tygodnie i 0 dni, czyli ponad 

294 dni, licząc od pierwszego dnia ostatniej, prawidłowej miesiączki.  

W 1954 roku S. Clifford opisał kliniczne cechy charakterystyczne dla noworodka 

urodzonego z ciąży o nieprawidłowo długim czasie trwania. U noworodka z ciąży 

przenoszonej obserwuje się suchą, pomarszczoną, łuszczącą się skórę, długie paznokcie, 

skąpą ilość tkanki podskórnej [8,44]. 

Praktyka położnicza poparta literaturą dowodzi, że coraz rzadziej mamy do czynienia 

z ciążami po ukończonym 42. tygodniu jej trwania. Wynika to z bardziej precyzyjnego 

oszacowania wieku ciążowego, jak również wprowadzenia aktywnego postępowania 

położniczego u ciężarnych po upływie 40. tygodnia [15].  

Dokładne określenie częstości występowania ciąży przeterminowanej jest bardzo 

trudne. Źródła amerykańskie podają wartość 4–10%, zaś europejskie 0,8–8,1% [219]. 

Tak szeroki zakres wynika z różnych procedur postępowania, np. indukowania porodu 

[60,199,214]. W przypadku, gdy używa się badania ultrasonograficznego do określania wieku 

ciążowego i gdy nie stosuje się indukcji porodu, tylko 7% ciąż trwa dłużej niż 294 dni, a tylko 

1,4% ciąż trwa dłużej niż 301 dni.  

Przyczyny tak różnorodnych danych statystycznych należy również upatrywać 

w braku jednolitych kryteriów rozpoznania ciąży przeterminowanej. Niektórzy z autorów 

traktują ciążę przeterminowaną od 10. dnia po wyznaczonym terminie porodu, inni – 12.–14., 

jeszcze inni – 5. czy 8. dnia [110,171].  

Reasumując, częstość ciąż przeterminowanych szacowana jest na około 10%, ciąż 

przenoszonych na 5%. Nie każda ciąża przeterminowana jest ciążą biologicznie przenoszoną. 

Niewątpliwie każda ciąża przeterminowana jest ciążą wysokiego ryzyka. 
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1.4.1 Etiologia, epidemiologia ciąży po terminie porodu 

Najczęstszą przyczyną ciąży przeterminowanej jest błąd w określeniu terminu porodu. 

Jeśli faktycznie ciąża jest przeterminowana, powód zwykle jest nieznany. Istnieją sprzeczne 

informacje na temat demograficznych czynników, które predysponują do dłuższego czasu 

trwania ciąży. W literaturze przedmiotu wymienianych jest wiele czynników, takich jak: wiek 

ciężarnej, rodność, wcześniej przebyte ciąże przeterminowane, niższa klasa  

społeczno-ekonomiczna, narażenie na zanieczyszczenie powietrza, zwiększona podaż 

kwasów omega-3 w trzecim trymestrze ciąży, czynniki genetyczne [105]. Wpływ może mieć 

również płeć płodu (częstsze występowanie ciąży po terminie obserwuje się w przypadku 

płodów męskich), wady płodu pod postacią bezmózgowia, niedorozwoju nadnerczy, braku 

przysadki mózgowej, trisomii  chromosomu 16, 18 czy niedobór fosfatazy łożyskowej [49]. 

Kohortowe badanie przeprowadzone przez duńskich naukowców dowodzi, że jedynie BMI 

(body mass index) ≥ 25 oraz pierworodność są czynnikami, które w istotny sposób związane 

są z ciążą przeterminowaną [79,141,190]. C. Haavaldsen przeanalizował ponad 2 miliony 

ciężarnych i doszedł do wniosku, że istnieje ścisła korelacja pomiędzy ciążą 

przeterminowaną, wiekiem pacjentki a ryzykiem obumarcia wewnątrzmacicznego płodu [77].  

Częstość występowania kolejnych porodów po terminie porodu wzrasta z 10% do 

27% w przypadku, gdy pierwszy poród był przeterminowany, do 39% w przypadku, gdy 

poprzednie dwa porody były przeterminowane. Jeśli ciąże matki i córki były ciążami 

przeterminowanymi, to ryzyko, że kolejna ciąża córki będzie przeterminowana, wzrasta  

2–3 krotnie [97]. 

1.4.2 Zagrożenia związane z ciąża po terminie porodu 

W ciąży po terminie porodu wzrasta ryzyko zdarzeń niepożądanych [37]. Powikłania 

okołoporodowe występują wielokrotnie częściej, niż w grupie ciąż zakończonych w terminie 

porodu, a skutki tego procesu mogą być dalekosiężne zarówno dla płodu, jak i matki. Istnieje 

znacznie wyższe ryzyko niewydolności maciczno-łożyskowej i związane z nią niedotlenienie 

płodu, a w konsekwencji obumarcie wewnątrzmaciczne płodu czy ryzyko mózgowego 

porażenia dziecięcego [50,141]. Małowodzie, hipotrofia czy makrosomia płodu to kolejne 

poważne powikłanie charakterystyczne dla ciąży trwającej zbyt długo [4,13,51]. 

W 42. tygodniu stan zagrożenia płodu związany z zespołem aspiracji smółki jest dwukrotnie 

wyższy, niż w terminie porodu, a w 43. tygodniu ciąży stwierdza się ośmiokrotnie więcej 

przypadków powikłań zespołem aspiracji smółki [166]. Częstość występowania makrosomii 

płodu w 40.–41. t.c. wynosi 1,4%, w 42. t.c. wzrasta do około 4%. 



17 

 

Wzrost częstości powikłań spowodowanych ciążą po terminie dotyczy także samej 

ciężarnej. Stwierdza się wyższy odsetek zaburzeń przebiegu porodu, porodów zabiegowych, 

krwotoków poporodowych czy uszkodzenie dróg rodnych . Sugeruje się również, że indukcja 

porodu może zwiększyć ryzyko komplikacji porodowych [3,163]. Zwiększoną ilość cięć 

cesarskich zaobserwowano jedynie u nieródek, w przypadku wieloródek nie zachodzi taka 

prawidłowość, co zaobserwował Y. Cheng [41]. 

1.4.3 Postępowanie w ciąży po terminie porodu 

Rekomenduje się dwa sposoby postępowania. Pierwszy z nich zakłada zapobieganie 

przedłużaniu się ciąży przez indukowanie porodu, drugi przyjmuje postępowanie 

wyczekujące, połączone ze ścisłym monitorowaniem dobrostanu ciężarnej i płodu oraz 

aktywnego postępowania jedynie wtedy, gdy będzie to ściśle wskazane [52]. Większość 

ośrodków położniczych w Polsce przyjęła schemat hospitalizacji ciężarnych, które ukończyły 

40. tydzień ciąży. Bezwzględny nadzór położniczy należy prowadzić od ósmego dnia 

po upływie daty porodu. Ultrasonograficzna ocena hemodynamiki matczyno-płodowej, ocena 

płynu owodniowego, badanie kardiotokograficzne (KTG), czy rejestracja ruchów płodu 

są ważnym elementem w ciąży po terminie porodu. Oksytocynowy test skurczowy (OCT), 

przyjęty jako badanie inwazyjne, czy test Manninga (TM), uznawany za badanie 

czasochłonne, pozostają kwestią dyskusyjną. 

Należy pamiętać, że żadna z wyżej wymienionych metod nie posiada pełnej zgodności 

ze stanem faktycznym. Zatem zwykle ocena dobrostanu płodu opiera się na kilku metodach. 

Jednakże zastosowanie wszystkich metod jest dużym utrudnieniem dla personelu, gdyż jest 

czasochłonne oraz kosztowne. Badacze nadal nie są zgodni, na które metody położyć nacisk 

w pełnej ocenie dobrostanu płodu. W przypadku ciąży przebiegającej prawidłowo moment, w 

którym należy rozpocząć postawę aktywną położniczo (np. OCT, indukcja porodu), od lat 

pozostaje kwestią sporną [173]. W przypadku stwierdzenia patologii położniczej 

(nieprawidłowe zapisy KTG, małowodzie, osłabienie odczuwania ruchów płodu, czy inne) 

lub obecności obciążeń matczynych (cholestaza ciężarnych, cukrzyca, nadciśnienie, czy inne), 

wstrzymanie indukcji porodu do ukończenia 42. tygodnia ciąży jest sytuacją niewskazaną. 

Poza oceną dobrostanu płodu i ciężarnej, w kwalifikacji do indukcji porodu istotną rolę 

odgrywa stopień przygotowania dróg rodnych do porodu [156,197]. Ocenę przygotowania 

szyjki macicy do indukcji porodu czy porodu określamy, posługując się skalą Bishopa lub 

korzystając z nowej metody, jaką 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 3–4 5–6 

Skrócenie (%) 0–30 40–50 60–70 80 

Punkt przodujący –3 –2 –1–0 +1–+2 

Konsystencja Twarda Średnia Miękka – 

Stosunek do osi pochwy Do tyłu W osi Do przodu – 

 

Na rycinie 2. Przedstawiony został algorytm postępowania w przypadku ciąży 

przeterminowanej według Grzegorza Bręborowicza. 

 

 

Rycina 2. Postępowanie w ciąży przeterminowanej [90]. 
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1.5 Charakterystyka metod oceny dobrostanu płodu 

We współczesnym położnictwie istnieje wiele podziałów metod określających 

dobrostan płodu. Można je podzielić na metody bezpośrednie, pośrednie, inwazyjne, 

nieinwazyjne, przedporodowe, śródporodowe, poporodowe czy inne. 

1.5.1 Przedporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

1.5.1.1 Kardiotokografia (KTG) 

Kardiotokografia (KTG) jest podstawowym narzędziem diagnostycznym 

wykorzystywanym w praktyce położniczej, od kiedy to E. H. Hon w 1960 roku stworzył 

pierwszy aparat do elektrokardiografii [83]. KTG powstało z połączenia kardiografii płodowej 

(analizy czynności akcji serca płodu) z tokografią (rejestracją napięcia mięśnia macicy). Do 

prawidłowej interpretacji kardiotokografii niezbędna jest równoczasowa analiza czynności 

akcji serca płodu (ASP), ruchów płodu oraz czynności skurczowej mięśnia macicy. KTG 

w sposób nieinwazyjny dostarcza informacji na temat dobrostanu płodu, ponadto 

charakteryzuje się dużą dostępnością oraz łatwością wykonania. Powyższe cechy uczyniły 

KTG pierwszorzędnym badaniem do monitorowania stanu płodu w czasie ciąży oraz porodu. 

Istnieją nowoczesne aparaty kardiotokograficzne, które w połączeniu z (bezpośrednią lub 

pośrednią) elektrokardiografią płodową rejestrują elektryczną czynność serca płodu [180]. 

Wykorzystane są również kardiotokografy z możliwością pomiaru pH śródtkankowego, 

prężności tlenu w surowicy płodu oraz opcją kontrolowania parametrów życiowych  

ciężarnej [9]. W roku 1987 organizacja FIGO opublikowała zasady dotyczące podstawowej 

terminologii oraz interpretacji zapisów kardiotokograficznych [164]. 

Tabela II. Klasyfikacja zapisów kardiotokograficznych w NST według FIGO [9,138,146]. 

 Wynik prawidłowy Wynik podejrzany Wynik patologiczny 

Linia podstawowa 

(liczba uderzeń serca 

płodu na minutę) 

110–150 

100–110 

lub  

150–170 

< 100 lub > 170 

Zmienność (liczba 

uderzeń serca płodu 

na minutę) 

5–25 
5–10 w ciągu > 40 

minut lub > 25 

< 5 w ciągu > 40 

minut lub rytm 

sinusoidalny 

Akceleracje (liczba 

na 10 minut) 
> 2 

Brak w ciągu > 40 

minut 
Brak 

Deceleracje Brak Sporadyczne 
Powtarzające się lub 

późne 
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1.5.1.1.1 Terminologia kardiotokograficzna 

Podstawowa czynność serca płodu to średnia częstość uderzeń serca płodu, która 

odzwierciedla stabilny rytm pracy serca zarejestrowany w okresie co najmniej 10 minut, 

z wyłączeniem krótkotrwałych zwolnień i przyspieszeń serca płodu. Prawidłowy zakres 

ASP określany jest mianem normokardii i wynosi 110–150 uderzeń serca płodu na minutę.  

Tachykardia to przyspieszenie podstawowej czynności serca płodu powyżej 

150 uderzeń na minutę w zapisie trwającym dłużej niż 10 minut. Obecność tachykardii 

u płodu może być związana z zagrażającą infekcją wewnątrzmaciczną, niedotleniem płodu, 

stanami gorączkowymi u ciężarnej czy jako efekt farmakoterapii (np. betamimetyki, 

parasympatykolityki).  

Bradykardią określamy zwolnienie podstawowej ASP płodu poniżej 110 uderzeń na 

minutę w zapisie trwającym ponad 10 minut. Bradykardia umiarkowana to 110–100 uderzeń 

na minutę, zwykle jest sytuacją przejściową, szczególnie w okresie śródporodowym i nie 

stanowi zagrożenia dla płodu. Ciężka  bradykardia jest stanem, w którym akcja serca płodu 

wynosi 80 uderzeń na minutę i poniżej. Stanowi ona poważne zagrożenie dobrostanu płodu, 

zwłaszcza jeśli towarzyszą jej deceleracje. Przyczyną bradykardii może być ostra lub 

przewlekła niewydolność maciczno-łożyskowa, zespół żyły głównej dolnej, przedłużający się 

ucisk główki płodu w kanale rodnym, kolizja pępowiny, wady serca płodu, hipoglikemia, 

hipotermia czy spadek ciśnienia tętniczego u ciężarnej [27].  

Czynność serca płodu charakteryzuje się nieregularnością, którą określamy mianem 

zmienności podstawowej czynności serca płodu. Wynika ona ze wzajemnego oddziaływania 

układu przywspółczulnego (zwolnienia ASP) oraz współczulnego (przyspieszenia ASP). 

Wyróżniamy zmienność krótkoterminową (STV, short term variability); jest to 

wyrażona w milisekundach różnica między czasem trwania kolejnych następujących po sobie 

cykli pracy serca. STV może wykazywać tendencje wzrostowe lub spadkowe [26]. 

Zmiennością długoterminową (LTV, long term variability) nazywany chwilowe 

przyspieszenia i zwolnienia czynności serca płodu, trwające krócej niż 60 sekund 

i dokonujące się w odstępach kilkunastosekunodowych, które oscylują wokół średniej 

wartości ASP. Zmiany te prezentują się z określoną amplitudą i częstotliwością. Dla potrzeb 

analizy wzrokowej zapasów, Bręborowicz za Hammacherem wyróżnia cztery typy oscylacji. 
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Tabela III. Typy i charakterystyka oscylacji. 

Typ oscylacji Charakterystyka 

Milcząca 
Brak zmienności, amplituda poniżej 

2 uderzeń na minutę 

Zmienność zmniejszona, falująca zawężona Amplituda 2–6 uderzeń na minutę 

Zamienność prawidłowa, falująca Amplituda 6–25 uderzeń na minutę 

Zamienność skacząca Amplituda powyżej 25 uderzeń na minutę 

Akceleracją nazywamy krótkotrwałe, przejściowe zwiększenie uderzeń serca płodu 

o co najmniej 15 uderzeń na minutę, które towarzyszy aktywności ruchowej płodu lub 

czynności skurczowej mięśnia macicy. Akceleracje zostały podzielone na samoistne – bez 

uchwytnej przyczyny, indukowane – wywołane celowo bodźcem zewnętrznym oraz 

periodyczne – związane ze skurczami mięśnia macicy. Obecność akceleracji w zapisie 

kardiotokograficznym świadczy o zachowanym dobrostanie płodu.  

Deceleracja to krótkotrwale zwolnienie podstawowej czynności serca płodu o co 

najmniej 15 uderzeń na minutę, trwające co najmniej 10 sekund. Deceleraje zostały 

podzielone na deceleracje, które występują niezależnie od zmiany napięcia mięśnia macicy 

oraz związane z obecnością czynności skurczowej mięśnia macicy.  

Deceleracja wczesna – rozpoczyna się z początkiem skurczu mięśnia macicy, osiąga 

najniższą wartość na szczycie skurczu, wraz z końcem skurczu następuje powrót do 

podstawowej wartości czynności serca płodu. Deceleracja wczesna jest lustrzanym odbiciem 

wykresu skurczu macicy. Deceleracje wczesne nie stanowią źródła niedotlenienia płodu, 

zwykle są efektem objawu Gaussa, powstałego przez pobudzenie nerwu błędnego pod 

wpływem ucisku główki płodu w kanale rodnym. 

Deceleracje późne – początek decelercji obserwujemy zwykle po wystąpieniu szczytu 

skurczu, w okresie jego zaniku. Deceleraje późne są wykładnikiem niewydolności   

maciczno-łożyskowej i mogą prowadzić do niedotlenienia płodu; szczególnie niebezpieczne 

są te, których amplituda przekracza 45 uderzeń na minutę. 

Deceleracje zmienne – to deceleracje niezgrane w fazie z czynnością skurczową 

mięśnia macicy. Najczęstszą przyczyną deceleracji zmiennych jest kolizja pępowiny, efekt 

ucisku pępowiny przez płód czy okręcenia pępowiny wokół części płodu, wywołująca 

zaburzenie przepływu w sznurze pępowinowym.  

Deceleracja złożona – stanowi kombinację wszystkich typów deceleracji. 



22 

 

1.5.1.2 Kardiotokograficzne testy przedporodowe 

1.5.1.2.1 Test niestresowy (NST) 

Test niestresowy, Non-Stress Test (NST) stanowi zmodyfikowaną formę zapisu KTG. 

Głównym założeniem NST jest analiza dobrostanu płodu przez zbadanie jego samodzielnej 

aktywności. Test niestresowy to około 30 minutowa prezentacja zmienności akcji serca płodu, 

przy jednoczesnej ocenie akceleracji w odpowiedzi na ruchy płodu. W rzeczywistości 

dokonywana jest analiza funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego, sterującego 

zmiennością czynności serca płodu, akceleracjami oraz ruchami płodu. 

Test może dać wynik reaktywny, niereaktywny lub wątpliwy. Mianem testu 

prawidłowego (reaktywnego) określa się wynik testu NST określony poprzednio 

za reaktywny, który w przeciągu 40 minut prezentuje w zapisie czynność podstawową serca 

płodu: 110–150 uderzeń na minutę; dwie lub więcej akceleracje trwają minimum 15 sekund 

o amplitudzie przynajmniej 15 uderzeń na minutę, oscylację falującą oraz brak deceleracji. 

Postępowanie w przypadku testu reaktywnego jest zachowawcze. Z wynikiem wątpliwym 

(wcześniej niereaktywny) mamy do czynienia, gdy obserwujemy oscylację zawężoną lub 

milczącą przez okres 40–80 minut, występują deceleracje zmienne, trwające do 60 sekund. 

Wątpliwy wynik testu NST powinien zostać zweryfikowany dopplerowską analizą 

hemodynamiki matczyno-płodowej, wykonaniem oksytocynowego testu skurczowego czy 

przeprowadzeniem testu Manninga.  

Ujemną cechą zapisu NST jest brak jasnych kryteriów, które pozwoliłyby rozróżnić 

objawy stanu snu płodu od zagrożenia niedotleniem wewnątrzmacicznym. R. Brown oraz 

J. Patric dowiedli, iż zapis NST bez towarzyszących akceleracji w okresie 80 minut, jest 

wysoce skorelowany ze stanem braku dobrostanu płodu [9,28]. Również K. Leveno 

proponuje, aby po 40. minutowej obserwacji w przypadku wątpliwego zapisu NST nadzór 

nad płodem poszerzyć o ocenę AFI (indeks płynu owodniowego – Amniotic Fluid Index), 

analizę dopplerowską czy profil Manninga, przy równoczasowym nadzorze 

kardiotokograficznym [9,108]. Wynik testu określony jako nieprawidłowy (wcześniej 

niereaktywny) charakteryzuje się obecnością bradykardii lub tachykardii, oscylacją zawężoną 

lub milczącą, obecnością deceleracji zmiennych, późnych lub zapisem sinusoidalnym. 

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

Parametr 
Prawidłowy NST 

(wcześniej reaktywny) 
Wątpliwy NST 

(wcześniej niereaktywny) 
Nieprawidłowy NST 

(wcześniej niereaktywny) 

Częstość 

podstawowa 

110–150 uderzeń na 

minutę 

100–110 uderzeń na 

minutę 

> 150 uderzeń na 

minutę w ciągu < 30 

minut 

Wznosząca się linia 

częstości podstawowej 

Bradykardia 

 < 100 uderzeń na 

minutę 

Tachykardia 

> 150 na minutę 

w ciągu > 30 minut 

Oscylacja 

Falująca 

Zawężona 

trwająca < 40 minut 

Milcząca lub zawężona 

przez 40–80 minut 

Milcząca lub zawężona 

w ciągu ponad 80 minut 

Skacząca w ciągu 

ponad 10 minut 

Zapis sinusoidalny 

Deceleracje Brak 
Zmienne 

trwające 30–60 sekund 

Zmienne 

trwające > 60 sekund, 

późne 

Akceleracje 

(płód dojrzały) 

≥ 2 akceleracje > 15 

uderzeń na minutę 

trwające 15 sekund w 

ciągu < 40 minut zapisu 

≤ 2 akceleracje > 15 

uderzeń na minutę 

trwające 15 sekund w 

ciągu < 40–80 minut 

zapisu 

Brak 

Postępowanie 

Zachowawcze, 

opcjonalnie badania 

dodatkowe 

Konieczne badania 

dodatkowe 

Konieczne badania 

dodatkowe. 

W części przypadków 

zakończenie ciąży 

NST jest podstawowym narzędziem pracy w praktyce położniczej. Mimo braku 

dowodów na znaczącą redukcję zdarzeń niepożądanych w okresie okołoporodowym, bez 

wątpienia powinien być stosowany w przypadku ciąży wysokiego ryzyka, jak i ciąż 

o przebiegu fizjologicznym. Biorąc pod uwagę aktualne piśmiennictwo, monitoring pod 

postacią zapisu NST, wraz z oceną ilości płynu owodniowego należy sprawować od siódmego 

dnia po terminie porodu w przypadku ciąży niepowikłanej, lub od dwóch tygodni przed 

czasem wystąpienia nieprawidłowości w poprzedniej ciąży. Według większości rekomendacji 

światowych towarzystw prawidłowy wynik testu niestresowego prognozuje dobrostan płodu 

przez okres najbliższych 7. dni. Jednakże częstość wykonywania NST należy 

indywidualizować w zależności od towarzyszącej patologii oraz stopnia jej nasilenia [211].  
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Wartość prognostyczna niestresowego testu posiada rożną ocenę. Większość 

publikacji donosi o wysokiej negatywnej wartości predykcyjnej i wysokiej swoistości testu. 

Badaniu temu towarzyszy jednak wysoki procent wyników fałszywie pozytywnych 

[9,12,155]. Ze względu na swoją niedoskonałość test niestresowy nie powinien być jedyną 

metodą, służącą do monitorowania stanu płodu, szczególnie w ciążach wysokiego ryzyka, 

a do takich należy ciąża po upływie terminu porodu. Wskazane jest, aby badanie NST było 

uzupełniane dodatkową kontrolą poprzez zastosowanie innych metod, które alarmują 

o potencjalnym zagrożeniu dobrostanu płodu. 

1.5.1.2.2 Oksytocynowy test skurczowy (OCT) 

Oksytocynowy test skurczowy, funkcjonujący również pod nazwą testu skurczowego 

(CST) contraction stress test, po raz pierwszy został opisany przez M. Raya w 1972 roku 

[159]. Test ma na celu oszacowanie wydolności łożyska w warunkach regularnej czynności 

skurczowej mięśnia macicy pod wypływem egzogennej lub endogennej oksytocyny. OCT jest 

testem inwazyjnym, zatem należy ciężarną szczegółowo poinformować o przebiegu, 

korzyściach oraz ryzyku wynikającym z zaproponowanej procedury. Test należy 

przeprowadzać w warunkach oddziału położniczego, przy zapewnionym dostępie 

do szybkiego ukończenia ciąży drogą cięcia cesarskiego. Test skurczowy poprzedzony jest 

zapisem kariotokograficznym. Po zakończeniu stymulacji oksytocyną również kontynuuje się 

badanie KTG, aż do momentu wyciszenia regularnej czynności skurczowej mięśnia macicy.  

Tabela V. Terminologia oceny testu OCT. 

Terminologia Charakterystyka 

Test negatywny 
Występuje prawidłowa podstawowa częstość uderzeń ASP, 

nie stwierdza się deceleracji późnych. 

Test pozytywny 
Deceleracje późne występują częściej niż w 50% 

wywołanych skurczów macicy. 

Test nieudany 
Nie udało się wywołać czynności skurczowej mięśnia 

macicy, lub zapis KTG nie jest czytelny. 

Test wątpliwy 
Występują deceleracje późne w mniej niż 50% wywołanych 

skurczów macicy. 

Hiperstymulacja 
Skurcze występują częściej niż co 2 minuty i trwają dłużej 

niż 90 sekund. 
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OCT ma wysoką wartość w prognozowaniu dobrostanu płodu. Negatywny wynik testu 

pozwala w 99,8% przewidywać zachowany dobrostan płodu przez najbliższy tydzień [66]. 

Pozytywny wynik testu jest wskazaniem do ukończenia ciąży, bowiem w 100% koreluje 

z objawami wewnątrzmacicznego niedotlenienia płodu i w 5–9% z zachorowalnością 

okołoporodową. Zaleta testu skurczowego, szczególnie w ciąży po terminu porodu, to 

również forma stymulacji porodu. Wadą testu jest duża częstość wyników fałszywie 

dodatnich oraz niejednoczonych. Dlatego szczególnie ważna jest umiejętność interpretacji 

wyników testu skurczowego. Oksytocynowy test skurczowy, ze względu na swoją 

inwazyjność oraz świadome narażenie płodu na stres, ma coraz mniejsze zastosowanie 

w praktyce położniczej [9,58,185]. Niemniej jednak w ciąży po terminie porodu stanowi 

ważne narzędzie diagnostyczne, szczególnie pomocne w połączeniu z metodami 

nowatorskimi. 

1.5.1.3 Badanie przepływu krwi metodą Dopplera w wybranych naczyniach 

1.5.1.3.1 Tętnica środkowa mózgu (MCA) 

Wykorzystanie kolorowej techniki Dopplera w badaniu ultrasonograficznym, obok 

kardiotokografii czy profilu Manninga, stanowi ważny element diagnostyczny 

w monitorowaniu dobrostanu płodu. Istnieje obszerna literatura na temat znaczącej roli 

badania przepływu krwi w krążeniu mózgowym w diagnostyce niedotlenienia płodu, chorobie 

hemolitycznej płodu, diagnostyce wewnątrzmacicznego ograniczenia wzrastania płodu 

(IUGR – Intrauterine Growth Restriction), nadciśnienia indukowanego ciążą  

(PIH – Pregnancy Induced Hypertension) i wielu innych [124,149,182]. Oceny krążenia 

mózgowego można dokonać na podstawie analizy przepływu krwi w tętnicy środkowej 

mózgu (MCA) Middle Cerebral Artery, która jest odgałęzieniem tętnicy szyjnej wewnętrznej, 

tętnicy przedniej mózgu (ACA) Anterior Cerebral Artery, tylnej (PCA) Posterior Cerebral 

Artery, które wraz z tętnicą łączącą przednią oraz tętnicami łączącymi tylnymi tworzą koło 

tętnicze Willisa. Żyła wielka mózgu, zwana żyłą Galena, również stanowi punkt 

zainteresowania ultrasonografistów. 

Tętnica środkowa mózgu zajmuje szczególne miejsce w ocenie płodowych 

przepływów mózgowych. Uważana jest za naczynie pierwszego rzutu, wynika to z jej 

dostępności, powtarzalności oraz wysokiej czułości w ocenie zjawiska „brain-sparing effect” 

[91,123,200,216]. Analiza dopplerowska przepływu krwi w MCA zwykle opiera się na ocenie 

indeksu wskaźnika oporu (RI), wskaźnika pulsacji (PI), maksymalnej prędkości skurczowej 

(PSV) oraz ocenie kształtu prędkości fali przepływu. Krzywa referencyjna dla wskaźnika PI 
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posiada przebieg paraboli. Najwyższe wartości wskaźnika PI przypadają na okres pomiędzy 

25. a 30. tygodniem ciąży z następującym spadkiem w trzecim trymestrze ciąży [109,123]. 

Istnieją również dane, które nie opisują znacznej korelacji między wartością wskaźnika PI a 

czasem trwania ciąży [202]. W przypadku oceny wskaźnika oporu obserwujemy jego wzrost 

miedzy 20.–30. tygodniem ciąży, po czym występuje systematyczne obniżenie PI, co 

zaobserwował miedzy innymi Y. Hsieh w swoich badaniach [84]. Dopplerowska ocena 

przepływu krwi w MCA ogrywa ważną rolę w diagnostyce niedotlenienia płodu. W sytuacji 

niedotlenienia krążenie mózgowe wykorzystuje mechanizm autoregulacji, który polega na 

redystrybucji krwi do mózgu, serca, nadnerczy, a zmniejszeniu przepływu przez wątrobę, 

nerki, śledzionę, jelita czy płuca płodu. Efektem adaptacji jest wzrost przepływu w fazie 

końcoworozkurczowej, który jest efektem zmniejszenia mózgowego oporu naczyniowego, 

tzw. objaw „brain-sparing effect” [40,56,123,209]. Redystrybucja krążenia polega na 

zwiększeniu krążenia mózgowego w MCA, a zmniejszeniu krążenia obwodowego w tętnicy 

pępowinowej (UMA), co uznawane jest za wczesny wskaźnik wewnątrzmacicznego 

niedotlenienia płodu [123,200]. W celu zwiększenia dokładności diagnostycznej badacze 

opracowali wskaźnik mózgowo-pępowinowy (CPR) Cerebral Placental Ratio [14,59].  

 

Szwedzki ośrodek S. Gudmundssona opracował wskaźnik krążenia mózgowego: indeks 

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

 

 

Literatura przedmiotowa na temat wskaźnika CPR  podaje, że nie wykazuje 

on wartości stałych. Jest zmienny w czasie trwania ciąży, a w przypadku ciężkiego 

niedotlenienia następuje uszkodzenie mechanizmu autoregulacji i można uzyskać pozornie 

prawidłowe parametry przepływu krwi [39,63]. D. Arduini wraz ze współpracownikami 

zauważył istotną korelację CPR ze stanem pourodzeniowym noworodka [7]. T. Fuchs czułość 

wskaźnika CPR określił na 85%, a specyficzność na 84% w prognozowaniu stanu 

pourodzeniowego [68]. W grupie ciężarnych, u których obserwowano nieprawidłową wartość 

współczynnika CPR, odnotowano większą liczbę cięć cesarskich, niższą punktację w skali 

Apgar, obecność kwasicy w badaniach gazometrycznych z naczyń pępowinowych, częstszą 
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hospitalizację noworodków na oddziale intensywnej terapii, a nawet przypadki 

wewnątrzmacicznych zgonów [189]. W badaniu Dopplera w przypadku niedotlenienia 

obserwujemy wzrost prędkości końcoworozkurczowej oraz obniżenie wskaźnika PI w MCA. 

Na podstawie wielu badań zaobserwowano istotną zależność pomiędzy wskaźnikami PI, RI 

w MCA a prężnością pO2 i pCO2 z krwi pępowinowej [2]. Istnieją również badania, w których 

nie stwierdzono wymienianych korelacji między wskaźnikami [54]. Wykazano również 

relacje miedzy obniżoną wartością PI w MCA a spadkiem prędkości późnorozkurczowej 

w UMA [54].  

Istnieje wiele publikacji na temat przydatności oceny wskaźnika CPR 

w monitorowaniu stanu płodu w ciąży po terminie porodu. Wykazano korelację pomiędzy 

zapisami KTG a wartościami CPR [205]. W porównaniu z profilem biofizycznym Manninga 

ocena indeksu CPR okazała się lepszym parametrem w predykcji stanu noworodka [48]. 

Badanie dopplerowskie MCA w sposób nieinwazyjny dostarcza informacji na temat krążenia 

płodowo-łożyskowego, przyczynia się do znacznego spadku zachorowalności oraz 

umieralności okołoporodowej, równocześnie pozwala na podjęcie właściwej decyzji 

o sposobie dalszego postępowania położniczego [168]. 

1.5.1.3.2 Tętnica pępowinowa (UMA) 

W 1977 roku D. Fitzgerald po raz pierwszy opublikował pracę na temat zastosowania 

techniki Dopplera w ocenie przepływu w naczyniach pępowinowych [65]. Kilka lat później 

H. Schulman potwierdził wartość badania w ocenie zaburzeń krążenia maciczno-łożyskowego 

[174]. Przydatność kliniczna analizy przepływu w tętnicy pępowinowej jest ogromna. 

Dotyczy zarówno ciąży po terminie porodu, jak i licznych patologii towarzyszących na 

przestrzeni trzech trymestrów, takich jak chociażby nadciśnienie indukowane ciążą, IUGR, 

małowodzie, ciąża wielopłodowa, zwłaszcza przebiegająca z zespołem (TTTS)  

Twin-To-Twin Tansfusion Syndrome, w trakcie skriningu zaburzeń chromosomalnych czy 

w przypadku kolizji pępowinowej, która ma miejsce nawet w 30% ciąż donoszonych 

[107,111,178,184,196].  

Obrazowanie tętnicy pępowinowej za pomocą kolorowego Dopplera nie nastręcza 

problemów natury technicznej. Podobnie jak w przypadku MCA, w tętnicy pępowinowej 

korzystamy z jakościowej oceny wskaźników RI, PI oraz analizujemy kształt fali przepływu. 

Spektrum przepływu w tętnicy pępowinowej ma kształt przypominający zęby piły. Jak podaje 

literatura, prawidłowy przepływ przez naczynia pępowinowe świadczy o prawidłowym 

procesie wymiany między płodem a matką. Wraz z rozwojem ciąży obserwujemy zmianę 
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falowego wykresu przepływu w UMA. Do około 14. tygodnia ciąży występuje fizjologiczny 

brak przepływu końcoworozkurczowgo w UMA. Następnie obserwujemy ciągły wzrost 

prędkości przepływu, zwłaszcza na końcu fazy rozkurczowej jak i skurczowej, który jest 

podyktowany zmniejszającym się oporem naczyniowym w krążeniu łożyskowym. W efekcie 

obserwujemy ciągły spadek wartości wskaźników RI oraz PI w czasie trwania ciąży 

[94].Wraz z pojawieniem się nieprawidłowych wartości indeksów RI oraz PI, pojawiają się 

patologiczne spektra przepływu w tętnicy pępowinowej. Formą najbardziej łagodną jest 

zmniejszenie przepływu późno-rozkurczowego, następnie może się pojawić jego zanik 

(AEDV) Absent End-Diastolic Velocity, aż do odwrócenia przepływu (REDV) Reversed 

End-Diastolic Velocity. Obecność objawów REDV czy AEDV wymaga wdrożenia 

intensywnego nadzoru stanu płodu, z ewentualnym natychmiastowym ukończeniem ciąży 

[178,184].  

W świetle obecnych badań zaobserwowano istotną zależność między zaburzeniami 

w badaniu KTG jak i zmianami przepływu krwi w  tętnicy pępowinowej. Zatem 

wykorzystanie techniki Dopplerowskiej w ocenie przepływu w naczyniach pępowinowych 

znacznie powiększa możliwości diagnostyczne oraz redukuje liczbę niepowodzeń 

perinatologicznych.  

1.5.1.3.3 Prawa i lewa tętnica maciczna (RUA, LUA) 

Prawa i lewa tętnica maciczna (RUA) Right Uterine Artery, (LUA) Left Uterine 

Artery – gałęzie tętnicy biodrowej wewnętrznej, to główne naczynia doprowadzające krew do 

macicy. Prawidłowy kształt fali dopplerowskiej w tętnicach macicznych charakteryzuje się 

wysoką falą skurczową z łagodnym przejściem w falę rozkurczową. Przepływ krwi przez 

tętnice maciczne najczęściej oceniany jest na podstawie indeksów RI, PI, skali (UAS) Uterine 

Artery Score oraz kształtu fali, ze szczególną uwagą na charakterystyczny objaw wcięcia 

wczesnorozkurczowego „notch” [74,89,175,202]. Wraz z rozwojem ciąży zmieniają się 

wartości indeksu pulsacji i oporu w tętnicach macicznych. Wartości PI oraz RI dla oceny 

przepływu krwi w ciąży donoszonej i po termie porodu odnoszą się do odpowiedniej siatki 

centylowej [90]. Obecność „notch” do 20.–26. tygodnia ciąży jest zjawiskiem fizjologicznym. 

Obecność wcięcia wczesnorozkurczowego po 26. t.c. stanowi objaw patologiczny; jest 

wynikiem nieprawidłowego przejścia części skurczowej w rozkurczową. Jest on silnie 

związany z podwyższonym oporem naczyniowym w macicznej tętnicy, co może być 

konsekwencją niepełnej inwazji trofoblastu w tętnice spiralne [31,86,89,101,139,140,188]. 

Rekomendowane przez sekcje USG PTG badania skriningowe tętnicy macicznej w okresie 
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23.–25. tygodnia ciąży, z analizą wcięcia wczesnorozkurczowego, indeksu pulsacji oraz 

oporu pozwalają na wytypowanie ciężarnych o większym ryzyku rozwoju PIH, stanu 

przedrzucawkowego, ograniczania wzrastania wewnątrzmacicznego płodu, przedwczesnego 

oddzielania się łożyska, cukrzycy czy innej patologii [70–72]. 

1.5.1.3.4 Przewód żylny (DV) 

W XVI wieku Giulio Cezare Aranzi odkrył przewód żylny, w 1561 roku Vesalius 

dokładnie go opisał, zaś 430 lat później w 1991 roku Tornwid Kiseruda za pomocą 

ultrasonografii dopplerowskiej zobrazował Ductus Venosus (DV), rozpoczynając nową erę 

możliwości diagnostycznych [96]. DV jest elementem anatomicznym krążenia krwi 

wyłącznie w okresie życia płodowego. Jest niewielkim, o średnicy 2–4 mm naczyniem, które 

łączy żyłę pępowinową z żyłą główną dolną i dalej prawym przedsionkiem serca 

z pominięciem wątroby. Kształt przepływu fali jest trójfazowy i posiada turbulentny przepływ 

[92,94,95,203,216]. Podczas analizy krzywej przepływu DV zawraca się uwagę na:  

S – maksymalną prędkość skurczową komór, D – prędkość we wczesnej fazie rozkurczowej 

komór, a – prędkość w późnej fazie rozkurczowej komór, będącą jednocześnie fazą skurczu 

przedsionków. Zastosowanie badania przepływu w przewodzie żylnym w praktyce klinicznej 

posiada ogromne spektrum. Jest doskonałym wskaźnikiem zagrażającego niedotlenienia 

wewnątrzmacicznego płodu, w ciążach powikłanych TTTS, hipotrofią płodu, aberracjami 

chromosomowymi, konfliktem serologicznym, w wadach serca płodu czy w infekcjach 

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

1.5.1.4 Analiza płynu owodniowego 

Płyn owodniowy jest złożonym, a co za tym idzie, wyjątkowym płynem ustrojowym. 

Jest niezbędny do prawidłowego rozwoju zarodka, następnie płodu. Pełni funkcję odżywczą, 

zapewnia barierę mechaniczną, antybakteryjną, utrzymuje homeostazę termiczną. Umożliwia 

ocenę dojrzałości płodu, dostarcza informacji o stopniu zaawansowania ewentualnej patologii 

czy informacji podczas procedur diagnostycznych. Warunkuje prawidłowy rozwój układu 

oddechowego, pokarmowego, szkieletowo-mięśniowego, umożliwia aktywność ruchową 

rozwijającego się płodu [29,81]. Biofizyczna analiza płynu owodniowego jest bogatym 

źródłem wiadomości na temat dobrostanu płodu. Wraz z rozwojem ciąży mechanizm 

powstawania, krążenia, skład jak i ilość płynu owodniowego ulegają dynamicznym zmianom. 

Regulacja ilości płynu owodniowego odbywa się za pośrednictwem krążenia  

matczyno-płodowego, czynności wydzielniczej nerek płodu, układu oddechowego, 
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pokarmowego oraz skóry. Jako wykładnik procesów fizjologicznych objętość płynu 

owodniowego w I i II trymestrze ciąży intensywnie się zwiększa. Maksymalną wartość osiąga 

w 33.–34. t.c., następnie ulega zmniejszeniu. W ciąży po terminie porodu objętość płynu 

owodniowego szacowana jest na około 540 ml. Małowodzie, wielowodzie – zaburzenie 

w ilości płynu owodniowego, mogą być efektem nieprawidłowo rozwijającego się płodu, 

bądź współistniejących chorób samej ciężarnej [29,81] W przypadku ciąży po terminie 

porodu zmniejszona ilość płynu jak i małowodzie są cechą typową. Stanowią efekt 

niewydolności łożyska oraz zwiększonego wchłaniania zwrotnego w nerkach płodu [29]. 

Za pomocą wzoru Wagnera i Fuscha możemy w przybliżeniu obliczyć objętość płynu 

owodniowego typową dla danego wieku ciążowego. Dla ciąży powyżej 20. tygodnia 

używamy wzoru: V =  , gdzie V oznacza objętość płynu owodniowego wyrażoną 

w ml, t oznacza tydzień ciąży obliczony na podstawie daty ostatniej miesiączki. 

Tabela VI. Prawidłowa objętość płynu owodniowego [220]. 

Tydzień ciąży Średnia objętość płynu owodniowego w ml 

25.–26. 669 

33.–34. 984 

38.–40. 836 

41.–42. 544 

1.5.1.4.1 Ultrasonograficzne metody oceny ilości płynu owodniowego 

Ultrasonograficzna ocena ilości płynu owodniowego odgrywa ważną rolę w praktyce 

perinatologicznej. Wykorzystuje się ją jako samodzielny parametr badawczy, jako 

uzupełnienie badania kardiotokograficznego, OCT, analizy hemodynamiki Dopplera 

czy składową profilu biofizycznego płodu. Pomiar płynu jest metodą prostą, w pełni 

nieinwazyjną, aczkolwiek wysoce subiektywną i wymagającą od badającego sporego 

doświadczenia [135].  

1.5.1.4.1.1 Maksymalna kieszeń płynowa (MVP) 

Jedną z metod ultrasonograficznej oceny ilości płynu owodniowego jest pomiar 

MVP: maksymalnej kieszeni płynowej (MVP – Maximal Vertical Packet). Ilość płynu 

oceniana jest według największej hipoechogennej przestrzeni możliwej do pomiaru, zawartej 

między płodem a ścianą macicy, bez obecności części drobnych płodu oraz pępowiny. 



31 

 

 

Tabela VII. Interpretacja pomiarów MVP [131,220]. 

Małowodzie < 1cm 

Graniczna ilość płynu 1–2 cm 

Prawidłowa ilość płynu 2–8 cm 

Wielowodzie > 8 cm 

Małego stopnia wielowodzie 8–12 cm 

Średniego stopnia wielowodzie 12–16 cm 

Dużego stopnia wielowodzie > 16 cm 

1.5.1.4.1.2 Indeks płynu owodniowego (AFI) 

AFI – Amniotic Fluid Index, indeks płynu owodniowego to wprowadzona w latach 

osiemdziesiątych półilościowa metoda oceny płynu, polegająca na sumie 4 pomiarów 

największych pionowych kieszonek płynowych zlokalizowanych w 4 kwadrantach jamy 

macicy [134]. Podobnie jak w przypadku pomiaru MVP, ważne, aby badany obszar nie 

zawierał pępowiny jak i części drobnych płodu. 

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

Małowodzie < 5 cm 

Prawidłowa ilość płynu owodniowego 5–20 cm 

Wielowodzie > 20 cm 

Tabela IX. Kryterium diagnostyczne małowodzia oraz wielowodzia w badaniu ultrasonograficznym za 

pomocą metody AFI oraz MVP [29]. 

 AFI MVP 

Norma 5–20 cm 2–8 cm 

Małowodzie ≤ 5 cm < 2 cm 

Wielowodzie ≥ 20 cm > 8 cm 

1.5.1.5 Test Manninga 

Dynamicznie rozwijająca się ultrasonografia pozwoliła na ocenę aktywności płodu 

w czasie rzeczywistym. W roku 1981 F. Manning określił kryteria biofizycznej oceny 

dobrostanu płodu, nazwane testem, profilem biofizycznym Manninga (TM). Test polega 
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na trwającej 30 minut ultrasonograficznej obserwacji czterech parametrów: ruchów płodu, 

ruchów oddechowych płodu, zmiany napięcia mięśniowego płodu oraz ocenie ilości płynu 

owodniowego [115,117]. Element piąty profilu stanowi analiza zapisu kardiotokograficznego. 

Biofizyczna aktywność płodu jest regulowana przez zespół jąder ośrodkowego układu 

nerwowego. Ośrodek odpowiedzialny za napięcie mięśniowe płodu znajduje się w korze 

mózgu, który pracę podejmuje już około 7. tygodnia ciąży. W 9. tygodniu rozwoju 

wewnątrzmacicznego funkcję rozpoczyna ośrodek ruchów płodu, również zlokalizowany 

w korze mózgu. Najpóźniej, bo około 20. tygodnia ciąży, działalność podejmuje ośrodek 

ruchów oddechowych, umiejscowiony w dnie komory IV. Prawidłowo zachowana aktywność 

biofizyczna płodu jest dowodem na właściwe funkcjonowanie ośrodkowego układu 

nerwowego (OUN) – narządu najbardziej wrażliwego na niedotlenienie.  

1.5.1.5.1 Ruchy oddechowe 

Specyficzne ruchy klatki piersiowej płodu, określane mianem ruchów oddechowych, 

pojawiają się około 20. tygodnia ciąży [186]. Istnieje wiele czynników, które wpływają na 

intensywność ruchów oddechowych. Zwiększoną ilość ruchów obserwujemy w przypadku 

hiperglikemii czy pod wypływem kofeiny. Spadek zaś w przypadku niedotlenienia płodu, 

przy miednicowym położeniu płodu, w trakcie czynności skurczowej mięśnia macicy, 

w przypadku zmniejszonej aktywności fizycznej przez ciężarną, hipoglikemii, czy korzystania 

z alkoholu, nikotyny, leków uspokajających. Wykazano istotny związek między punktacją 

skali Apgar a nieprawidłowymi wynikami NST oraz wynikami badań analizy ruchów 

oddechowych płodu [118,121].  

1.5.1.5.2 Ruchy płodu 

Reakcją płodu na wewnątrzmaciczne niedotlenienie może być zmniejszona aktywność 

ruchowa płodu. Spadek aktywności płodu częściej bywa wynikiem przewlekłej niż ostrej 

patologii niedotlenienia [160]. Wraz z rozwojem płodu zmienia się charakter jego ruchów. 

W ciąży donoszonej, a zwłaszcza w ciąży po terminie porodu, ruchy płodu stają się 

wolniejsze: zwykle obejmują kończyny oraz głowę płodu [186]. Codzienna kontrola ruchów 

płodu przez ciężarną spełnia jedynie funkcję pomocniczą, jednakże brak odczuwania ruchów 

płodu każdorazowo wymaga wnikliwej interpretacji położniczej. Naukowcy dowiedli, 

że ultrasonograficzna ocena ruchów płodu ma dużą przydatność w ocenie dobrostanu płodu 

[119]. 



33 

 

1.5.1.5.2.1 Napięcie mięśniowe płodu 

Nieprawidłowe napięcie mięśniowe płodu silnie koreluje z procesem niedotlenienia. 

Ośrodek napięcia mięśniowego jest ośrodkiem najmniej wrażliwym na niedotlenienie, zatem 

najsilniej jest związany z wewnątrzmacicznym niedotlenieniem oraz śmiertelnością 

okołoporodową.  

1.5.1.5.3 Ocena ilości płynu owodniowego 

Ocena ilości płynu owodniowego w teście biofizycznym odbywa się za pomocą 

pomiaru ultrasonograficznego. Zmniejszona ilość płynu owodniowego wyraźnie koreluje 

ze stanem płodu i jest dobrym wskaźnikiem śmiertelności i powikłań okołoporodowych [35]. 

1.5.1.5.4 Kardiotokografia 

Analiza zapisu kardiotokograficznego, interpretowana jako składowa profilu 

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

badanie.  

Tabela X. Kryteria profilu biofizycznego płodu [21]. 

Oceniany parametr Prawidłowy (2 punkty) Nieprawidłowy (0 punktów) 

Ruchy oddechowe płodu 

Jeden lub więcej epizody 

trwające co najmniej 

20 sekund podczas 30 minut 

Brak lub epizody krótsze niż 

20 sekund podczas 30 minut 

Ruchy ciała płodu 

Dwa lub więcej ruchy ciała 

lub kończyn płodu 

(kontynuacja rozpoczętego 

ruchu liczona jest jako jeden 

ruch) 

Mniej niż dwa ruchy podczas 

30 minut 

Napięcie płodu 

Jeden lub więcej epizody 

aktywnego wyprostowania 

i ponownego zgięcia 

kończyny lub tułowia 

(otwarcie i zamkniecie dłoni 

oznacza prawidłowe 

napięcie) 

Powolne rozprostowanie 

z powrotem do częściowego 

zgięcia, ruchy 

rozprostowanych kończyn, 

brak ruchów płodu, 

częściowo otwarta dłoń 

płodu 

Ilość płynu owodniowego 

Jedna lub więcej kieszeń 

z płynem mierząca w osi 

pionowej co najmniej 2 cm 

Brak płynu owodniowego 

lub kieszeń mniejsza niż 

2 cm w osi pionowej 

Reaktywny zapis czynności 

serca płodu 

Dwa lub więcej epizody 

akceleracji o co najmniej 

15 uderzeń trwające ponad 

15 sekund związane 

z ruchami płodu podczas 

20 minut 

Jeden lub brak akceleracji 

w czynności serca płodu lub 

akceleracja poniżej 

15 uderzeń podczas 20 minut 



34 

 

Prawidłowy wynik testu zapewnia dobrostan płodu na najbliższe 7 dni i wiąże się 

z niskim ryzykiem wewnątrzmacicznego niedotlenienia płodu [117,122]. Każdemu 

z parametrów można przyznać 2 punkty, gdy wynik zostanie uznany za prawidłowy, lub 

0 punktów w sytuacji, gdy wynik określimy jako nieprawidłowy. W ciążach fizjologicznych 

kryteria testu zwykle zostają spełnione po około 4–8 minutach [122]. Biorąc jednak pod 

uwagę fizjologiczny czas snu i czuwania płodu ocena ultrasonograficzna powinna trwać około 

30 minut, zwłaszcza w sytuacjach wątpliwych. Niższa punktacja w teście Manninga wiąże się 

z większym ryzykiem powikłań okołoporodowych oraz wzrostem ryzyka zagrażającej 

zamartwicy wewnątrzmacicznej płodu oraz mózgowego porażenia dziecięcego [122].  

Profil biofizyczny Manninga został stworzony na skutek przekonania, że połączenie 

kilku składowych, takich jak ruchy płodu, napięcie mięśniowe, ruchy oddechowe, ilość płynu 

owodniowego, interpretacja KTG, poprawi zdolność prognozowania zagrożenia dla 

dobrostanu płodu i oceny jego wielkości [118,120]. Stwierdzenie prawidłowej biofizycznej 

aktywności płodu świadczy o prawidłowym funkcjonowaniu OUN, narządu najbardziej 

wrażliwego na niedotlenienie wewnątrzmaciczne.  

1.5.1.6 Ultrasonograficzna ocena dojrzałości łożyska 

Ultrasonograficzna ocena łożyska stała się dla Grannuma postawą do stworzenia 

czterostopniowej (0, I, II, III) skali dojrzałości łożyska. Do chwili obecnej skala Grannuma 

wykorzystywana jest w praktyce położniczej [73]. Z badań J. Klimka wynika, iż stwierdzenie 

III. stopnia dojrzałości łożyska koreluje w 100% z dojrzałością płodu, w przypadku II. stopnia 

dojrzałe noworodki rodzą się w 88% [98]. Wielu badaczy uważa, iż dojrzałość łożyska pod 

postacią III. stopnia jest sygnałem zagrożenia dobrostanu płodu, inni nie potwierdzają 

znaczącej zależności miedzy ryzykiem dla płodu a III. stopniem dojrzałości łożyska 

[73,148,206]. Uczeni są zgodni co do faktu, iż zmniejszenie objętości płynu owodniowego 

ścisłe koreluje z częstością występowania III. stopnia dojrzałości łożyska, co może być 

sygnałem zmniejszonego komfortu płodu.  
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Tabela XI. Stopień dojrzałości oraz cechy charakterystyczne łożyska według Grannuma. 

Stopień dojrzałości łożyska wg Grannuma Cechy charakterystyczne 

0 

Obraz charakterystyczny dla ciąży w okresie 

12.–20. t.c. Obraz kosmówki jest jednolity, 

powstaje płyta kosmkowa i zarysowuję się 

płyta podstawna. 

I 

Obraz obserwujemy od 20. t.c. aż do pełnej 

dojrzałości ciąży. Dominuje kosmówka 

o jednorodnej echogeniczności. 

II 

Obraz typowy dla ciąży powyżej 32. t.c. Płyta 

kosmkowa jest wyraźnie pofałdowana. Do 

płyty podstawowej nie dochodzą przegrody. 

Płyta podstawowa wykazuje liniowy układ 

echogennych obszarów. 

III 

Płyta kosmkowa jest wyraźnie pofałdowana. 

Przegrody są głębokie i dochodzą do płyty 

podstawowej. Łożysko charakteryzuje 

niejednorodny obraz licznych zagęszczeń 

o zmiennej echogeniczności. Obraz 

charakterystyczny dla ciąży donoszonej. 

1.5.1.7 Aktywność ruchowa płodu 

W przedurodzeniowej ocenie dobrostanu płodu należy zwrócić uwagę na prosty, 

niemniej bardzo wartościowy parametr, jakim jest analiza aktywności ruchowej płodu, 

oceniana przez sama ciężarną. Jest to zarazem „najtańszy test” charakteryzujący zachowanie 

się płodu. Ilość oraz charakter odczuwanych ruchów determinowane są przez wiele 

czynników: stopień zaawansowania ciąży, ilość płynu owodniowego, lokalizację łożyska, 

grubość tkanki tłuszczowej ciężarnej. Obecnie funkcjonuje kilka modeli liczenia ruchów 

płodu. Najczęściej zalecaną metodą jest wprowadzona przez Pearsona, metoda liczenia 

do 10 ruchów płodu (count-to-ten lub Cardiff method) [67,114]. Uczeni w przeprowadzonych 

badaniach stwierdzili, że średni czas rejestracji 10 ruchów przez ciężarną wynosi około 

14 minut w ciąży donoszonej [102]. Ciężarnym, które nie zaobserwowały 10 ruchów w ciągu 

2 godzin, zaleca się poszerzenie diagnostyki stanu płodu. Badacze sygnalizują, iż większe 

znaczenia dla redukcji umieralności okołoporodowej ma uczulenie ciężarnej na zmianę 

charakteru oraz częstości ruchów płodu, niż wprowadzenie restrykcyjnych systemów 
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ich liczenia [67]. Należy pamiętać, ze wszelkie metody oceny aktywności ruchowej płodu 

przez ciężarne są ważne, aczkolwiek należy traktować je jedynie jako punkt odniesienia.  

Tabela XII. Metody oceny ruchów płodu [21]. 

Opis metody Kryterium zmniejszonej aktywności 

Liczenie ruchów płodu przez 12 godzin 

dziennie 
< 10 ruchów/12 godzin 

Liczenie ruchów płodu przez godzinę lub 

dwie, 3 razy dziennie po głównych posiłkach 
< 4 ruchów/godzinę 

Liczenie ruchów płodu przez 30 minut po 

głównych posiłkach i przed snem 
< 10 ruchów/dziennie 

Liczenie do 10 ruchów: 

 w godzinach porannych od poczucia 

pierwszego ruchu 

lub 

 w godzinach wieczornych 

lub 

 w godzinach największej aktywności 

płodu 

< 10 ruchów/10 godzin 

lub 

< 10 ruchów/120 minut 

lub 

< 10 ruchów/60 minut 

lub 

< 10 ruchów/25 minut  

przed 37. t.c.  

i /35 minut po 37. t.c. 

1.5.2 Śródporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

1.5.2.1 Wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego 

Wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego (BPO) jest istotną metodą 

w śródporodowej ocenie kondycji płodu. Kolor płynu owodniowego jest oceniany 

po samoistnym lub indukowanym pęknięciu błon płodowych. Dobry stan płodu zazwyczaj 

znajduje swoje odzwierciedlenie w jasno-mlecznym kolorze płynu owodniowego. 

W przypadku, gdy płód odda smółkę, co może być oznaką zagrożenia dobrostanu płodu, 

wody płodowe zabarwiają się na kolor zielony. Gdy dochodzi do konfliktu serologicznego, 

płyn owodniowy przyjmuje kolor żółty. Brunatny płyn owodniowy obserwujemy 

w przypadku wewnątrzmacicznego obumarcia płodu. Czerwony (krwisty) kolor płynu 

owodniowego może świadczyć o przedwczesnym odklejaniu się łożyska. Zmiana zabarwienia 

płynu owodniowego ma różną wartość prognostyczną. Może oznaczać rozpoczynające się lub 

przewlekłe wewnątrzmaciczne niedotlenienia płodu, jak również przejściowy epizod zaburzeń 

wymiany gazowej z pełną adaptacją płodu. Należy jednak pamiętać, że jasno-mleczny płyn 

owodniowy nie wyklucza ryzyka wystąpienia kwasicy u płodu i nie jest objawem w pełni 

diagnostycznym, jest jednak doskonałym uzupełnieniem innych badań w ocenie stanu płodu. 
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Janusz Woytoń uważa, że charakterystyczną cechą dla ciąży po terminie porodu jest obecność 

dużej ilości kłaczków mazi płodowej. W publikacjach na temat testu zmętnienia opisał, 

iż stopień zmętnienia płynu owodniowego ulega wzrostowi wraz z rozwojem ciąży. 

Jest to wynik intensywnego dojrzewania naskórka płodu, który ulega intensywnemu 

złuszczaniu w sytuacji, kiedy płód osiąga dojrzałość [215].  

Amnioskopia to badanie mające na celu ocenę barwy płynu owodniowego, który 

znajduje się przed częścią przodująca płodu, ocenę obecności pętli pępowiny czy naczyń 

przodujących. Wprowadzona w latach sześćdziesiątych minimalnie inwazyjna metoda 

diagnostyki perinatologicznej obecnie posiada znaczenie wyłącznie historyczne. Rolę 

amnioskopii przejęły współczesne możliwości diagnostyczne, najczęściej z zastosowaniem 

ultradźwięków.  

1.5.2.2 Pobieranie krwi włośniczkowej ze skalpu płodu. 

Erich Saling – niemiecki położnik, zarekomendował technikę pobierania krwi 

włośniczkowej ze skalpu płodu w celu analizy równowagi kwasowo-zasadowej. Objawy 

niedotlenienia płodu w okresie okołoporodowym stanowią ważne wskazanie do oceny 

równowagi kwasowo-zasadowej za pomocą próbki krwi pobranej ze skalpu płodu. Pobranie 

krwi włośniczkowej ze skalpu jest badaniem inwazyjnym, ale o niskim ryzyku powikłań 

zarówno dla matki jak i dla płodu.  

Tabela XIII. Wartości prawidłowe parametrów równowagi kwasowo-zasadowej we krwi 

włośniczkowej ze skalpu płodu [25]. 

 Wartości prawidłowe 

pH (ujemny logarytm stężenia jonów wodorowych) 7,29–7,33 

pO2  mmHg (ciśnienie parcjalne tlenu) 16,5–21,8 

pCO2 mmHg (ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla) 44,0–46,3 

NZ mEq/l (niedobór zasad) 0–11 

 

1.5.2.3 Pulsoksymetria płodowa 

Pulsoksymetria płodowa jest nieinwazyjną metodą śródporodowego nadzoru stanu 

płodu w czasie rzeczywistym. Metoda polega na zasadzie spektrofotometrycznego pomiaru 

wysycenia tlenem hemoglobiny, gdyż hemoglobina zredukowana i utlenowana wykazuje 

odmienne właściwości optyczne. Z analiz eksperymentalnych jak i teoretycznych wynika,  
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że płodowa pulsoksymetria może dostarczyć ważnych informacji na temat fizjologicznych 

oraz patologicznych zmian w saturacji krwi płodu w czasie porodu [127,132]. Wciąż 

udoskonalana technika pulsoksymetrii płodowej z pewnością przyczyni się do selekcji 

płodów z grupy największego ryzyka powikłań związanych z niedotleniem w przebiegu 

porodu oraz eliminacji niepotrzebnych interwencji położniczych. 

1.5.3 Poporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

1.5.3.1 Skala V. Apgar  

Najczęściej stosowaną skalą, za pomocą której ocenia się stan noworodka 

bezpośrednio po urodzeniu, jest wprowadzona w 1952 roku skala Virginii Apgar. Skala 

Apgar uwzględnia pięć parametrów klinicznych: częstość akcji serca noworodka, czynność 

oddechową, zabarwienie powłok skórnych, napięcie mięśniowe oraz odruchy noworodka, 

np. reakcja na wprowadzenie cewnika do nosa. Zwykle oceny dokonuje się w 1. i 5. minucie 

życia, a jeśli noworodek wykazuje cechy depresji, to w 10., 15. oraz w kolejnych minutach 

[142]. Za każdy parametr noworodek może otrzymać od 2 do 0 punktów. Przyznanie 

noworodkowi od 1 do 3 punktów świadczy o ciężkiej zamartwicy. Sumaryczna punktacja 

od 4 do 7 obrazuje średni stan noworodka. Ilość punktów w przedziale 8 a 10 uważana jest 

za normę i świadczy o dobrej kondycji noworodka i zapewnionym dobrostanie w życiu 

płodowym. Punktację przyznaną w 1. minucie życia przyjmuje się za wyraz równowagi 

kwasowo-zasadowej, natomiast ilość punktów nadana w 5. minucie uważana jest za wskaźnik 

prognostyczny przeżycia noworodka i jego ewentualnych zaburzeń neurologicznych 

w przyszłości [6,88,128,144]. 

W trakcie ponad 60-letniej praktyki ze skalą Apgar powstało wiele prac, zarówno 

krytycznych, podważających zasadność stosowania powyższej skali, jak i wiele 

uzasadniających kontynuację w zastosowaniu i słuszność owej metody. Niemniej jednak skala 

stworzona przez V. Apgar stanowi powszechnie przyjęty punkt odniesienia do sposobu, 

w jaki noworodek przystosowuje się do życia pozamacicznego [144]. Porównanie punktacji 

Apgar w stosunku do gazometrii wykonanej zaraz po odpępnieniu noworodka wykazuje, 

iż niska punktacja w 1. czy 5. minucie nie zawsze związana jest z niedotleniem 

okołoporodowym, gdyż duży wpływ na nią ma: wiek ciąży, przebieg porodu, rodzaj 

zastosowanego znieczulenie porodu, obecność infekcji, leki stosowane u ciężarnej. 

Amerykańska Akademia Pediatrii oraz autorzy wielu opracowań są zdania, że sama skala 

Apgar jest przydatna i w dalszym ciągu powinna mieć zastosowanie. Należy jednak pamiętać 



39 

 

o jej wysokim subiektywizmie oraz znacznych ograniczeniach, zatem powinna podlegać 

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

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

Cecha oceniana 
Punktacja 

0 1 2 

Czynność serca Brak < 100/min > 100/min 

Czynność oddechowa Brak 
Słaba, oddechy 

nieregularne 
Głośny płacz 

Zabarwienie powłok 

skórnych 

Sinica uogólniona 

lub bladość 
Sinica obwodowa Różowe 

Reakcja na wprowadzenie 

cewnika do nosa 
Brak 

Słabo wyrażony 

grymas 

Płacz gwałtowny, 

ruchy kończyn 

Napięcie mięśniowe 
Uogólniona 

wiotkość mięśni 

Obniżone napięcie 

mięśniowe 

Prawidłowe napięcie 

mięśniowe 

1.5.3.2 Gazometria krwi pępowinowej 

W celu obiektywnej oceny stanu noworodka Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, 

Royal Collage of Obstetricians nad Gynecologist oraz inne towarzystwa naukowe, zalecają 

analizę równowagi kwasowo-zasadowej z krwi pępowinowej wykonanej bezpośrednio po 

porodzie [192,213]. Badanie gazometryczne z krwi pępowinowej zostało wprowadzona ponad 

50 lat temu i nadal uznawane jest za jedną z najlepszych metod oceny równowagi  

kwasowo-zasadowej noworodka bezpośrednio po narodzeniu [18]. Badanie równowagi 

kwasowo-zasadowej z krwi pępowinowej dostarcza szybkiej, obiektywnej informacji 

odnośnie stanu narodzonego dziecka oraz przebiegu porodu [161]. Krew należy pobrać 

oddzielnie z żyły i tętnicy pępowinowej, natychmiast po odpępnieniu noworodka, również 

analizę parametrów gazometrycznych należy przeprowadzić w jak najkrótszym czasie od 

pobrania materiału. Wydłużenie czasu procedury może spowodować istotne zmiany 

w wartościach badanych parametrów [17]. Przy analizie wyników gazometrycznych należy 

wziąć pod uwagę wiele sytuacji położniczych, takich jak: droga porodu, rodzaj znieczulenia 

porodu, infekcje, przedwczesne oddzielenie łożyska, węzeł prawdziwy czy wypadnięcie 

pępowiny [212,213].  
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Tabela XV. Prawidłowe wartości parametrów równowagi kwasowo-zasadowej z krwi pępowinowej 

[25,217]. 

Parametr 
Żyła 

pępowinowa 

Tętnica 
pępowinowa 

pH (ujemny logarytm stężenia jonów wodorowych) 7,32–7,35 7,24–7,28 

pCO2 mmHg (ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla) 38,2–43,8 49,2–56,3 

HCO3-  mEq/l (stężenie wodorowęglanów) 20,4–22,6 22,3–24,1 

pO2  mmHg (ciśnienie parcjalne tlenu) 35,0 ± 8,0 15,0 ± 10,0 

NZ mEq/l (niedobór zasad) 5,0 ± 4,0 7,0 ± 4,0 
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2 CEL PRACY 

Mając na uwadze niedoskonałości oddzielnie stosowanych metod w ocenie 

monitorowania dobrostanu płodu ciąży, w niniejszej pracy podjęłam próbę zaproponowania 

takiej metody/metod, które by w jak największym stopniu odpowiadały poprawnej 

diagnostyce dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu.  

Mając to na uwadze, w pracy postawione zostały następujące cele: 

1. Porównanie wartości stosowanych w Klinice metod oceny dobrostanu płodu w grupie 

ciężarnych po wyznaczonym terminie i ciężarnych w ciąży donoszonej przed terminem 

porodu.  

2. Wyznaczenie wartości swoistości i czułości porównywanych metod oceny dobrostanu 

płodu za pomocą uzyskanych wyników badań ze stanem noworodków w grupie badanej oraz 

grupie kontrolnej.  

3. Porównanie parametrów dopplerowskich krążenia płodowego i macicznego. 

4. Wyznaczenie potencjalnie selektywnych metod w monitorowaniu dobrostanu płodu ciąży 

po wyznaczonym terminie porodu. 

5. Porównanie grupy ciężarnych, które urodziły po wyznaczonym terminie porodu 

z ciężarnymi rodzącymi w terminie porodu, pod względem drogi porodu, powikłań 

matczynych oraz noworodkowych.  
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3 MATERIAŁ I METODY 

3.1 Materiał 

3.1.1 Kryteria włączenia i wyłączenia ciężarnych do badania 

Do grupy badanej włączone zostały pacjentki w ciąży po wyznaczonym terminie 

porodu, tj. ciąże trwające 40 tygodni i 1 dzień oraz starsze. Do grupy kontrolnej włączone 

zostały ciężarne, które odbyły poród w przedziale pomiędzy 38. tygodniem i 0 dni 

a 40. tygodniem i 0 dni.  

Termin porodu został wyznaczony na podstawie daty ostatniej miesiączki, według 

reguły Naegelego. Reguła odnoszona była do cykli miesiączkowych trwających 28 dni. 

Gdy cykle były dłuższe lub krótsze niż 28 dni, wprowadzano korektę (zmodyfikowaną regułę 

Naegelego).  

U wszystkich ciężarnych wiek ciążowy wyznaczony na podstawie reguły Naegelego 

został zweryfikowany badaniem ultrasonograficznym z I. trymestru ciąży (8–12 tydzień 

ciąży) w celu wyeliminowania błędnie wyznaczonego terminu porodu. Jeżeli rozbieżność 

między terminem porodu z OM i wynikami USG była większa niż 7 dni, wynik badania USG 

przeprowadzonego do 12. t.c. określał termin porodu. 

Wszystkie ciężarne zostały szczegółowo poinformowano o sposobie, celu oraz 

zakresie proponowanych metod oceny dobrostanu płodu. We wszystkich przypadkach 

uzyskałam zgodę na przeprowadzenie badań oceniających stan płodu. 

Dla czystości grupy z analizy wykluczone zostały ciąże wielopłodowe, ciąże 

obarczone wadami genetycznymi oraz rozwojowymi. 

Na prowadzenie badania uzyskałam zgodę Niezależnej Komisji Bioetycznej do Spraw 

Badań Naukowych przy Gdańskim 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 

użyto oprogramowania STATISTICA 10 (StatSoft Co., Tulsa, OK, USA).  

W celu porównania grup: badanej i kontrolnej pod względem istotności różnic 

wartości średnich zastosowano test t-Studenta (tS) dla prób niezależnych. Zastosowanie testu  

t-Studenta uzależnione było od dwóch warunków:  

a) czy dana próba spełnia wymogi rozkładu normalnego (test Wilka-Shapiro), 

b) czy wariancje wykazują nieistotną różnicę (test F-Snedecora). 

W przypadku niespełnienia warunku a) powinno się zastosować nieparametryczny test 

U Manna-Whitneya, który jest alternatywą dla testu t-Studenta dla prób niezależnych. 

W przypadku spełnienia warunku a), a niespełnienia warunku b), zastosowano test 

C Cochrana-Coxa (tC), który jest stosowany w celu porównania wartości średnich dla tych 

zbiorów wyników, dla których wartości wariancji różnią się w sposób statystycznie istotny. 

Zastosowanie nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya nie wymaga 

równoliczności grup, rozkładu normalnego czy też homogenicznych wariancji. Sprawia to, 

że jest szeroko stosowany. Ze względu na to, że test U Manna-Whitneya ma słabszą moc 

interpretacyjną w porównaniu do testu t-Studenta, należy zachować większą ostrożność 

w interpretowaniu uzyskanych wyników. Metody nieparametryczne (m.in. test  

U Manna-Whitneya) są najbardziej odpowiednie w przypadku prób o małych liczebnościach. 

W przypadku dużych zbiorów danych (np. n >100) stosowanie statystyk nieparametrycznych 

najczęściej nie ma uzasadnienia. Stosując centralne twierdzenie graniczne, mówiące, 

że gdy liczność próby bardzo wzrasta, wówczas średnie prób podlegają rozkładowi 

normalnemu nawet w sytuacji, gdy odpowiednia zmienna w populacji nie posiada rozkładu 

normalnego lub nie jest wystarczająco dobrze zmierzona. Metody parametryczne, 

które są zwykle bardziej wrażliwe, częściej są wykorzystywane w przypadku dużych prób. 

W niniejszej pracy liczebność grupy badanej wynosiła 107, a grupy kontrolnej 113, dlatego 

w określaniu statystycznych różnic wartości średniej stosowano testy parametryczne jako 

testy o większej mocy interpretacyjnej. W celu porównania różnic statystycznych w ilości 

występowania prawidłowych i nieprawidłowych wyników badań (analiz) w obu grupach 

(badanej i kontrolnej) posłużono się testem proporcji (tp) dla dwu prób niezależnych. 

Obliczając statystykę, porównywano ją z wartością krytyczną przyjętego poziomu  

istotności α dla zmiennej losowej o rozkładzie normalnym. Wartości krytyczne znajdowano 
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w tablicach dystrybuanty rozkładu normalnego. Wartość poziomu istotności α we wszystkich 

przeprowadzanych testach statystycznych (hipotez) przyjęto jako równą 0,05.  

Przy weryfikacjach hipotez za pomocą pakietów komputerowych ważne staje się 

wprowadzenie drugiego (ex post) poziomu istotności oprócz już omawianego poziomu 

istotności α (ex ante). Ten drugi poziom istotności, zwany poziomem prawdopodobieństwa, 

jest w pakiecie STATISTICA oznaczany przez p. Jeżeli α < p, to na danym poziomie 

istotności α odrzucamy hipotezę zerową, tzn. brak istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

porównywanymi cechami w obu próbach, badanej i kontrolnej (wartości średnie, ilość 

prawidłowych i nieprawidłowych badań). Natomiast gdy α > p, to na danym poziomie 

istotności α nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, tzn. występują istotne 

statystycznie różnice pomiędzy porównywanymi cechami.  

Porównanie tych dwóch poziomów istotności jest bardzo użyteczną metodą przy 

podejmowaniu decyzji weryfikacyjnych oraz interpretacyjnych. Wartość poziomu istotności 

p  w bardzo prosty sposób informuje o zaistniałej sytuacji czy występują statystyczne różnice, 

czy też nie. Poziom istotności p został użyty we wszystkich przeprowadzonych statystykach 

zaprezentowanych w tej pracy.  

W celu określania i wyznaczania przydatności danej metody w ocenie dobrostanu 

płodu posłużono się dwoma parametrami: swoistością – czyli zdolnością do wykrywania 

noworodków rzeczywiście zdrowych i czułością – czyli zdolnością do wykrywania 

noworodków rzeczywiście chorych. W pracy przyjęłam powyższą konwencję określania 

parametrów swoistości i czułości, by śledzenie wyników oraz ich interpretacja były 

zrozumiałe także dla osób nie zajmujących się na co dzień testami statystycznymi. 

W rezultacie swoistość metody (specificity) będzie definiowana jako stosunek prawidłowej 

wartości prognostycznej (PWP) (prawidłowy wynik np. wskaźnika CPR oraz „dobry” stan 

noworodka tzn. Apgar ≥ 8) do sumy poprawnej wartości prognostycznej i niepoprawnej 

wartości prognostycznej (NpWP1) (nieprawidłowy wynik  

np. wskaźnika CPR oraz „dobry” stan noworodka tzn. Apgar ≥ 8). Natomiast czułość metody 

(sensitivity) będzie definiowana jako stosunek negatywnej wartości prognostycznej (NWP) 

(np. nieprawidłowy wynik analizy wskaźnika CPR oraz „średni” lub „zły” stan noworodka 

tzn. Apgar ≤ 7) do sumy negatywnej wartości prognostycznej i niepoprawnej wartości 

prognostycznej w określaniu czułości (NpWP2) (np. poprawny wynik analizy wskaźnika CPR 

oraz „średni” lub „zły” stan noworodka tzn. Apgar ≤ 7).  

Ponadto w dyskusji wyników posłużono się parametrem dokładności metody, którą 

zdefiniowano jako stosunek sumy prawidłowej wartości prognostycznej (PWP) i negatywnej 
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wartości prognostycznej (NWP) do ilości wszystkich przebadanych ciężarnych w danej 

grupie badawczej. W literaturze przedmiotu swoistość testu diagnostycznego definiowana jest 

jako stosunek wyników prawdziwie ujemnych do sumy wyników prawdziwie ujemnych 

i fałszywie dodatnich, natomiast czułość testu diagnostycznego jest definiowana jako 

stosunek wyników prawdziwie dodatnich do sumy wyników prawdziwie dodatnich 

i fałszywie ujemnych. Dokładność testu diagnostycznego definiowana jest jako stosunek 

sumy wyników prawdziwie ujemnych i prawdziwe dodatnich do ilości wszystkich 

uzyskanych wyników. 

3.1.3 Charakterystyka grup 

Badanie miało charakter prospektywny, obejmowało 220 ciężarnych 

hospitalizowanych w Klinice Położnictwa Katedry Perinatologii Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego w okresie od listopada 2011 roku do września 2013 roku.  

Wiek ciążowy zawarty był pomiędzy: 38 tygodni, 0 dni a 43 tygodnie i 0 dni czasu 

trwania ciąży. Materiał kliniczny pracy został podzielony na dwie grupy. 

Grupa badana (gr.B): analizie poddano 107 losowo wybranych ciężarnych, wyłącznie 

w ciąży po wyznaczonym terminie porodu, tj. 40 tygodni i 1 dzień oraz ciąże starsze. Grupa 

obejmowała zarówno pierwiastki, jak i wieloródki.  

Grupa kontrolna (gr.K): obejmowała 113 losowo wybranych ciężarnych, pierwiastki 

jak i wieloródki. Warunkiem włączenia do grupy kontrolnej było odbycie porodu 

w przedziale: 38 tygodni i 0 dni a 40 tygodni i 0 dni. 

W Tabeli XVI przedstawione zostały informacje dotyczące średniego wieku ciężarnej, 

średniego wieku ciążowego w dniu przyjęcia do Kliniki, średniego wieku ciążowego w dniu 

porodu oraz liczba pierwiastek i wieloródek dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 
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Tabela XVI. Średni wiek ciężarnych, wiek ciążowy w dniu hospitalizacji, wiek ciążowy w dniu 
porodu, oraz liczba pierwiastek i wieloródek dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Porównywany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 

średni wiek ciężarnej 
(lata) 

p < 0,001 tS 

27,6 4,9 30,7 4,7 

średni wiek ciążowy w dniu hospitalizacji 
(tydzień i dzień) 

40,6 38,2 

średni wiek ciążowy w dniu porodu 

(tydzień i dzień) 
41,2 39,0 

pierwiastka 

p < 0,0008 tp 

71 

(66,4%) 

51 

(45,1%) 

wieloródka 

p < 0,0008 tp 

36 

(33,6%) 

62 

(54,9%) 

Na podstawie zaprezentowanej Tabeli XVI można zauważyć, że średnia wieku kobiet 

będących w ciąży po wyznaczonym terminie porodu jest statystycznie niższa od grupy kobiet, 

które rodziły w terminie porodu. Ponadto w grupie badanej występowało statystycznie więcej 

pierwiastek. W przypadku wieloródek statystycznie liczniejszą grupę stanowiły kobiety 

z grupy kontrolnej. Średni wiek ciążowy w dniu przyjęcia do Kliniki dla grupy badanej 

wynosił 40 tygodni i 6 dni, odpowiednia wartość dla grupy kontrolnej wynosiła 38 tygodni 

i 2  dni. Średnio poród następował w 3. dniu hospitalizacji w grupie badanej, natomiast dla 

grupy kontrolnej średnio poród następował 5. dnia od przyjęcia do Kliniki.  

Tabela XVII. Liczba porodów w zależności od drogi porodu dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna  

N=113 
P 

poród drogami natury 
57 

(53,3%) 

43 

(38,0%) 
< 0,0116 tp 

cięcie cesarskie 
49 

(45,8%) 

68 

(60,2%) 
< 0,017 tp 

poród kleszczowy 
1 

(0,9%) 

2 

(1,8%) 
> 0,29 tp 

Na podstawie otrzymanych wyników i zastosowanego testu proporcji można 

wnioskować, że liczba porodów drogami natury i za pomocą cięcia cesarskiego są w obu 

grupach statystycznie różne. W przypadku porodu kleszczowego, liczba odbytych porodów 

w obu grupach nie różni się statystycznie istotnie. 
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Tabela XVIII. Charakterystyka noworodka w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
P 

masa noworodka 

(g) 
3687 458 3353 552 < 0,0001 tS 

długość ciała noworodka 

(cm) 
56 3 54 3 < 0,0007 tS 

płeć noworodka 

córka 

49 

(45,8%) 

56 

(49,6%) 
> 0,287 tp 

płeć noworodka 

syn 

58 

(54,2%) 

57 

(50,4%) 
> 0,287 tp 

Analizując występujące różnice w masie i długości ciała noworodków w obu grupach 

zaobserwowano, że noworodki urodzone po wyznaczonym terminie porodu charakteryzowały 

się średnio większą masą ciała i długością ciała, w porównaniu do noworodków urodzonych 

w terminie porodu; różnica ta była statystycznie istotna. Nie zaobserwowano statystycznych 

różnic w obu grupach pod względem liczby urodzeń obojga płci. 

Tabela XIX. Liczba noworodków z przyznaną wartością 10 punków w 1. i 5. minucie życia w skali 

Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 
Grupa kontrolna N=113 P 

Apgar w 1. minucie życia 
52 

(48,6%) 

45 

(39,8%) 
> 0,095 tp 

Apgar w 5 minucie życia. 
91 

(85,0%) 

90 

(79,6%) 
> 0,15 tp 

Z przeprowadzonych obliczeń wynika, że liczba noworodków, którym przyznano 

10 punktów w skali Apgar w 1. i 5. minucie życia nie różnią się istotnie statystycznie, 

a różnica ta jest tylko przypadkowa. 

Tabela XX. Obecność powikłań występujących u noworodków oraz u położnic, średni czas 

hospitalizacji noworodków w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
P 

powikłania noworodkowe 

obecne 

57 

(53,3%) 

66 

(58,4%) 
> 0,22 tp 

powikłania noworodkowe 

brak 

50 

(46,7%) 

47 

(41,6%) 
> 0,22 tp 

powikłania matki 

obecne 

37 

(34,6%) 

22 

(19,5%) 
< 0,006 tp 

powikłania matki 

brak 

70 

(65,4%) 

91 

(80,5%) 
< 0,006 tp 

średni okres hospitalizacji noworodka 

(liczba dni) 
4 2 4 2 > 0,97 tS 



48 

 

Zaobserwowano występujące różnice, ze względu na liczbę powikłań u kobiet 

w okresie okołoporodowym oraz w pierwszych dniach połogu w prezentowanych grupach. 

Większą liczbę powikłań charakteryzowała się grupa badana i różnica ta względem grupy 

kontrolnej była statystycznie istotna. Nie zaobserwowano, aby liczba powikłań 

u noworodków w obu grupach była statystycznie istotna; mimo występujących różnic, 

poziom istotności p był powyżej wartości 0,05. Średni okres hospitalizacji położnicy wraz 

z noworodkiem od dnia porodu do wypisu w obu grupach wynosił średnio 4 dni. 

Podsumowując część zawierającą podstawowe informacje o charakterystyce grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej, można zauważyć, iż ciąża po wyznaczonym terminie porodu 

częściej występuje u pierwiastek. Masa i długość ciała noworodków urodzonych w grupie 

badanej są odpowiednio większe w porównaniu do noworodków urodzonych w grupie 

kontrolnej. U ciężarnych po wyznaczonym terminie porodu występują częściej powikłania 

okołoporodowe oraz w pierwszych dniach połogu w porównaniu z rodzącymi w terminie 

porodu. 

3.2 Metody 

U wszystkich ciężarnych przeprowadzano kardiotokograficzny monitoring ASP, 

wykonano oksytocynowy test skurczowy, ultrasonograficzną analizę przepływów 

dopplerowskich w naczyniach: MCA, UMA, DV, LUA, RUA, zastosowano wskaźniki CPR, 

CPP, CUI R, CUI L, określono AFI oraz stopień dojrzałości łożyska wg Grannuma. 

Jako śródporodową metodę oceny dobrostanu płodu wzrokowo oceniono barwę płynu 

owodniowego. Bezpośrednio po porodzie przeanalizowano stan noworodka, posługując 

się skalą Apgar oraz wykonano gazometrię z krwi żylnej pępowinowej. Jako badanie 

uzupełniające u wszystkich pacjentek z grupy badanej, wykonano profil biofizyczny 

Manninga (ocena ilości płynu owodniowego, analiza ruchów płodu, ruchów oddechowych 

płodu, zmiany napięcia mięśniowego u płodu oraz badanie kardiotokograficzne).  

W niniejszej pracy podjęłam próbę zaproponowania metody/metod, które by w jak 

największym stopniu odpowiadały rzeczywistej diagnostyce dobrostanu płodu w ciąży 

po wyznaczonym terminie porodu oraz mogłyby stanowić element przesiewowy 

w podejmowaniu decyzji o czasie zakończenia ciąży po terminie porodu. 

Z przeprowadzonych studiów nad literaturą przedmiotu dotyczącą zagadnienia oceny 

dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie wynika, że nie stosuje się 

równoczasowo tak licznej grupy metod w ocenie dobrostanu płodu, jakie zastosowałam 
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w pracy. Stanowi to z pewnością nowość naukową oraz uzupełnienie wiedzy z dziedziny 

ciąży po wyznaczonym terminie porodu.  

3.2.1 Przedporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

3.2.1.1 Zasady wykonania i oceny badania kardiotokograficznego (KTG) 

Zapisy kardiotokograficzne wykonywano za pomocą aparatu Hewlett-Packard Philips. 

Zapis KTG wykonywano bezpośrednio po przyjęciu ciężarnej do Kliniki. W ciągu kolejnych 

dni hospitalizacji zapisy wykonywano dwukrotnie: około godziny 6:00 oraz 16:00. Do analizy 

statystycznej brano pod uwagę ostatni zapis KTG przed pojawieniem się regularnej czynności 

skurczowej mięśnia macicy. W przypadku zapisu prawidłowego monitoring 

kardiotokograficzny trwał około 20 minut. Przy zapisie podejrzanym lub nieprawidłowym 

czas badania przedłużano do 40 minut. Na potrzeby pracy zapisy podzielono na dwie grupy: 

zapis prawidłowy i zapis patologiczny. Oceny zapisów KTG dokonywała autorka pracy 

w celu wyeliminowania rozbieżności, które mogły wynikać z subiektywnej oceny zapisów 

przez personel (interobserver variability). Badanie KTG polegało na przeprowadzeniu 

niestresowego testu oraz jego ocenie, zgodnie z zasadami zaproponowanymi przez Komisję 

FIGO z 1987 roku, w Tabeli II i IV umieszczonej we Wstępie. Zapisy czynności serca płodu 

oraz aktywności skurczowej macicy były prezentowane graficznie w postaci krzywych 

kreślonych na taśmie skalowanego papieru, a ruchy płodu oznaczane były 

w kardiotokogramie w formie punktów. Podczas badania ciężarną z opróżnionym pęcherzem 

moczowym układano w pozycji lewobocznej, w celu uniknięcia ucisku na żyłę główna dolną 

przez ciężarną macicę oraz eliminacji zaburzeń hemodynamicznych w krążeniu łożyskowym. 

Urządzenie kardiotokografu składające się z głowicy ultradźwiękowej przykładano w miejscu 

najlepszej jakości sygnału, najczęściej nad częścią grzbietową płodu w okolicy kręgosłupa 

szyjnego, natomiast głowicę tokograficzną, służącą do rejestracji skurczów macicy, 

mocowano w okolicy dna macicy. Ciężarna posługiwała się przyciskiem, za pomocą którego 

przekazywana była informacja o odczuwaniu ruchów płodu.  

3.2.1.1.1 Zasady oceny monitorowanie czynności serca płodu w czasie porodu 

Biorąc pod uwagę aktualną literaturę przedmiotu na ten temat, ciągłe monitorowanie 

czynności serca płodu w trakcie porodu w ciąży o przebiegu fizjologicznym nie jest 

postępowaniem standardowym [9]. Zaleca się osłuchiwanie ASP w przerwach między 

skurczami lub w czasie trwania skurczu macicy oraz przez 30 sekund od jego zakończenia. 

W przypadku wystąpienia patologii należy wprowadzić ciągły monitoring KTG, aż do 
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wyjaśnienia sytuacji klinicznej. Wskazaniem do osłuchiwania serca płodu są ponadto 

sytuacje: samoistne lub indukowane odpłynięcie płynu owodniowego, kontrola przed oraz po 

podaniu środków naskurczowych, znieczulających, w przypadku krwawień z jamy macicy 

czy zaburzeń w czynności skurczowej mięśnia macicy. W II okresie porodu zaleca się ciągłe 

monitorowanie ASP w czasie skurczu oraz w przerwach między skurczami. Za prawidłowy 

zapis uznawano sytuację, w której podstawowa ASP wynosiła 110–150 uderzeń na minutę, 

obecne były akceleracje, nie stwierdzano deceleracji, a zmienność wynosiła 5–25 uderzeń na 

minutę. 

3.2.1.2 Zasady wykonania i oceny oksytocynowego testu skurczowego (OCT) 

W celu wykonania OCT ciężarna układana była w pozycji lewobocznej z dostępem do 

żyły w celu zastosowania pompy infuzyjnej z oksytocyną. Przed rozpoczęciem wlewu 

naskurczowego, wykonywano zapis NST. Zasady wykonania i oceny NST były identyczne 

jak w przypadku badania kardiotokograficznego, wykonywanego jako badanie samodzielne. 

W przypadku prawidłowego wyniku testu niestresowego, rozpoczynany był wlew 

z egzogennej oksytocyny z początkową prędkością 0,3 mj. na minutę, następnie co 10 minut 

zwiększano dawkę o 0,3 mj/minutę. Czynność powtarzano, aż do uzyskania przynajmniej 

3 skurczów, trwających kilkadziesiąt sekund w przeciągu 10 minut. W sytuacji braku 

wzniecenia czynności skurczowej mięśnia macicy test kończono jako nieudany po okresie 

około 2–3 godzin. Po zakończeniu stymulacji egzogenną oksytocyną, kontynuowano zapis 

kardiotokograficzny do momentu wyciszenia regularnej czynności skurczowej mięśnia 

macicy lub przez okres przynajmniej 20 minut. Badania OCT interpretowane były zgodnie 

z kryteriami klinicznej oceny testu skurczowego, które zostały opisane we Wstępie,  

w Tabeli V. 

3.2.1.3 Zasady wykonania i oceny badania przepływów krwi metodą Dopplera 

w wybranych naczyniach 

Badania ultrasonograficzne w trakcie pobytu w Klinice wykonywane były 

na aparatach: Toschiba oraz Accuvix V20 Prestige, zgodnie z zaleceniami International 

Society of Ultrasound in Obstetrics and Ginecology. Ciężarne poddane badaniu Dopplera 

znajdowały się w pozycji leżącej, z odchyleniem około 30 stopni od lewego boku, w celu 

uniknięcia ucisku na żyłę główną dolną. Pomiary wykonywano w czasie nieobecności ruchów 

płodu, ruchów oddechowych oraz zapewniając maksymalny komfort dla ciężarnej. 

Kąt zawarty między wiązką ultradźwięków a płynącą krwią nie przekraczał 30
o
. 

Gdy uzyskano stabilny obraz pięciu cykli przepływu fali, zatrzymywano obraz i dokonywano 
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pomiaru indeksów PI, RI. Przyjęte zostało, że wartości wskaźników PI oraz RI, zawarte 

w przedziale pomiędzy 5. a 95. percentylem dla danego wieku ciążowego, nie budzą 

niepokoju położniczego. W celu obiektywizacji pomiarów wprowadzone zostały 

matematycznie obliczone wskaźniki: 

 CPR: wskaźnik mózgowo-pępowinowy pulsacji, za normę przyjęto wartości > 1,08 

[59]. 

CPR =  

CPP: wskaźnik mózgowo-pępowinowy oporu, za normę przyjęto wartości > 1,00. 

CPP =  

CUI: indeks mózgowo-maciczny, CUI R (dotyczy tętnicy macicznej prawej) oraz 

CUI L (dotyczy tętnicy macicznej lewej), za normę przyjęto wartości > 1,4. 

CUI R =  

CUI L =  

3.2.1.3.1 Tętnica środkowa mózgu (MCA) 

Podczas badania USG w celu zlokalizowania tętnicy środkowej mózgu, uzyskiwano 

przekrój strzałkowy mózgowia z uwidocznieniem wzgórz oraz jamy przegrody 

przezroczystej. Po uwidocznieniu koła Willisa, zlokalizowaniu tętnicy środkowej mózgu, 

ustawiano bramkę dopplerowską około 2 mm od odejścia MCA od koła tętniczego Willisa. 

Analiza dopplerowska przepływu krwi w MCA dotyczyła oceny wskaźnika PI, RI oraz CPR, 

CPP. 
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Rycina 3. Obrazowanie koła tętniczego Willisa w badaniu dopplerowskim [150]. 

 

3.2.1.3.2 Tętnica pępowinowa (UMA) 

Po zlokalizowaniu przestrzeni płynowej z wolną pętlą sznura pępowinowego, 

uwidoczniano naczynie tętnicze i wprowadzano w obraz bramkę dopplerowską o szerokości 

2–4 mm. Analiza dopplerowska przepływu krwi w UMA dotyczyła oceny wskaźnika PI, RI 

oraz CPR, CPP. 
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Rycina 4. Badanie dopplerowskie przepływu krwi w tętnicy pępowinowej [151].  

3.2.1.3.3 Tętnica maciczna prawa, lewa (RUA, LUA) 

Badanie dopplerowskie RUA oraz LUA wykonywano po uwidocznieniu skrzyżowania 

z żyłą i tętnicą biodrowa zewnętrzną. Przyśrodkowo, ok. 2 cm od miejsca skrzyżowania 

z tętnicą biodrową zewnętrzną, ustawiano bramkę dopplerowską dla danej tętnicy macicznej. 

Profil przepływu analizowany był pod kątem obecności wcięcia wczesnorozkurczowego 

„notch” oraz oceny wskaźników PI i RI oraz CUI R, CUI L. Za wynik nieprawidłowy 

uznawano obecność „notch” w obu tętnicach macicznych lub wartości wskaźników PI, RI, 

zawarte poza 5.–95. percentylem dla danego wieku ciążowego. 
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Rycina 5. Uwidocznienie skrzyżowania tętnicy macicznej prawej z naczyniami biodrowymi w badaniu 

dopplerowskim [152]. 

 

Rycina 6. Prawidłowy kształt przepływu w tętnicy macicznej [152]. 

 

3.2.1.3.4 Przewód żylny (DV) 

W przekroju strzałkowym płodu, po uwidocznieniu kręgosłupa płodu, lokalizowano 

przewód żylny, będący naczyniem o wysokich prędkościach przepływu wraz 

z charakterystycznymi turbulencjami. Spektrum przepływu dla DV uzyskiwano, ustawiając 

bramkę Dopplera w początkowej części naczynia, miejscu tzw. zmiany barwy, gdzie w skutek 

wzrostu prędkości przepływu krwi w DV dochodzi do zmiany barwy przy użyciu  

Color Doppler. Po uzyskaniu obrazu dokonywano analizy kształtu fali przepływu oraz 
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parametrów S, D, a, klasyfikując obraz do kategorii prawidłowy lub nieprawidłowy obraz 

DV. 

 

 

Rycina 7. Uwidocznienie przewodu żylnego w przekroju strzałkowym [153]. 

 

Rycina 8. Schemat przedstawiający spływ krwi żylnej do żyły głównej dolnej [153]. 
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Rycina 9. Spektrum przepływu krwi w przewodzie żylnym [153]. 

 

Rycina 10. Schemat spektrum przepływu krwi w przewodzie żylnym w badaniu dopplerowskim [153]. 

 

3.2.1.4 Zasady wykonania i ocena ilości płynu owodniowego  

AFI – indeks płynu owodniowego, określany był za pomocą badania 

ultrasonograficznego. Dokonywano podziału macicy na cztery kwadranty poprzez 

prowadzenie podłużnej i poprzecznej linii przechodzącej przez pępek ciężarnej. W każdym 

z kwadrantów macicy mierzono najgłębszą, pionową kieszonkę płynu owodniowego, 

następnie sumowano wyniki pomiarów. Badany obszar kieszonek płynowych nie zawierał 

fragmentów sznura pępowinowego, ani części drobnych płodu. Interpretacja pomiarów AFI 

została przedstawiona w Tabeli VIII, umieszczonej we Wstępie. 



57 

 

3.2.1.5 Zasady wykonania i ocena dojrzałości łożyska wg Grannuma 

Lokalizacja łożyska została określona na  podstawie położenia jego największego 

przekroju w płaszczyźnie poprzecznej oraz podłużnej. Ocenę dojrzałości łożyska 

dokonywano w 4-stopniowej skali Grannuma, opisanej w Tabeli XI, zawartej we Wstępie. 

W analizie nie zaobserwowano 0. oraz 1. stopnia dojrzałości łożyska, bowiem badanie 

obejmowało ciężarne w ciąży donoszonej oraz po wyznaczonym terminie porodu. 

3.2.1.6 Zasady wykonania i ocena testu Manninga 

Ciężarne, jak przy badaniu Dopplera, układano w pozycji leżącej, z odchyleniem 

około 30 stopni od lewego boku, w celu uniknięcia ucisku na żyłę główna dolną. Podczas 

badania oceniano: ruchy płodu, ruchy oddechowe płodu, zmianę napięcia mięśniowego, 

indeks płynu owodniowego oraz analizowano zapis KTG. Charakterystykę profilu 

biofizycznego Manninga przedstawiono w Tabeli numer X. 

W czasie badania ultrasonograficznego każdy z parametrów został poddany ocenie: 

2 punkty przyznawano, gdy wynik badania został uznany za prawidłowy,  

0 punktów – w przypadku, gdy wynik badania określono jako nieprawidłowy. Średni czas 

trwania badania oceny ultrasonograficznej wynosił 15 minut, maksymalny 30 minut oraz  

20–40 minutowy monitoring kardiotokograficzny. Stwierdzenie wszystkich ocenianych 

parametrów równoznaczne było z zakończeniem testu.  

3.2.2 Śródporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

3.2.2.1 Wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego 

Bezpośrednio po samoistnym czy indukowanym odpłynięciu płynu owodniowego, 

dokonywano wzrokowej analizy barwy płynu owodniowego. W celu weryfikacji barwy płynu 

owodniowego posługiwano się następującymi określeniami. Czysty płyn: jasno-mleczny, 

klarowny płyn owodniowy – prawidłowa barwa płynu owodniowego. Zielony płyn 

owodniowy lub płyn o ciemnozielonej barwie oraz gęstszej konsystencji – nieprawidłowa 

barwa płynu owodniowego. 

3.2.3 Poporodowe metody oceny dobrostanu płodu 

3.2.3.1 Ocena noworodka według skali V. Apgar 

Ocenę noworodka według skali V. Apgar przeprowadzano w 1. i 5. minucie życia. 

Noworodki, które otrzymały 10, 9 lub 8 punktów w skali Apgar traktowano jako urodzone 

w stanie „dobrym”. Za noworodki urodzone w stanie „średnim” uznano te noworodki, które 
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w pierwszej lub piątej minucie życia otrzymały 7 lub 6 punktów, w stanie „złym” te, którym 

przyznano 5 lub mniej punktów w skali Apgar. Punktację przyznaną w 1. minucie życia 

przyjmuje się za wyraz równowagi kwasowo-zasadowej noworodka oraz w celu identyfikacji 

dzieci wymagających bezpośredniej pomocy neonatologicznej. Liczba punktów, która została 

nadana w 5. minucie, uważana jest za wskaźnik prognostyczny przeżycia noworodka i jego 

ewentualnych zaburzeń neurologicznych [6,128]. Kryteria oceny punktacji w skali Apgar 

przedstawiono we Wstępie, w Tabeli XIV. 

3.2.3.2 Zasady wykonania i ocena badania parametrów równowagi  

kwasowo-zasadowej z krwi żylnej pępowinowej  

Bezpośrednio po urodzeniu noworodka, zaciśnięciu pępowiny, następnie jej 

przecięciu, dokonywano nakłucia żyły pępowinowej i pobierano 1 ml krwi pępowinowej. 

Krew pobierana była do heparynizowanych strzykawek Line Draw, następnie poddawana 

analizie za pomocą aparatu Radiometer ABL 80 Flex. Ocenie poddawano następujące 

parametry: 

Tabela XXI. Wartości parametrów gazometrycznych z krwi żylnej pępowinowej. 

Parametr Zakres wartości 

pH 7,32–7,35 

pCO2 mmHg 38,2–43,8 

pO2 mmHg 35 ± 8,0 

NZ mEq/l 5,0 ± 4,0 
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4 WYNIKI 

4.1 Swoistość i czułość ultrasonograficznych metod oceny dobrostanu płodu 

w prognostycznej ocenie stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej. 

4.1.1 Swoistość i czułość metody AFI w ocenie prognostycznej stanu noworodka  

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.1.1 Wartości średnie AFI dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej wraz z liczbą 

prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników analiz. 

Tabela XXII. Wartości średnie AFI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej oraz liczba prawidłowych 

i nieprawidłowych wyników analiz.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

AFI 8,1  2,9 10,3 4,3 < 0,001 tC 

AFI prawidłowe 93 (90,7%) 103 (91,2%) > 0,15 tp 

AFI nieprawidłowe 14 (9,3%) 10 (8,8%) > 0,15 tp 

 

W przypadku AFI, wartości średnie dla obu grup istotnie statystycznie różniły się 

między sobą, natomiast liczba prawidłowych i nieprawidłowych otrzymanych wyników 

w trakcie przeprowadzanych analiz tą metodą nie różniły się istotnie statystycznie. 
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4.1.1.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metody AFI w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia na podstawie skali Apgar (Apgar1) dla grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXIII. Swoistość i czułość AFI w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia na 

podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

AFI 

prawidłowe 

gr. B 

88 

(82,2%) 

5 

(4,7%) 

88 12 5 2 88,0% 28,6% 
AFI 

nieprawidłowe 

gr. B 

12 

(11,2%) 

2 

(1,9%) 

AFI 

prawidłowe 

gr. K 

98 

(86,7%) 

5 

(4,4%) 

98 9 5 1 91,6% 16,7% 
AFI 

nieprawidłowe 

gr. K 

9 

(8,0%) 

1 

(0,9%) 

W przypadku AFI zaobserwowano, że swoistość zastosowanej metody w przypadku 

grupy kontrolnej jest wyższa, niż przypadku grupy badanej. 

4.1.1.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metody AFI dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pH krwi żylnej pępowinowej. 

Tabela XXIV. Swoistość i czułość metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH 

krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

AFI 

prawidłowe 

gr. B 

66 

(61,7%) 

27 

(25,2%) 

66 11 27 3 85,7% 10,0% 
AFI 

nieprawidłowe 

gr. B 

11 

(10,3%) 

3 

(2,8%) 

AFI 

prawidłowe  

gr. K 

74 

(65,5%) 

29 

(25,7%) 

74 9 29 1 89,2% 3,3% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. K 

9  

(7,9%) 

1 

(0,9%) 
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W przypadku metody AFI zaobserwowano, że wartość swoistości metody dla grupy 

kontrolnej jest wyższa, niż dla grupy badanej. Z sytuacją odwrotną mamy do czynienia 

w przypadku czułości metody: wyższą wartość posiada metoda dla grupy badanej. Uzyskane 

wyniki dobrze korelują z wynikami uzyskanymi w przypadku zastosowania tej metody 

w prognozowaniu stanu noworodka, a następnie weryfikowanego na podstawie skali Apgar 

w 1. minucie życia. 

4.1.1.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metody AFI dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej. 

Tabela XXV. Swoistość i czułość metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

AFI 

prawidłowe 

 gr. B 

84 

(78,5%) 

9 

(8,4%) 

84 12 9 2 87,5% 18,2% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. B 

12 

(11,2%) 

2 

(1,9%) 

AFI 

prawidłowe  

gr. K 

94 

(83,2%) 

9 

(8,0%) 

94 10 9 0 90,4% 0% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. K 

10 

(8,8%) 
0  

W przypadku powyższej metody wartość swoistości dla grupy kontrolnej była wyższa 

niż dla grupy badanej. Metoda ta również charakteryzowała się czułością dla grupy badanej 

i jej wartość była na poziomie 18,2%. W przypadku grupy kontrolnej nie zaobserwowano 

występowania czułości dla tej metody. 
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4.1.1.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metody AFI dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej. 

Tabela XXVI. Swoistość i czułość metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

AFI 

prawidłowe 

 gr. B 

76 

(71,0%) 

17 

(15,9%) 

76 13 17 1 85,4% 5,5% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. B 

13 

(12,1%) 

1 

(0,9%) 

AFI 

prawidłowe  

gr. K 

80 

(70,8%) 

23 

(20,3%) 

80 8 23 2 90,9% 8,0% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. K 

8 

(7,1%) 

2 

(1,8%) 

W przypadku tej metody wartość swoistości dla grupy kontrolnej była wyższa niż dla 

grupy badanej. Metoda ta charakteryzowała się wyższą czułością dla grupy kontrolnej i jej 

wartość była na poziomie 8,0%. W przypadku grupy badanej czułość dla tej metody była 

na poziomie 5,5%. 
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4.1.1.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metody AFI dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej. 

Tabela XXVII. Swoistość i czułość metody AFI w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

AFI 

prawidłowe 

 gr. B 

61 

(57,0%) 

32 

(29,9%) 

61 10 32 4 85,9% 11,1% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. B 

10 

(9,3%) 

4 

(3,8%) 

AFI 

prawidłowe  

gr. K 

71 

(62,8%) 

32 

(28,3%) 

71 9 32 1 88,7% 3,0% 
AFI 

nieprawidłowe  

gr. K 

9 

(8,0%) 

1 

(0,9%) 

W przypadku tej metody wartość swoistości dla grupy kontrolnej była wyższa niż dla 

grupy badanej. Metoda ta charakteryzowała się wyższą czułością dla grupy badanej i jej 

wartość była na poziomie 11,1%. W przypadku grupy kontrolnej czułość dla tej metody była 

na poziomie 3%. 
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4.1.2 Swoistość i czułość metody MCA w ocenie prognostycznej stanu 

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.2.1 Wartości średnie MCA PI i MCA RI dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

W tabeli zamieszczono liczbę prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników 

analiz MCA PI, MCA RI. 

Tabela XXVIII. Wartości średnie MCA PI, MCA RI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz 

z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych wyników analiz MCA PI, MCA RI. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

MCA PI 1,24  0,23 1,43  0,34 < 0,001 tC 

MCA RI 0,70  0,13 0,74 0,08 < 0,014 tC 

MCA PI 

prawidłowe 

101 

(94,3%) 

109 

(96,5%) 
> 0,23 tp 

MCA PI 

nieprawidłowe 

6 

(5,6%) 

4 

(3,5%) 
> 0,23 tp 

MCA RI 

prawidłowe 

93 

(86,9%) 

110 

(97,3%) 
< 0,0019 tp 

MCA RI 

nieprawidłowe 

14 

(13,1%) 

3 

(2,7%) 
< 0,0019 tp 

Średnie wartości dla metody MCA PI, MCA RI różnią się statystycznie i są niższe dla 

grupy badanej. W przypadku MCA RI ilość badań prawidłowych/nieprawidłowych 

statystycznie się różni. 
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4.1.2.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, MCA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia na podstawie skali 

Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXIX. Swoistość i czułość metod MCA PI, MCA RI w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia na podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. B 

94 

(87,9%) 

7 

(6,5%) 

94 6 7 0 94,0% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 
0 

MCA P 

prawidłowe 

gr. K 

103 

(91,2%) 

6 

(5,3%) 

103 4 6 0 96,3% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

86 

(80,4%) 

7 

(6,5%) 

86 14 7 0 86,0% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

14 

(13,1%) 
0 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

104 

(92,0%) 

6 

(5,3%) 

104 3 6 0 97,2% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 
0 

Wartość swoistości metody MCA PI, MCA RI była wyższa dla grupy kontrolnej niż 

dla grupy badanej. W przypadku wartości czułości nie zaobserwowano, aby nieprawidłowy 

wynik parametru MCA PI i MCA RI miał swoje odzwierciedlenie w złym stanie 

noworodka  w 1. minucie życia (punktacja Apgar ≤ 7). 
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4.1.3 Swoistość i czułość metody UMA w ocenie prognostycznej stanu 

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.3.1 Wartości średnie metody UMA PI i UMA RI. W tabeli zamieszczono liczbę 

prawidłowych, jak i nieprawidłowych wyników analiz UMA PI, UMA RI dla 

grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXX. Wartości średnie UMA PI, UMA RI w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz 

z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych wyników analiz UMA PI, UMA RI. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

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 > 0,55 tC 

UMA PI  

prawidłowe 

91 

(85,0%) 

110 

(97,3%) 
< 0,001 tp 

UMA PI 

nieprawidłowe 

16 

(15,0%) 

3 

(2,7%) 
< 0,001 tp 

UMA RI 

prawidłowe 

75 

(70,1%) 

104 

(92%) 
< 0,001 tp 

UMA RI 

nieprawidłowe 

32 

(29,9%) 

9 

(8,0%) 
< 0,001 tp 

Wartości średnie uzyskanych wyników parametrów UMA PI, UMA RI dla grupy 

badanej i kontrolnej nie różnią się statystycznie istotnie. Natomiast statystycznie istotnie rożni 

się liczba prawidłowych/nieprawidłowych wyników badań UMA PI, UMA RI w grupach 

badanej i kontrolnej. 
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4.1.3.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: UMA PI, UMA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia na podstawie skali 

Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXXI. Swoistość i czułość metod UMA PI, UMA RI w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia na podstawie skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. B 

84 

(78,5) 

7 

(6,5%) 

84 16 7 0 84,0% 0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

16 

(15,0%) 
0 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. K 

105 

(92,9%) 

5 

(4,4%) 

105 2 5 1 98,1% 16,7% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. B 

68 

(63,6%) 

7 

(6,5%) 

68 32 7 0 68,0% 0% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

3 

(29,9%) 
0 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. K 

9 

(87,6%) 

5 

(4,4%) 

99 8 5 1 92,5% 16,7% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

8 

(7,1%) 

1 

(0,9%) 

Wartości swoistości dla metod UMA PI i UMA RI była wyższa dla grupy kontrolnej 

niż dla grupy badanej. W przypadku wartości czułości zaobserwowano identyczną zależność: 

wartości czułości wyżej wymienionych metod były wyższe dla grupy kontrolnej niż dla grupy 

badanej (gdzie nie zaobserwowano, aby nieprawidłowy wynik badania UMA PI i UMA RI 

miał odzwierciedlenie w złym stanie noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar). 
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4.1.4 Swoistość i czułość wskaźnika CPR w ocenie prognostycznej stanu 

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.4.1 Wartości średnie metody MCA PI i UMA PI oraz wskaźnika CPR dla grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczbę prawidłowych jak 

i nieprawidłowych wyników analiz MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR. 

Tabela XXXII. Wartości średnie MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w grupie badanej oraz grupie 
kontrolnej wraz z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych wyników analiz MCA PI, 
UMA PI oraz wskaźnika CPR. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

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 

prawidłowe 

101 

(94,3%) 

109 

(96,5%) 
> 0,23 tp 

MCA PI 

nieprawidłowe 

6 

(5,6%) 

4 

(3,5%) 
> 0,23 tp 

UMA PI 

prawidłowe 

91  

(85,0%) 

110 

(97,3%) 
< 0,001 tp 

UMA PI 

nieprawidłowe 

16 

(15,0%) 

3 

(2,7%) 
< 0,001 tp 

CPR 

prawidłowe 

97 

(90,7%) 

106 

(93,8%) 
> 0,19 tp 

CPR 

nieprawidłowe 

10 

(9,3%) 

7 

(6,2%) 
> 0,19 tp 

Statystycznie istotne były różnice w wartościach średnich MCA PI i wskaźnika CPR 

oraz w liczbie otrzymanych prawidłowych/nieprawidłowych wyników analiz UMA PI. 

W pozostałych przypadkach zaobserwowano wartość parametru p powyżej 0,05, co oznaczało 

brak istotnych różnic w wartościach średnich lub w ilości prawidłowych i  nieprawidłowych 

analiz. 
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4.1.4.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, UMA PI oraz 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia zgodnie 

ze skalą Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXXIII. Swoistość i czułość metod MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w prognozowaniu 

stanu noworodka w 1. minucie życia zgodnie ze skalą Apgar w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 
Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. B 

94 

(87,9%) 

7 

(6,5%) 

94 6 7 0 94,0% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 
0 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. K 

103 

(91,2%) 

6 

(5,3%) 

103 4 6 0 96,3% 0% 
MCA P  

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. B 

84 

(78,5) 

7 

(6,5%) 

84 16 7 0 84,0% 0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

16 

(15,0%) 
0 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. K 

105 

(92,9%) 

5 

(4,4%) 

105 2 5 1 98,1% 16,7% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. B 

90 

(84,1%) 

7 

(6,5%) 

90 10 7 0 90,0% 0% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. B 

10 

(9,3%) 
0 

CPR 

prawidłowe 

gr. K 

101 

(89,4%) 

5 

(4,4%) 

101 6 5 1 94,4% 16,7% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. K 

6 

(5,3%) 

1 

(0,9%) 

Również w przypadku MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w grupie kontrolnej 

wartość swoistości metody była wyższa niż w grupie badanej i za każdym razem przekraczała 

wartość 90%. 
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4.1.4.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, UMA PI oraz 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej na podstawie uzyskanych wyników pH krwi żylnej 

pępowinowej. 

Tabela XXXIV. Swoistość i czułość metod MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. B 

72 

(67,3%) 

29 

(27,1%) 

72 5 29 1 93,5% 3,3% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

5 

(4,7%) 

1 

(0,9%) 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. K 

8 

(70,8%) 

29 

(25,7%) 

80 3 29 1 96,4% 3,3% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 

1 

(0,9%) 

UMA PI 

prawidłowe  

gr. B 

6 

(59,8%) 

27 

(25,2%) 

64 13 27 3 83,1% 10,0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

1 

(12,1%) 

3 

(2,8%) 

UMA PI 

prawidłowe  

gr. K 

81 

(71,7%) 

29 

(25,7%) 

81 2 29 1 97,6% 3,3% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

CPR 

prawidłowe  

gr. B 

71 

(66,4%) 

26 

(24,3%) 

71 6 26 4 92,2% 13,3% 
CPR 

nieprawidłowe  

gr. B 

6 

(5,6%) 

4 

(3,7%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. K 

79 

(69,9%) 

27 

(23,9%) 

79 4 27 3 95,2% 10,0% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 

3 

(2,7%) 
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Podobnie jak w przypadku metod MCA RI, UMA RI i wskaźnika CPP również 

i w tym przypadku zaobserwowano identyczne zależności. Wartość swoistości metod 

MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR dla grupy kontrolnej była wyższa niż dla grupy 

badanej. Odwrotna sytuacja miała miejsce dla wartości czułości, w tym przypadku wyższymi 

wartościami tego parametru charakteryzowały się metody zastosowane dla grupy badanej, 

a nie dla grupy kontrolnej. 
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4.1.4.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, UMA PI oraz 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru 

zasad z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXXV. Swoistość i czułość metod MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe  

gr. B 

91 

(85,0%) 

10 

(9,3%) 

91 5 10 1 94,8% 9,1% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

5 

(4,7%) 

1 

(0,9%) 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. K 

100 

(88,5%) 

9 

(8,0%) 

100 4 9 0 96,1% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. B 

83 

(77,6%) 

8 

(7,5%) 

83 13 8 3 86,5% 27,3% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

13 

(12,1%) 

3 

(2,8%) 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. K 

101 

(89,4%) 

9 

(8,0%) 

101 3 9 0 97,1% 0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,6%) 
0  

CPR 

prawidłowe  

gr. B 

88 

(82,2%) 

9 

(8,4%) 

88 8 9 2 91,7% 18,2% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. B 

8 

(7,5%) 

2 

(1,9%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. K 

98 

(86,7%) 

8 

(7,1%) 

98 6 8 1 94,2% 11,1% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. K 

6 

(5,3%) 

1 

(0,9%) 

Zaobserwowano zależności, iż wartość swoistości metod była wyższa dla grupy 

kontrolnej, natomiast wartość czułości metod była wyższa dla grupy badanej. 
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4.1.4.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, UMA PI oraz 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej.  

Tabela XXXVI. Swoistość i czułość metod MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej 

oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. B 

83 

(77,6%) 

18 

(16,8%) 

83 6 18 0 93,3% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 
0  

MCA PI 

prawidłowe 

gr. K 

84 

(74,3%) 

25 

(22,1%) 

84 4 25 0 95,4% 0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0  

UMA PI 

prawidłowe 

gr. B 

75 

(70,1%) 

16 

(14,9%) 

75 14 16 2 84,3% 11,1% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

14 

(13,1%) 

2 

(1,9%) 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. K 

87 

(77,0%) 

23 

(20,3%) 

87 1 23 2 98,9% 8,0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

1 

(0,9%) 

2 

(1,8%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. B 

81 

(75,7%) 

16 

(14,9%) 

81 8 16 2 91,0% 11,1% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. B 

8 

(7,5%) 

2 

(1,9%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. K 

83 

(73,4%) 

23 

(20,3%) 

83 5 23 2 94,3% 8,0% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. K 

5 (4,4%) 2 (1,8%) 

Zaobserwowano zależności, iż wartość swoistości metod była wyższa dla grupy 
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kontrolnej, natomiast wartość czułości metod była wyższa dla grupy badanej (oprócz metody 

MCA PI, gdzie wykazano brak czułości). 

4.1.4.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA PI, UMA PI oraz 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej. 

Tabela XXXVII. Swoistość i czułość metod MCA PI, UMA PI oraz wskaźnika CPR 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników pCO2 z krwi żylnej 

pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość pCO2 
prawidłowe 

pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. B 

66 

(61,7%) 

35 

(32,7%) 

66 5 35 1 93,0% 2,8% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

5 

(4,7%) 

1 

(0,9%) 

MCA PI 

prawidłowe 

gr. K 

77 

(68,1%) 

32 

(28,3%) 

77 3 32 1 96,2% 3,0% 
MCA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 

1 

(0,9%) 

UMA PI 

prawidłowe 

gr. B 

59 

(55,1%) 

32 

(29,9%) 

59 12 32 4 83,1% 11,1% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

12 

(11,2%) 

4 

(3,8%) 

UMA PI 

prawidłowe  

gr. K 

77 

(68,1%) 

33 

(29,2%) 

77 3 33 0 96,3% 0% 
UMA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 
0  

CPR 

prawidłowe 

gr. B 

65 

(60,7%) 

32 

(29,9%) 

65 6 32 4 91,5% 11,1% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 

4 

(3,8%) 

CPR 

prawidłowe 

gr. K 

74 

(65,5%) 

32 

(28,3%) 

74 6 32 1 92,5% 3,0% 
CPR 

nieprawidłowe 

gr. K 

6 

(5,3%) 

1 

(0,9%) 
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Również tutaj zaobserwowano zależności, tj. wartość swoistości metod była wyższa 

dla grupy kontrolnej, natomiast wartość czułości metod była wyższa dla grupy badanej 

(oprócz metody MCA PI, gdzie czułość dla obu grup była porównywalna). 

4.1.5 Swoistość i czułość wskaźnika CPP w ocenie prognostycznej stanu 

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.5.1 Wartości średnie MCA RI i UMA RI oraz wskaźnika CPP dla grupy badanej 

oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczbę prawidłowych, jak 

i nieprawidłowych wyników analiz MCA RI, UMA RI i wskaźnika CPP. 

Tabela XXXVIII. Wartości średnie MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w grupie badanej oraz 
grupie kontrolnej wraz z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych wyników analiz MCA 
RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

MCA RI 0,70  0,13 0,74 0,08 < 0,014 tC 

UMA RI 0,57  0,12 0,56 0,08 > 0,55 tC 

CPP 1,26  0,22 1,34 0,22 < 0,009 tS 

MCA RI 

prawidłowe 

93 

(86,9%) 

110 

(97,3%) 
< 0,0019 tp 

MCA RI 

nieprawidłowe 

14 

(13,1%) 

3 

(2,7%) 
< 0,0019 tp 

UMA RI 

prawidłowe 

75 

(70,1%) 

104 

(92%) 
< 0,001 tp 

UMA RI 

nieprawidłowe 

32 

(29,9%) 

9 

(8,0%) 
< 0,001 tp 

CPP 

prawidłowe 

98 

(91,5%) 

110 

(97,3%) 
< 0,031 tp 

CPP 

nieprawidłowe 

9 

(8,4%) 

3 

(2,7%) 
< 0,031 tp 

Tylko w przypadku UMA RI zaobserwowano, że wartości średnie nie różnią się 

między sobą istotnie statystycznie. W pozostałych testach istotności parametr p był zawsze 

mniejszy od wartości 0,05, co sugerowało, że zarówno wartości średnie jak i liczba 

prawidłowych czy nieprawidłowych analiz tymi metodami były istotnie statystycznie różne. 
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4.1.5.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA RI, UMA RI oraz 

wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu noworodka zgodnie ze skalą Apgar 

w 1. minucie życia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XXXIX. Swoistość i czułość MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

86 

(80,4%) 

7 

(6,5%) 

86 14 7 0 86,0% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

14 

(13,1%) 
0 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

104 

(92,0%) 

6 

(5,3%) 

104 3 6 0 97,2% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 
0 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. B 

68 

(63,6%) 

7 

(6,5%) 

68 32 7 0 68,0% 0% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

32 

(29,9%) 
0 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. K 

99 

(87,6%) 

5 

(4,4%) 

99 8 5 1 92,5% 16,7% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

8 

(7,1%) 

1 

(0,9%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. B 

91 

(85,0%) 

7 

(6,5%) 

91 9 7 0 91,0% 0% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. B 

9 

(8,4%) 
0 

CPP 

prawidłowe 

gr. K 

105 

(92,9%) 

5 

(4,4%) 

105 2 5 1 98,1% 16,7% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

 

Można zaobserwować, że swoistość metod MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP 
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w grupie kontrolnej była wyższa niż w grupie badanej i za każdym razem przekraczała 

wartość 90%. 

4.1.5.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA RI, UMA RI oraz 

wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej na podstawie uzyskanych wyników pH krwi żylnej 

pępowinowej. 

Tabela XL. Swoistość i czułość metod MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość pH 
prawidłowe 

pH 
nieprawidłowe 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

68 

(63,6%) 

25 

(23,4%) 

68 9 25 5 88,3% 16,7% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

9 

(8,4%) 

5 

(4,7%) 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

81 

(71,7%) 

29 

(25,7%) 

81 2 29 1 97,6% 3,3% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. B 

54 

(50,5%) 

21 

(19,6%) 

54 23 21 9 70,1% 30,0% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

23 

(21,5%) 

9 

(8,4%) 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. K 

76 

(67,3%) 

28 

(24,8%) 

76 7 28 2 91,6% 6,7% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

7 

(6,2%) 

2 

(1,8%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. B 

70 

(85,0%) 

28 

(6,5%) 

70 7 28 2 90,9% 6,7% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. B 

7 

(8,4%) 
2 

CPP 

prawidłowe 

gr. K 

81 

(71,7%) 

29 

(25,7%) 

81 2 29 1 97,6% 3,3% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 
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Analizując Tabelę XL można zauważyć, że w przypadku grupy kontrolnej wartość 

swoistości była zawsze wyższa od wartości swoistości dla grupy badanej. W przypadku 

czułości metody zaobserwowano sytuację odwrotną, czyli wartość czułości metod MCA RI, 

UMA RI i wskaźnika CPP dla grupy badanej była wyższa niż dla grupy kontrolnej. 
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4.1.5.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA RI, UMA RI oraz 

wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru 

zasad z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLI. Swoistość i czułość metod MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej.  

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

83 

(77,6%) 

10 

(9,3%) 

83 13 10 1 86,5% 9,1% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

13 

(12,2%) 

1 

(0,9%) 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

101 

(89,4%) 

9 

(8,0%) 

101 3 9 0 97,1% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,6%) 
0  

UMA RI 

prawidłowe 

gr. B 

69 

(64,5%) 

6 

(5,6%) 

69 27 6 5 71,9% 45,4% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

27 

(25,2%) 

5 

(4,7%) 

UMA RI 

prawidłowe  

gr. K 

95 

(84,1%) 

9 

(8,0%) 

95 9 9 0 91,3% 0% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

9 

(8,0%) 
0  

CPP 

prawidłowe 

gr. B 

88 

(82,2%) 

10 

(9,3%) 

88 8 10 1 91,7% 9,1% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. B 

8 

(7,5%) 

1 

(0,9%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. K 

101 

(89,4%) 

9 

(8,0%) 

101 3 9 0 97,1% 0% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,6%) 
0  

We wszystkich metodach oraz dla wskaźnika CPP wartość swoistości była wyższa dla 

grupy kontrolnej, natomiast wartość czułości dla tych metod oraz wskaźnika CPP 

występowała tylko w grupie badanej. 
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4.1.5.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA RI, UMA RI oraz 

wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników pO2 

z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLII. Swoistość i czułość metod MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej 

oraz grupie kontrolnej.  

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

76 

(71,0%) 

17 

(15,9%) 

76 13 17 1 85,4% 5,5% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

13 

(12,1%) 

1 

(0,9%) 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

86 

(76,1%) 

24 

(21,2%) 

86 2 24 1 97,7% 4,0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

1 

(0,9%) 

UMA RI 

prawidłowe  

gr. B 

60 

(56,1%) 

15 

(14,0%) 

60 29 15 3 67,4% 16,7% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

29 

(27,1%) 

3 

(2,8%) 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. K 

86 

(76,1%) 

18 

(15,9%) 

86 2 18 7 97,7% 28,0% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

2 

(1,8%) 

7 

(6,2%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. B 

80 

(74,8%) 

18 

(16,8%) 

80 9 18 0 89,9% 0% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. B 

9 

(8,4%) 
0  

CPP 

prawidłowe 

gr. K 

87 

(77,0%) 

23 

(20,3%) 

87 1 23 2 98,9% 8,0% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. K 

1 

(0,9%) 

2 

(1,8%) 

We wszystkich metodach i wskaźniku CPP wartość swoistości była wyższa dla grupy 

kontrolnej, natomiast wartość czułości dla tych metod i wskaźnika CPP była wyższa dla 
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grupy badanej; tylko w przypadku metody MCA RI w pozostałych metodach wartość czułości 

była wyższa dla grupy kontrolnej. 

4.1.5.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: MCA RI, UMA RI oraz 

wskaźnika CPP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników 

pCO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLIII. Swoistość i czułość metod MCA RI, UMA RI oraz wskaźnika CPP w prognozowaniu 
stanu noworodka na podstawie wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej.  

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. B 

62 

(57,9%) 

31 

(29,0%) 

62 9 31 5 87,3% 13,9% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

9 

(8,4%) 

5 

(4,7%) 

MCA RI 

prawidłowe 

gr. K 

77 

(68,1%) 

33 

(29,2%) 

77 3 33 0 96,2% 0% 
MCA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 
0  

UMA RI 

prawidłowe 

gr. B 

50 

(46,7%) 

25 

(23,4%) 

50 21 25 11 70,4% 30,6% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

21 

(19,6%) 

11 

(10,3%) 

UMA RI 

prawidłowe 

gr. K 

73 

(64,6%) 

31 

(27,4%) 

73 7 31 2 91,3% 6,1% 
UMA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

7 

(6,2%) 

2 

(1,8%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. B 

65 

(60,7%) 

33  

30,8%) 

65 6 33 3 91,5% 8,3% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 

3 

(2,8%) 

CPP 

prawidłowe 

gr. K 

77 

(68,1%) 

33 

(29,2%) 

77 3 33 0 96,3% 0% 
CPP 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 
0  
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We wszystkich metodach i wskaźniku CPP wartość swoistości była wyższa dla grupy 

kontrolnej, natomiast wartość czułości dla tych metod i wskaźnika CPP była wyższa dla 

grupy badanej. 

4.1.6 Swoistość i czułość metody RUA, LUA w ocenie prognostycznej stanu 

noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.6.1 Wartości średnie RUA PI, RUA RI i LUA PI, LUA RI dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczbę prawidłowych, jak 

i nieprawidłowych wyników analiz RUA PI, RUA RI, LUA PI LUA RI. 

Tabela XLIV. Wartości średnie metody RUA PI, RUA RI, LUA PI LUA RI w grupie badanej oraz 

grupie kontrolnej wraz z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych wyników analiz RUA PI, 

RUA RI i LUA PI, LUA RI. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

RUA PI 0,67  0,20 0,72  0,27 > 0,12 tC 

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 

LUA RI 0,44  0,12 0,47  0,11 < 0,036 tS 

RUA PI 

prawidłowe 

105 

(98,1%) 

107 

(94,7%) 
> 0,08 tp 

RUA PI 

nieprawidłowe 

2 

(1,9%) 

6 

(5,3%) 
> 0,08 tp 

RUA RI 

prawidłowe 

92 

(86,0%) 

101 

(89,4%) 
> 0,22 tp 

RUA RI 

nieprawidłowe 

15 

(14,0%) 

12 

(10,6%) 
> 0,22 tp 

LUA PI 

prawidłowe 

105 

(98,1%) 

109 

(96,5%) 
> 0,22 tp 

LUA PI 

nieprawidłowe 

2 

(1,9%) 

4 

(3,5%) 
> 0,22 tp 

LUA RI 

prawidłowe 

96 

(89,7%) 

97 

(85,8%) 
> 0,19 tp 

LUA RI 

nieprawidłowe 

11 

(10,3%) 

16 

(14,2%) 
> 0,19 tp 

Podobnie jak w poprzednich metodach, w których zaobserwowano istotną 

statystycznie różnicę w wartościach średnich, tak i tu wartość średnia wyniku LUA RI dla 

grupy badanej była niższa niż wartość średnia wyniku LUA RI dla grupy kontrolnej. Liczba 

wyników badań prawidłowych/nieprawidłowych RUA PI, RUA RI, LUA PI, LUA RI 

wykonanych w grupie badanej i grupie kontrolnej nie różniły się statystycznie istotnie. 

Wszystkie uzyskane wyniki analiz statystycznych wykazały, że wartość parametru p była 
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wyższa, niż 0,05. Zaobserwowano, że tylko dla wartości średnich metody LUA RI różnice 

są istotne statystycznie, w pozostałych przypadkach brak istotnych statystycznie różnic. 

4.1.6.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI, LUA PI 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia na podstawie skali 

Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLV. Swoistość i czułość metod RUA PI, LUA PI w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe 

gr. B 

98 

(91,6%) 

7 

(6,5%) 

98 2 7 0 98,0% 0% 
RUA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe 

gr. K 

101 

(89,4%) 

6 

(5,3%) 

101 6 6 0 94,4% 0% 
RUA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

6 

(5,3%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe 

gr. B 

98 

(91,6%) 

7 

(6,5%) 

98 2 7 0 98,0% 0% 
LUA PI 

nieprawidłowe 

gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe 

gr. K 

104 

(92,0%) 

5 

(4,4%) 

104 3 5 1 97,2% 16,7% 
LUA PI 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 

1 

(0,9%) 

W przypadku tych metod zaobserwowano fakt, że wszystkie metody dla grupy 

badanej miały wyższe wartości swoistości niż odpowiadające im wartości swoistości dla 

metod stosowanych dla grupy kontrolnej. 
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4.1.6.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA RI, LUA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka zgodnie ze skalą Apgar w 1. minucie życia 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLVI. Swoistość i czułość metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

85 

(79,4%) 

7 

(6,5%) 

85 15 7 0 85,0% 0% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

15 

(14,0%) 
0 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

96 

(85,0%) 

5 

(4,4%) 

96 11 5 1 89,7% 16,7% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

11 

(9,7%) 

1 

(0,9%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

89 

(83,2%) 

7 

(6,5%) 

89 11 7 0 89,0% 0% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

11 

(10,3%) 
0 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

93 

(82,3%) 

4 

(3,5%) 

93 14 4 2 86,9% 33,3% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

14 

(12,4%) 

2 

(1,8%) 

W Tabeli XLVI zaobserwowano, że wartość swoistości dla metody LUA RI 

w przypadku grupy badanej była wyższa niż dla grupy kontrolnej. W pozostałych 

przypadkach uzyskane wartości swoistości i wartości czułości były częściowo zbieżne 

z wynikami uzyskanymi dla poprzednio przedstawionych analiz, tzn. wartość swoistości 

danej metody była wyższa dla grupy kontrolnej niż grupy badanej. Natomiast w przypadku 

wartości czułości, czułość ta była wyższa dla grupy kontrolnej w porównaniu do grupy 

badanej. 
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4.1.6.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA RI, LUA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLVII. Swoistość i czułość metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka 

na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

66 

(61,7%) 

26 

(24,3%) 

66 11 26 4 85,7% 13,3% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

11 

(10,3%) 

4 

(3,7%) 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

72 

(63,7%) 

29 

(27,1%) 

72 11 29 1 86,7% 3,3% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

11 

(10,3%) 

1 

(0,9%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

70 

(65,4%) 

26 

(24,3%) 

70 7 26 4 90,9% 13,3% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

7 

(6,5%) 

4 

(3,7%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

70 

(61,9%) 

27 

(23,9%) 

70 13 27 3 84,3% 10,0% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

13 

(11,5%) 

3 

(2,6%) 

Po raz kolejny zaobserwowano, że metody zastosowane do grupy kontrolnej mają 

niższą wartość swoistości niż dla grupy badanej. Taka sytuacja miała miejsce dla metody 

LUA RI, gdzie wartość swoistości dla grupy badanej (90,9%) była wyższa niż dla grupy 

kontrolnej (84,3%). W pozostałych przypadkach zaobserwowano regułę, że wartość 

swoistości metod dla grupy kontrolnej była wyższa niż dla grupy badanej, natomiast wartość 

czułości metod była wyższa dla grupy badanej w porównaniu do grupy kontrolnej. 
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4.1.6.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA RI, LUA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej 

pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela XLVIII. Swoistość i czułość metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA R 

prawidłowe 

gr. B 

83 

(77,6%) 

9 

(8,4%) 

83 13 9 2 86,5% 18,2% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

13 

(12,1%) 

2 

(1,9%) 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

94 

(83,2%) 

7 

(6,2%) 

94 10 7 2 90,4% 22,2% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

10 

(8,8%) 

2 

(1,8%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

85 

(79,4%) 

11 

(10,3%) 

85 11 11 0 88,5% 0% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

11 

(10,3%) 
0  

LUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

91 

(80,5%) 

6 

(5,3%) 

91 13 6 3 87,5% 33,3% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

13 

(11,5%) 

3 

(2,7%) 

Również w tym przypadku zaobserwować można podobną prawidłowość jak przy 

zastosowaniu metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawi pH krwi żylnej 

pępowinowej. Wartości swoistości metody LUA RI dla grupy badanej były wyższe niż dla 

grupy kontrolnej. W przypadku wartości czułości zaobserwowano sytuację zgoła inną niż 

z reguły obserwowaną: otóż wartość czułości metod była wyższa dla grupy kontrolnej niż dla 

grupy badanej. Należy zaznaczyć, że na podstawie przeprowadzonych dotychczas analiz taka 

sytuacja należy do rzadkości. 
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4.1.6.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA RI, LUA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników pO2 

z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela XLIX. Swoistość i czułość metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

74 

(69,2%) 

18 

(16,8%) 

74 15 18 0 83,1% 0% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

15 

(14,0%) 
0  

RUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

77 

(68,1%) 

24 

(21,2%) 

77 11 24 1 87,5% 4,0% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

11 

(9,7%) 

1 

(0,9%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

78 

(72,9%) 

18 

(16,8%) 

78 11 18 0 87,6% 0% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

11 

(10,3%) 
0  

LUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

73 

(64,6%) 

24 

(21,2%) 

73 15 24 1 83,0% 4,0% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

15 

(13,3%) 

1 

(0,9%) 

Również w tym przypadku zaobserwowano identyczną sytuację jak przy zastosowania 

metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH i NZ, pCO2 z krwi żylnej 

pępowinowej, wartości swoistości metody LUA RI dla grupy badanej były wyższe niż dla 

grupy kontrolnej. W przypadku wartości czułości zaobserwowano, że wartość czułości metod 

była wyższa dla grupy kontrolnej, natomiast dla grupy badanej nie zaobserwowano wartości 

czułości.  
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4.1.6.7 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA RI, LUA RI 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników pCO2 

z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela L. Swoistość i czułość metod RUA RI, LUA RI w prognozowaniu stanu noworodka 

na podstawie wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

59 

(55,1%) 

33 

(30,8%) 

59 12 33 3 83,1% 8,3% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

12 

(11,2%) 

3 

(2,8%) 

RUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

70 

(61,9%) 

31 

(27,4%) 

70 10 31 2 87,5% 6,1% 
RUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

10 

(8,8%) 

2 

(1,8%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. B 

63 

(58,9%) 

33 

(30,8%) 

63 8 33 3 88,7% 8,3% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. B 

8 

(7,5%) 

3 

(2,8%) 

LUA RI 

prawidłowe 

gr. K 

68 

(60,2%) 

29 

(25,7%) 

68 12 29 4 85,0% 12,1% 
LUA RI 

nieprawidłowe 

gr. K 

12 

(10,6%) 

4 

(3,5%) 

W tym również przypadku zaobserwowano sytuację jak dla tych metod 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH i niedoboru zasad z krwi żylnej 

pępowinowej, ponieważ wartości swoistości metody LUA RI dla grupy badanej była wyższa 

niż dla grupy kontrolnej. W przypadku wartości czułości zaobserwowano fakt, że wartość 

czułości dla metody RUA RI była wyższa dla grupy badanej, natomiast wartość czułości 

metody LUA RI była wyższa dla grupy kontrolnej.  
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4.1.7 Swoistość i czułość wskaźnika CUI R, CUI L w ocenie prognostycznej 

stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.7.1 Wartości średnie RUA PI, LUA PI, MCA PI oraz wskaźników CUI R i CUI L 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli zamieszczono liczbę 

prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników analiz RUA PI, LUA PI, 

MCA PI oraz wskaźników CUI R i CUI L. 

Tabela LI. Wartości średnie metody RUA PI i LUA PI, MCA PI oraz wskaźników CUI R i CUI L 
w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz z liczbą prawidłowych i nieprawidłowych 
wyników analiz RUA PI i LUA PI, MCA PI i wskaźników CUI R i CUI L. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
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 

CUI R 1,99  0,70 2,19  0,96 > 0,08 tC 

CUI L 2,00  0,73 2,20  0,90 > 0,07 tC 

RUA PI 

prawidłowe 

105 

(98,1%) 

107 

(94,7%) 
> 0,08 tp 

RUA PI 

nieprawidłowe 

2 

(1,9%) 

6 

(5,3%) 
> 0,08 tp 

LUA PI 

prawidłowe 

105 

(98,1%) 

109 

(96,5%) 
> 0,22 tp 

LUA PI 

nieprawidłowe 

2 

(1,9%) 

4 

(3,5%) 
> 0,22 tp 

MCA PI 

prawidłowe 

101 

(94,3%) 

109 

(96,5%) 
> 0,23 tp 

MCA PI 

nieprawidłowe 

6 

(5,6%) 

4 

(3,5%) 
> 0,23 tp 

CUI R 

prawidłowe 

96 

(89,7%) 

97 

(85,8%) 
> 0,19 tp 

CUI R 

nieprawidłowe 

11 

(10,3%) 

16 

(14,2%) 
> 0,19 tp 

CUI L 

Prawidłowe 

92 

(86,0%) 

94 

(83,2%) 
> 0,28 tp 

CUI L 

nieprawidłowe 

15 

(14,0%) 

19 

(16,8%) 
> 0,28 tp 

Wszystkie uzyskane statystyki z Tabeli LI wskazują, że nie ma istotnych różnic poza 

MCA PI, zarówno w wartościach średnich RUA PI i LUA PI oraz wskaźników 

CUI R i CUI L. Nie zaobserwowano również żadnych istotnych różnic w liczbie 

prawidłowych i nieprawidłowych analiz przy wykorzystaniu tych metod. 
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4.1.7.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI, LUA PI, MCA PI 

oraz wskaźników CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia na podstawie skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej. 

Tabela LII. Swoistość i czułość metod RUA PI, LUA PI, MCA PI oraz wskaźników CUI R i CUI L 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 
Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe, gr. B 

98 

(91,6%) 

7 

(6,5%) 
98 2 7 0 98,0% 0% 

RUA PI  

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe, gr. K 

101 

(89,4%) 

6 

(5,3%) 
101 6 6 0 94,4% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

6 

(5,3%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. B 

98 

(91,6%) 

7 

(6,5%) 
98 2 7 0 98,0% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. K 

104 

(92,0%) 

5 

(4,4%) 
104 3 5 1 97,2% 16,7% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

3 

(2,7%) 

1 

(0,9%) 

MCA PI 

prawidłowe, gr. B 

94 

(87,9%) 

7 

(6,5%) 
94 6 7 0 94,0% 0% 

MCA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

6 

(5,6%) 
0 

MCA PI 

prawidłowe, gr. K 

103 

(91,2%) 

6 

(5,3%) 
103 4 6 0 96,3% 0% 

MCA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

CUI R 

prawidłowe, gr. B 

90 

(84,1%) 

6 

(5,6%) 
90 10 6 1 90,0% 14,3% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. B 

10 

(9,3%) 

1 

(0,9%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. K 

92 

(81,4%) 

5 

(4,4%) 
92 15 5 1 86,0% 16,7% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. K 

15 

(13,3%) 

1 

(0,9%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. B 

86 

(80,4%) 

6 

(5,6%) 
86 14 6 1 86,0% 14,3% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. B 

14 

(13,1%) 

1 

(0,9%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. K 

90 

(79,6%) 

4 

(3,5%) 
90 17 4 2 84,1% 33,3% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. K 

17 

(15,0%) 

2 

(1,8%) 
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W przypadku tych metod zaobserwowano fakt, że wszystkie metody dla grupy 

badanej miały wyższe wartości swoistości niż odpowiadające im wartości swoistości dla 

metod stosowanych dla grupy kontrolnej. 

4.1.7.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI i LUA PI oraz 

współczynników CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie uzyskanych wyników pH krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej 

oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LIII. Swoistość i czułość metod RUA PI i LUA PI oraz współczynników CUI R i CUI L 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 
Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe, gr. B 

75 

(70,1%) 

30 

(28,0%) 
75 2 30 0 97,4% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe, gr. K 

77 

(68,1%) 

30 

(26,5%) 
77 6 30 0 92,8% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

6 

(5,3%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. B 

75 

(70,1%) 

30 

(28,0%) 
75 2 30 0 97,4% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. K 

81 

(71,7%) 

28 

(24,8%) 
81 2 28 2 97,6% 6,7% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

2 

(1,8%) 

2 

(1,8%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. B 

68 

(63,5%) 

28 

(26,2%) 
68 9 28 2 88,3% 6,7% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. B 

9 

(8,4%) 

2 

(1,9%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. K 

70 

(61,9%) 

27 

(23,9%) 
70 13 27 3 84,3% 10,0% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. K 

13 

(11,5%) 

3 

(2,7%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. B 

65 

(60,7%) 

27 

(25,2%) 
65 12 27 3 84,4% 10,0% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. B 

12 

(11,2%) 

3 

(2,8%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. K 

67 

(59,3%) 

27 

(23,9%) 
67 16 27 3 80,7% 10,0% 

CUI  L 

nieprawidłowe, gr. K 

16 

(14,2%) 

3 

(2,6%) 
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Na podstawie przeprowadzonych obliczeń wartość swoistości metody RUA PI, 

wskaźnika CUI R i CUI L dla grupy badanej była wyższa niż dla grupy kontrolnej. Natomiast 

w przypadku metody LUA PI dla grupy kontrolnej wartość swoistości była wyższa niż dla 

grupy badanej. W przypadku wartości czułości metod zależność była następująca: wartość ta 

dla grupy kontrolnej była wyższa lub równa niż wartość czułości dla grupy badanej. 
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4.1.7.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI i LUA PI oraz 

współczynników CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka 

na podstawie uzyskanych wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LIV. Swoistość i czułość metod RUA PI i LUA PI oraz współczynników CUI R i CUI L 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej 

pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 
Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość NZ 
prawidłowe 

NZ 
nieprawidłowe 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe, gr. B 

94 

(87,8%) 

11 

(10,3%) 
94 2 11 0 97,9% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe, gr. K 

99 

(87,6%) 

8 

(7,1%) 
99 5 8 1 95,2% 11,1% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

5 

(4,4%) 

1 

(0,9%) 

LUA PI 

prawidłowe, gr. B 

94 

(87,8%) 

11 

(10,3%) 
94 2 11 0 97,9% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. K 

100 

(88,5%) 

9 

(8,0%) 
100 4 9 0 96,1% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

4 

(3,5%) 
0  

CUI R 

prawidłowe, gr. B 

86 

(80,4%) 

10 

(9,3%) 
86 10 10 1 89,6% 9,1% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. B 

10 

(9,3%) 

1 

(0,9%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. K 

92 

(81,4%) 

5 

(4,4%) 
92 12 5 4 88,5% 44,4% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. K 

12 

(10,6%) 

4 

(3,5%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. B 

83 

(77,6%) 

9 

(8,4%) 
83 13 9 2 86,5% 18,2% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. B 

13 

(12,1%) 

2 

(1,9%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. K 

88 

(77,9%) 

6 

(5,3%) 
88 16 6 3 84,6% 33,3% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. K 

16 

(14,2%) 

3 

(2,6%) 

Na podstawie analizy Tabeli LIV zauważono, że wszystkie metody mają wartość 

swoistości wyższą dla grupy badanej w porównaniu do grupy kontrolnej. W przypadku 

wartości czułości zaobserwowano, że dla rozpatrywanych metod wartości czułości były 

wyższe dla grupy kontrolnej niż dla grupy badanej. 
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4.1.7.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI i LUA PI oraz 

współczynników CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie uzyskanych wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej  

Tabela LV. Swoistość i czułość metod RUA PI i LUA PI oraz współczynników CUI R i CUI L 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej 

w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość pO2 
prawidłowe 

pO2 
nieprawidłowe 

PW

P 
NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe, gr. B 

87 

(81,3%) 

18 

(16,8%) 
87 2 18 0 97,7% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe, gr. K 

82 

(72,6%) 

25 

(22,1%) 
82 6 25 0 93,2% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

6 

(5,3%) 
0  

LUA PI 

prawidłowe, gr. B 

87 

(81,3%) 

18 

(16,8%) 
87 2 18 0 97,7% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. K 

84 

(74,3%) 

25 

(22,1%) 
84 4 25 2 95,4% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

4 

(3,5%) 
0  

CUI R 

prawidłowe, gr. B 

81 

(75,7%) 

15 

(14,0%) 
81 8 15 3 91,0% 16,7% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. B 

8 

(7,5%) 

3 

(2,8%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. K 

73 

(64,6%) 

24 

(21,2%) 
73 15 24 1 83,0% 4,0% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. K 

15 

(13,3%) 

1 

(0,9%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. B 

77 

(72,0%) 

15 

(14,0%) 
77 12 15 3 86,5% 16,7% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. B 

12 

(11,2%) 

3 

(2,8%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. K 

71 

(62,8%) 

23 

20,3%) 
71 17 23 2 80,7% 8,0% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. K 

17 

(15,0%) 

2 

(1,8%) 

Na podstawie analizy Tabeli LV zauważono, że wszystkie metody mają wartość 

swoistości wyższą dla grupy badanej w porównaniu do grupy kontrolnej. W przypadku 

wartości czułości zaobserwowano, że dla rozpatrywanych metod wartości czułości były 

wyższe dla grupy badanej lub nie zaobserwowano czułości (metody RUA PI, LUA PI). 
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4.1.7.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metod: RUA PI i LUA PI oraz 

współczynników CUI R i CUI L w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie uzyskanych wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej 

Tabela LVI. Swoistość i czułość metod RUA PI i LUA PI oraz współczynników CUI R i CUI L 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników pCO2 z krwi żylnej 

pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

RUA PI 

prawidłowe, gr. B 

69 

(64,5%) 

36 

(33,6%) 
69 2 36 0 97,2% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

RUA PI 

prawidłowe, gr. K 

74 

(65,5%) 

33 

(29,2%) 
74 6 33 0 92,5% 0% 

RUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

6 

(5,3%) 
0  

LUA PI 

prawidłowe, gr. B 

69 

(64,5%) 

36 

(33,6%) 
69 2 36 0 97,2% 0% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. B 

2 

(1,9%) 
0 

LUA PI 

prawidłowe, gr. K 

78 

(69,0%) 

31 

(27,4%) 
78 2 31 2 97,5% 6,1% 

LUA PI 

nieprawidłowe, gr. K 

2 

(1,8%) 

2 

(1,8%)  

CUI R 

prawidłowe, gr. B 

63 

(58,9%) 

33 

(30,8%) 
63 8 33 3 88,7% 8,3% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. B 

8 

(7,5%) 

3 

(2,8%) 

CUI R 

prawidłowe, gr. K 

67 

(59,3%) 

30 

(26,5%) 
67 13 30 3 83,7% 9,1% 

CUI R 

nieprawidłowe, gr. K 

13 

(11,5%) 

3 

(2,7%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. B 

62 

(57,9%) 

30 

(28,0%) 
62 9 30 6 87,3% 16,7% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. B 

9 

(8,4%) 

6 

(5,6%) 

CUI L 

prawidłowe, gr. K 

64 

(56,6%) 

30 

(26,5%) 
64 16 30 3 80,0% 9,1% 

CUI L 

nieprawidłowe, gr. K 

16 

(14,2%) 

3 

(2,6%) 

Na podstawie analizy Tabeli LVI zauważono, że prawie wszystkie metody mają 

wartość swoistości wyższą dla grupy badanej w porównaniu do grupy kontrolnej (wyjątek 

stanowi metoda LUA PI). W przypadku wartości czułości zaobserwowano, że dla 
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rozpatrywanych metod wartości czułości były zróżnicowane między grupami i nie 

przejawiały tendencyjności. 

4.1.8 Swoistość i czułość metody DV w ocenie prognostycznej stanu noworodka 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.8.1 Wartości procentowe czułości i swoistości metody DV w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LVII. Swoistość i czułość metody DV w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia 

w grupie badanej oraz grupie kontrolnej.  

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

DV 

prawidłowe 

gr. B 

100 

(93,5%) 

7 

(6,5%) 

100 0 7 0 100% 0% 
DV 

nieprawidłowe 

gr. B 

0 0 

DV 

prawidłowe 

gr. K 

107 

(94,7%) 

6 

(5,3%) 

100 0 6 0 100% 0% 
DV 

nieprawidłowe 

gr. K 

0 0 

Dla metody DV zaobserwowano, że zarówno dla grupy badanej jak i kontrolnej 

wartość swoistości wynosiła 100%, natomiast wartość czułości tej metody dla obu grup 

wynosiła 0%, co wskazywało na brak czułości tej metody w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia. 
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4.1.8.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metody DV w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie wyników gazometrycznych: pH, pCO2, pO2, NZ z krwi 

żylnej pępowinowej dla grupy badanej ora grupy kontrolnej. 

Tabela LVIII. Swoistość i czułość metody DV w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

uzyskanych wyników gazometrycznych: pH, pCO2, pO2, NZ z krwi żylnej pępowinowej 

w  grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Stan noworodka 
Wynik testu Prognoza 

Swoistość Czułość 
DV 

prawidłowe 
DV 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

pH 

prawidłowe, gr. B 

77 

(72,0%) 
0  

77 0 30 0 100% 0% 
pH 

nieprawidłowe, gr. B 

30 

(28,0%) 
0  

pH 

prawidłowe, gr. K 

83 

(73,5%) 
0 

83 0 30 0 100% 0% 
pH 

nieprawidłowe, gr. K 

30 

(26,5%) 
0 

pCO2 

prawidłowe, gr. B 

71 

(66,4%) 
0 

71 0 36 0 100% 0% 
pCO2 

nieprawidłowe, gr. B 

36 

(33,6%) 
0 

pCO2 

prawidłowe, gr. K 

80 

(70,8%) 
0 

80 0 33 0 100% 0% 
pCO2 

nieprawidłowe, gr. K 

33 

(29,2%) 
0 

pO2 

prawidłowe, gr. B 

89 

(83,2%) 
0 

89 0 18 0 100% 0% 
pO2 

nieprawidłowe, gr. B 

18 

(16,8%) 
0 

pO2 

prawidłowe, gr. K 

88 

(77,9%) 
0 

88 0 25 0 100% 0% 
pO2  

nieprawidłowe, gr. K 

25 

(22,1%) 
0 

NZ 

prawidłowe, gr. B 

96 

(89,7%) 
0 

96 0 11 0 100% 0% 
NZ 

nieprawidłowe, gr. B 

11 

(10,3%) 
0  

NZ 

prawidłowe, gr. K 

104 

(92,0%) 
0 

104 0 9 0 100% 0% 
NZ 

nieprawidłowe, gr. K 

9 

(8,0%) 
0 

Ponieważ metoda DV, zarówno w grupie badanej jak i kontrolnej, posiadała wszystkie 

prawidłowe wyniki badań, powstała sytuacja, że wartość swoistości metody wynosi 100%. 

Metoda ta nie wykazuje zróżnicowania pod względem wartości czułości w obu grupach 

ciężarnych poddanych badaniom.  
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4.1.9 Swoistość i czułość ultrasonograficznego pomiaru ASP w ocenie 

prognostycznej stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.1.9.1 Wartości średnie ultrasonograficznego pomiaru ASP oraz liczba prawidłowych 

jak i nieprawidłowych wyników dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LIX. Wartości średnie ultrasonograficznego pomiaru ASP w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej oraz oceną liczby prawidłowych i nieprawidłowych wyników.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

ASP 137,4  8,6 142,8  11,1 < 0,001 tC 

ASP 

prawidłowe 

97 

(90,7%) 

91 

(80,5%) 
< 0,017 tp 

ASP 

nieprawidłowe 

10 

(9,3%) 

22 

(19,5%) 
< 0,017 tp 

 

Na podstawie wyników zamieszczonych w Tabeli LIX można wnioskować, że 

wartości średnie istotnie statystycznie różnią się między sobą. Liczba prawidłowych 

i nieprawidłowych wyników ASP również w obu grupach istotnie statystycznie różni się. 

4.1.9.2 Wartości procentowe czułości i swoistości ultrasonograficznego pomiaru ASP 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar w 1. minucie 

życia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LX. Swoistość i czułość ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ASP 

prawidłowe 

gr. B 

90 

(84,1%) 

7 

(6,5%) 

90 10 7 0 90,0% 0% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. B 

10 

(9,3%) 
0 

ASP 

prawidłowe 

gr. K 

86 

(76,1%) 

5 

(4,4%) 

86 21 5 1 80,4% 16,7% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. K 

21 

(18,6%) 

1 

(0,9%) 
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Można zauważyć, że swoistość metody dla grupy badanej przewyższa swoją wartością 

swoistość metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czułości trudno ustosunkować się 

do uzyskanych wyników, ponieważ ilość noworodków urodzonych w stanie „złym” lub 

„średnim” była na bardzo niskim procencie urodzeń. Dla grupy badanej wartość ta wynosiła 

6,5 %, a dla grupy kontrolnej 5,3 %. Obie wartości balansowały na poziomie istotności 

przyjętej dla tych obliczeń. 

4.1.9.3 Wartości procentowe czułości i swoistości ultrasonograficznego pomiaru ASP 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników pH 

krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej 

Tabela LXI. Swoistość i czułość ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie pH krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ASP 

prawidłowe 

gr. B 

71 

(66,4%) 

26 

(24,3%) 

71 6 26 4 92,2% 13,3% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 

4 

(3,7%) 

ASP 

prawidłowe 

gr. K 

65 

(57,5%) 

26 

(23,0%) 

65 18 26 4 78,3% 13,3% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. K 

18 

(15,9%) 

4 

(3,5%) 

Można zauważyć, że swoistość metody dla grupy badanej przewyższa swoją wartością 

swoistość metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czułości wartość w obu przypadkach 

jest jednakowa.  
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4.1.9.4 Wartości procentowe czułości i swoistości ultrasonograficznego pomiaru ASP 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników 

niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej 

Tabela LXII. Swoistość i czułość ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej 

oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ASP 

prawidłowe 

gr. B 

87 

(81,3%) 

10 

(9,3%) 

87 9 10 1 90,6% 9,1% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. B 

9 

(8,4%) 

1 

(0,9%) 

ASP 

prawidłowe 

gr. K 

85 

(75,2%) 

6 

(5,3%) 

85 19 6 3 81,7% 33,3% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. K 

19 

(16,8%) 

3 

(2,6%) 

Wartość swoistości metody dla grupy badanej przewyższa swoją wartością swoistość 

metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czułości sytuacja była odwrotna: wartość tego 

parametru dla metody ASP była wyższa dla grupy kontrolnej i wynosiła 33,3%. Natomiast dla 

grupy badanej wartość tego parametru wynosiła 9,1%.  
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4.1.9.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metody ASP w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej 

dla grupy kontrolnej oraz grupy badanej 

Tabela LXIII. Swoistość i czułość metody ASP w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ASP 

prawidłowe 

gr. B 

82 

(76,6%) 

15 

(14,0%) 

82 7 15 3 92,1% 16,7% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. B 

7 

(6,5%) 

3 

(2,8%) 

ASP 

prawidłowe 

gr. K 

72 

(63,7%) 

19 

(16,8%) 

72 16 19 6 81,8% 24,0% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. K 

16 

(14,2%) 

6 

(5,3%) 

Wartość swoistości metody ASP dla grupy badanej przewyższa swoją wartością 

swoistość metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czułości sytuacja była odwrotna: 

wartość tego parametru dla metody ASP była wyższa dla grupy kontrolnej i wynosiła 24,0%. 

Natomiast dla grupy badanej wartość tego parametru wynosiła 16,7%.  
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4.1.9.6 Wartości procentowe czułości i swoistości ultrasonograficznego pomiaru ASP 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników pCO2 

z krwi żylnej pępowinowej dla grupy kontrolnej oraz grupy badanej 

Tabela LXIV. Swoistość i czułość ultrasonograficznego pomiaru ASP w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz 

grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ASP 

prawidłowe 

gr. B 

65 

(60,7%) 

32 

(29,9%) 

65 6 32 4 91,5% 11,1% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. B 

6 

(5,6%) 

4 

(3,8%) 

ASP 

prawidłowe 

gr. K 

63 

(55,7%) 

28 

(24,8%) 

63 17 28 5 78,7% 15,2% 
ASP 

nieprawidłowe 

gr. K 

17 

(15,0%) 

5 

(4,4%) 

Wartość swoistości ultrasonograficznego pomiaru ASP dla grupy badanej przewyższa 

swoją wartością swoistość metody dla grupy kontrolnej. W przypadku czułości sytuacja była 

odwrotna: wartość tego parametru dla metody ASP była wyższa dla grupy kontrolnej 

i wynosiła 15,2%. Natomiast dla grupy badanej wartość tego parametru wynosiła 11,1%.  

4.1.10 Ultrasonograficzna ocena stopienia dojrzałości łożyska wg Grannuma.  

4.1.10.1 Liczba stanów dojrzałości łożyska wg Grannuma dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej.  

Tabela LXV. Liczba stanów łożyska wg skali Grannuma.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

 N=113 
p 

III 

stopień dojrzałości łożyska 
106 61 < 0,0001 tp 

II 

stopień dojrzałości łożyska 
1 49 < 0,0001 tp 

I 

stopień dojrzałości łożyska 
0 3 < 0,046 tp 
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Z przeprowadzonych obliczeń wynika, że liczba stanów łożyska określanych jako 

III stopień dojrzałości różni się statystycznie w obu grupach badanych. Taką samą relację 

zaobserwowano dla II. i I. stopnia dojrzałości łożyska: liczba stanów tych łożysk różni się 

statystycznie istotnie pomiędzy grupami.  

4.2 Swoistość i czułość nieultrasonograficznych metod oceny dobrostanu płodu 

w prognostycznej ocenie stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej.  

4.2.1 Swoistość i czułość metody NST w ocenie prognostycznej stanu noworodka 

w 1. minucie życia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

4.2.1.1 Wartości procentowe czułości i swoistości metody NST w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LXVI. Swoistość i czułość metody NST w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie 

życia w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

NST 

prawidłowe 

gr. B 

83 

(77,6%) 

4 

(3,8%) 

83 17 4 3 83,0% 42,9% 
NST 

nieprawidłowe 

gr. B 

17 

(15,9%) 

3 

(2,8%) 

NST 

prawidłowe 

gr. K 

81 

(71,7%) 

4 

(3,5%) 

81 26 4 2 75,7% 33,3% 
NST 

nieprawidłowe 

gr. K 

26 

(23,0%) 

2 

(1,8%) 

Dla metody NST zaobserwowano, że zarówno wartość swoistości i czułości tej 

metody w przypadku grupy badanej jest wyższa niż przypadku grupy kontrolnej. 
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4.2.1.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metody NST w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników gazometrycznych (pH, pCO2, 

pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LXVII. Swoistość i czułość metody NST w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

uzyskanych wyników gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Stan noworodka 

Wynik testu Prognoza 

Swoistość Czułość NST 
prawidłowe 

NST 
nieprawidłowe 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

pH 

prawidłowe, gr. B 

61 

(57,0%) 

16 

(14,9%) 
61 16 26 4 79,2% 13,3% 

pH 

nieprawidłowe, gr. B 

26 

(24,3%) 

4 

(3,7%) 

pH 

prawidłowe, gr. K 

64 

(56,6%) 

19 

(16,8%) 
64 19 21 9 77,1% 30,0% 

pH 

nieprawidłowe, gr. K 

21 

(18,6%) 

9 

(8,0%) 

pCO2 

prawidłowe, gr. B 

54 

(50,5%) 

17 

(15,9%) 
54 17 33 3 76,0% 8,3% 

pCO2 

nieprawidłowe, gr. B 

33 

(30,8%) 

3 

(2,8%) 

pCO2 

prawidłowe, gr. K 

58 

(51,3%) 

22 

(19,5%) 
58 22 27 6 72,5% 18,2% 

pCO2 

nieprawidłowe, gr. K 

27 

(23,9%) 

6 

(5,3%) 

pO2 

prawidłowe, gr. B 

72 

(67,3%) 

17 

(15,9%) 
72 17 15 3 80,9% 16,7% 

pO2 

nieprawidłowe, gr. B 

15 

(14,0%) 

3 

(2,8%) 

pO2 

prawidłowe, gr. K 

67 

(59,3%) 

21 

(18,6%) 
67 21 18 7 76,1% 28,0% 

pO2 

nieprawidłowe, gr. K 

18 

(15,9%) 

7 

(6,2%) 

NZ 

prawidłowe, gr. B 

76 

(71,0%) 

20 

(18,7%) 
76 20 11 0 79,2% 0% 

NZ 

nieprawidłowe, gr. B 

11 

(10,3%) 
0  

NZ 

prawidłowe, gr. K 

80 

(70,8%) 

24 

(21,2%) 
80 24 5 4 76,9% 44,4% 

NZ 

nieprawidłowe, gr. K 

5 

(4,4%) 

4 

(3,5%) 

W przypadku metody NST w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

wyników: pH, pCO2, pO2, NZ z krwi żylnej pępowinowej zaobserwowano, że wartość 

czułości dla tej metody była zawsze wyższa dla grupy kontrolnej niż badanej. Natomiast dla 

wartości swoistości obowiązywała reguła, że wartość swoistości była wyższa dla grupy 

badanej.  
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4.2.2 Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka dla grupy 

badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.2.2.1 Liczba prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników OCT dla grupy badanej 

oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LXVIII. Liczba prawidłowych oraz nieprawidłowych analiz OCT w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

OCT 

prawidłowe (negatywne) 

103 

(96,3%) 

109 

(96,5%) 
> 0,46 tp 

OCT 

nieprawidłowy (pozytywne) 

4 

(3,7%) 

4 

(3,5%) 
> 0,46 tp 

Liczba badań, gdzie stwierdzono nieprawidłowe OCT (OCT pozytywne), w grupie 

badanej i kontrolnej nie jest statystycznie istotna.  

4.2.2.2 Wartości procentowe czułości i swoistości OCT w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej.  

Tabela LXIX. Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia 

według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

OCT 

prawidłowe 

gr. B 

96 

(89,7%) 

7 

(6,5%) 

96 4 7 0 96,0% 0% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. B 

4 

(3,7%) 
0 

OCT 

prawidłowe 

gr. K 

103 

(91,2%) 

6  

5,3%) 

103 4 6 0 96,3% 0% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

Analizując dane zawarte w Tabeli LXIX, można zauważyć, że swoistość badań dla 

grupy kontrolnej jest nieznacznie wyższa niż dla grupy badanej. 
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4.2.2.3 Wartości procentowe czułości i swoistości OCT w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pH krwi żylnej pępowinowej dla 

grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LXX. Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pH krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość pH 
prawidłowe 

pH 
nieprawidłowe 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

OCT 

prawidłowe 

gr. B 

74 

(69,2%) 

29 

(27,1%) 

74 3 29 1 96,1% 3,3% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. B 

3 

(2,8%) 

1 

(0,9%) 

OCT 

prawidłowe 

gr. K 

80 

(70,8%) 

29 

(25,7%) 

80 3 29 1 96,4% 3,3% 
OCT 

Nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,6%) 

1 

(0,9%) 

 

Wartości swoistości i czułości metody OCT są porównywalne w obu grupach: badanej 

i kontrolnej i wynoszą odpowiednio: ok 96% i 3%. 

4.2.2.4 Wartości procentowe czułości i swoistości OCT w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników niedoboru zasad z krwi żylnej 

pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LXXI. Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość NZ 
prawidłowe 

NZ 
nieprawidłowe 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

OCT 

prawidłowe 

gr. B 

93 

(86,9%) 

10 

(9,3%) 

93 3 10 1 96,9% 9,1% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. B 

3 

(2,8%) 

1 

(0,9%) 

OCT 

prawidłowe 

gr. K 

100 

(88,5%) 
9 (8,0%) 

100 4 9 0 96,2% 0% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 
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Na podstawie zaprezentowanych wyników w Tabeli LXXI można zaobserwować, że 

wartość swoistości była nieznacznie większa dla grupy badanej i wynosiła 96,9%. 

W przypadku wartości czułości metody wyższą wartością charakteryzowała się ta metoda 

zastosowana do grupy badanej; w grupie kontrolnej nie zaobserwowano wystąpienia czułości 

metody. 

4.2.2.5 Wartości procentowe czułości i swoistości OCT w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowe 

dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LXXII. Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

uzyskanych wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowe w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

OCT 

prawidłowe 

gr. B 

87 

(81,3%) 

16 

(14,9%) 

87 2 16 2 97,7% 11,1% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. B 

2 

(1,9%) 

2 

(1,9%) 

OCT 

prawidłowe 

gr. K 

85 

(75,2%) 

24 

(21,2%) 

85 3 24 1 96,6% 4,0% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. K 

3 

(2,7%) 

1 

(0,9%) 

Uzyskane wyniki wartości swoistości i czułości prezentowały identyczny rozkład 

zmienności jak zaprezentowana wyżej tabela  (wartości swoistości i czułości metody OCT na 

podstawie uzyskanych wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej). Również 

w tym przypadku wartość swoistości i czułości była wyższa dla grupy badanej. 
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4.2.2.6 Wartości procentowe czułości i swoistości OCT w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pCO2 z krwi żylnej 

pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LXXIII. Swoistość i czułość OCT w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

uzyskanych wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie badanej oraz grupie 

kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

OCT 

prawidłowe 

gr. B 

69 

(64,5%) 

34 

(31,8%) 

69 2 34 2 97,2% 5,5% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. B 

2 

(1,9%) 

2 

(1,9%) 

OCT 

prawidłowe 

gr. K 

76 

(67,3%) 

33 

(29,2%) 

76 4 33 0 95,0% 0% 
OCT 

nieprawidłowe 

gr. K 

4 

(3,5%) 
0 

Zaprezentowane wartości swoistości i czułości w powyższej tabeli charakteryzują się 

wyższą wartością zarówno swoistości, jak i czułości dla grupy badanej. W przypadku grupy 

kontrolnej nie zaobserwowano czułości tej metody odnośnie stanu noworodka na podstawie 

wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej. 

4.2.3 Swoistość i czułość oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu 

stanu noworodka dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

4.2.3.1 Liczba prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników analizy barwy płynu 

owodniowego dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. 

Tabela LXXIV. Liczba prawidłowych oraz nieprawidłowych wyników analiz barwy płynu 

owodniowego w grupie badanej oraz grupie kontrolnej.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
P 

barwa płynu owodniowego 

prawidłowa 

81 

(75,7%) 
106 (93,8%) < 0,0001 tp 

barwa płynu owodniowego 

nieprawidłowa 

26 

(24,3%) 
7 (6,2%) < 0,0001 tp 

Liczba badań, gdzie stwierdzono nieprawidłową barwę płynu owodniowego, w grupie 

badanej jest statystycznie istotna od liczby badań w grupie kontrolnej. 
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4.2.3.2 Wartości procentowe czułości i swoistości metod oceny barwy płynu 

owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia według 

skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej.  

Tabela LXXV. Swoistość i czułość metod oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu stanu 

noworodka w 1 minucie życia według skali Apgar w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. B 

75 

(70,1%) 

6 

(5,6%) 

75 25 6 1 75,0% 14,3% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. B 

25 

(23,4%) 

1 

(0,9%) 

barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

100 

(88,5%) 

6 

(5,3%) 

100 7 6 0 93,5% 0% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

7 

(6,2%) 
0 

Analizując dane zawarte w Tabeli LXXV, można zauważyć, że swoistość badań dla 

grupy kontrolnej jest wyższa niż dla grupy badanej. 
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4.2.3.3 Wartości procentowe czułości i swoistości metod oceny barwy płynu 

owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pH krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej ora grupy kontrolnej.  

Tabela LXXVI. Swoistość i czułość metod oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pH krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pH 

prawidłowe 
pH 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. B 

59 

(55,1%) 

22 

(20,6%) 

59 18 22 8 76,6% 26,7% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. B 

18 

(16,8%) 

8 

(7,5%) 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. K 

80 

(70,8%) 

26 

(23,0%) 

80 3 26 4 96,4% 13,3% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

3 

(2,7%) 

4 

(3,5%) 

Wartość swoistości tej metody w stosunku do stanu noworodka określonego na 

podstawie wyników pH krwi żylnej pępowinowej była zdecydowanie większa dla grupy 

kontrolnej. Natomiast wartość czułości tej metody była wyższa dla grupy badanej. 
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4.2.3.4 Wartości procentowe czułości i swoistości metod oceny barwy płynu 

owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej.  

Tabela LXXVII. Swoistość i czułość metod oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników niedoboru zasad z krwi żylnej 

pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
NZ 

prawidłowe 
NZ 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. B 

73 

(68,2%) 

8 

(7,5%) 

73 23 8 3 76,0% 27,3% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. B 

23 

(21,5%) 

3 

(2,8%) 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. K 

97 

(85,8%) 

9 

(8,0%) 

97 7 9 0 93,3% 0% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

7 

(6,2%) 
0 

Zaobserwowano identyczną zależność, jaką przedstawiono w tabeli poprzedniej. 

Wartość swoistości tej metody w stosunku do stanu noworodka określonego na podstawie 

wyników niedoboru zasad z krwi żylnej pępowinowej była większa dla grupy kontrolnej. 

Natomiast wartość czułości tej metody była wyższa dla grupy badanej. 
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4.2.3.5 Wartości procentowe czułości i swoistości metod oceny barwy płynu 

owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej.  

Tabela LXXVIII. Swoistość i czułość metod oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników pO2 z krwi żylnej pępowinowej 

w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pO2 

prawidłowe 
pO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. B 

68 

(63,6%) 

13 

(12,1%) 

68 21 13 5 76,4% 27,8% 
barwa płynu  

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. B 

21 

19,6%) 

5 

(4,7%) 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. K 

81 

(71,7%) 

25 

(22,1%) 

81 7 25 0 92,0% 0% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

7 

(6,2%) 
0 

Ponownie i w tym przypadku zaobserwowano następująca zależność: wartość 

swoistości metody była wyższa dla grupy kontrolnej, natomiast wartość czułości była wyższa 

dla grupy badanej. 
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4.2.3.6 Wartości procentowe czułości i swoistości metod oceny barwy płynu 

owodniowego w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie uzyskanych 

wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej.  

Tabela LXXIX. Swoistość i czułość metod oceny barwy płynu owodniowego w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie uzyskanych wyników pCO2 z krwi żylnej pępowinowej w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
pCO2 

prawidłowe 
pCO2 

nieprawidłowe 
PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. B 

55 

(51,4%) 

26 

(24,3%) 

55 16 26 10 77,5% 27,8% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. B 

16 

(15,0%) 

10 

(9,3%) 

barwa płynu 

owodniowego 

prawidłowa 

gr. K 

77 

(68,1%) 

29 

(25,7%) 

77 3 29 4 96,2% 12,1% 
barwa płynu 

owodniowego 

nieprawidłowa 

gr. K 

3 

(2,7%) 

4 

(3,5%) 

Powyższa tabela przedstawia ogólną regułę, która dominuje w badaniach 

gazometrycznych i dowodzi, iż metoda oceny barwy płynu owodniowego była bardziej 

swoista dla grupy kontrolnej, natomiast bardziej czuła dla grupy badanej. 
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4.2.4 Swoistość i czułość parametrów gazometrycznych z krwi żylnej 

pępowinowej w ocenie prognostycznej stanu noworodka dla grupy badanej oraz 

grupy kontrolnej. 

4.2.4.1 Wartości średnie parametrów gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi 

żylnej pępowinowej dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. W tabeli 

zamieszczono liczbę prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników analiz pH, 

pCO2, pO2, NZ. 

Tabela LXXX. Wartości średnie parametrów gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej 

pępowinowej w grupie badanej oraz grupie kontrolnej wraz z liczbą prawidłowych 

i nieprawidłowych wyników analiz pH, pCO2, pO2, NZ. 

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

Grupa kontrolna 

N=113 
p 

pH 7,35  0,07 7,35  0,07 > 0,87 tS 

pCO2 41,6  9,1 42,7  10,1 > 0,35 tS 

pO2 26,3  23,2 23,2  16,9 > 0,25 tC 

NZ -2,5  2,5 -2,0  2,4 > 0,09 tS 

pH 

prawidłowe 

77 

(72,0%) 

83 

(73,4%) 
> 0,59 tp 

pH 

nieprawidłowe 

30 

(28,0%) 

30 

(26,6%) 
> 0,59 tp 

pCO2 

prawidłowe 

71 

(66,4%) 

80 

(70,8%) 
> 0,23 tp 

pCO2 

nieprawidłowe 

36 

(33,6%) 

33 

(29,2%) 
> 0,23 tp 

pO2 

prawidłowe 

89 

(83,2%) 

88 

(77,9%) 
> 0,83 tp 

pO2 

nieprawidłowe 

18 

(16,8%) 

25 

(22,1%) 
> 0,83 tp 

NZ 

prawidłowe 

96 

(89,7%) 

104 

(92,0%) 
> 0,27 tp 

NZ 

nieprawidłowe 

11 

(10,3%) 

9 

(8,0%) 
> 0,27 tp 

 

Z przeprowadzonych statystyk wynika, że żaden parametr – zarówno średnia wartość 

danej metody, jak i liczba prawidłowych czy nieprawidłowych analiz – nie różnią się od 

siebie istotnie statystycznie.  
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4.2.4.2 Wartości procentowe czułości i swoistości parametrów gazometrycznych (pH, 

pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej w prognozowaniu stanu noworodka 

w 1. minucie życia według skali Apgar dla grupy badanej oraz grupy 

kontrolnej. 

Tabela LXXXI. Swoistość i czułość parametrów (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar w grupie 

badanej oraz grupie kontrolnej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 
Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

pH 

prawidłowe, gr. B 

70 

(65,4%) 

7 

(6,5%) 
70 30 7 0 70,0% 0% 

pH 

nieprawidłowe, gr. B 

30 

(28,0%) 
0 

pH 

prawidłowe, gr. K 

80 

(70,8%) 

3 

(2,7%) 
80 27 3 3 74,8% 50,0% 

pH 

nieprawidłowe, gr. K 

27 

(23,9%) 

3 

(2,7%) 

pCO2 

prawidłowe, gr. B 

65 

(60,7%) 

6 

(5,6%) 
65 35 6 1 65,0% 14,3% 

pCO2 

nieprawidłowe, gr. B 

35 

(32,7) 

1 

(0,9%) 

pCO2 

prawidłowe, gr. K 

78 

(69,0%) 

2 

(1,8%) 
78 29 2 4 72,9% 66,7% 

pCO2 

nieprawidłowe, gr. K 

29 

(25,7%) 

4 

(3,5%) 

pO2 

prawidłowe, gr. B 

83 

(77,6%) 

6 

(5,6%) 
83 17 6 1 83,0% 14,3% 

pO2 

nieprawidłowe, gr. B 

17 

(15,9%) 

1 

(0,9%) 

pO2 

prawidłowe, gr. K 

85 

(75,2%) 

3 

(2,7%) 
85 22 3 3 79,4% 50,0% 

pO2 

nieprawidłowe, gr. K 

22 

(19,5%) 

3 

(2,7%) 

NZ 

prawidłowe, gr. B 

90 

(84,1%) 

6 

(5,6%) 
90 10 6 1 90,0% 14,3% 

NZ 

nieprawidłowe, gr. B 

10 

(9,3%) 

1 

(0,9%) 

NZ 

prawidłowe, gr. K 

98 

(86,7%) 

6 

(5,3%) 
98 9 6 0 91,6% 0% 

NZ 

nieprawidłowe, gr. K 

9 

(8,0%) 
0 

W przypadku analizy wartości swoistości i czułości metod gazometrycznych 

w stosunku do stanu noworodka w 1. minucie życia obowiązywała reguła, że wartości 

swoistości i czułości metod były wyższe dla grupy kontrolnej, wyjątek stanowi metoda pO2, 
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gdzie wartość swoistości była wyższa dla grupy badanej oraz metoda NZ, gdzie wartość 

czułości była wyższa dla grupy badanej.  

4.3 Swoistość i czułość testu Manninga w prognostycznej ocenie stanu 

noworodka dla grupy badanej. 

4.3.1.1 Liczba prawidłowych jak i nieprawidłowych wyników testu Manninga (ruchy 

płodu, ruchy oddechowego płodu, zmiana napięcia mięśniowego płodu, AFI, 

KTG) dla grupy badanej. 

Tabela LXXXII. Liczba prawidłowych oraz nieprawidłowych analiz testu Manninga (ruchy płodu, 

ruchy oddechowe płodu, zmiana napięcia mięśniowego płodu, AFI, KTG) dla grupy 

badanej.  

Oceniany parametr 
Grupa badana 

N=107 

ruchy płodu 

prawidłowe 

88 

(82,2%) 

ruchy płodu 

nieprawidłowe 

19 

(17,8%) 

ruchy oddechowe płodu 

prawidłowe 

100 

(93,5%) 

ruchy oddechowe płodu 

nieprawidłowe 

7 

(6,5%) 

zmiana napięcia mięśniowego płodu 

prawidłowa 

102 

(95,3%) 

zmiana napięcia mięśniowego płodu 

nieprawidłowa 

5 

(4,7%) 

AFI 8,1 2,9 

AFI 

prawidłowe 

93 

(90,7%) 

AFI 

nieprawidłowe 

14 

(9,3%) 

KTG 

prawidłowe 

87 

(81,3%) 

KTG 

nieprawidłowe 

20 

(18,7%) 

test Manninga 

prawidłowy 

94 

(87,9%) 

test Manninga 

nieprawidłowy 

13 

(12,1%) 

Można zauważyć, że największą liczbą nieprawidłowych analiz charakteryzuje się 

parametr KTG i stanowi to ponad 18% przebadanych ciężarnych. 
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4.3.1.2 Wartości procentowe swoistości i czułości testu Manninga (ruchy płodu, ruchy 

oddechowe płodu, zmiana napięcia mięśniowego płodu, AFI, KTG) 

w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie życia według skali Apgar dla 

grupy badanej. 

Tabela LXXXIII. Swoistość i czułość testu Manninga (ruchy płodu, ruchy oddechowe płodu, zmiana 

napięcia mięśniowego płodu, AFI, KTG) w prognozowaniu stanu noworodka w 1. minucie 

życia według skali Apgar w grupie badanej. 

Wynik testu 

Stan noworodka Prognoza 

Swoistość Czułość 

Apgar1 8 Apgar1 7 PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

ruchy płodu 

prawidłowe 

82 

(76,6%) 

6 

(5,6%) 
82 18 6 1 82,0% 14,3% 

ruchy płodu 

nieprawidłowe 

18 

(16,8%) 

1 

(0,9%) 

ruchy oddechowe 

płodu 

prawidłowe 

93 

(86,9%) 

7 

(6,5%) 

93 7 7 0 93,0% 0% 
ruchy oddechowe 

płodu 

nieprawidłowe  

7 

(6,5%) 
0 

zmiana napięcia 

mięśniowego 

płodu 

prawidłowa  

95 

(88,8%) 

7 

(6,5%) 

95 5 7 0 95,0% 0% 
zmiana napięcia 

mięśniowego 

płodu 

nieprawidłowa  

5 

(4,7%) 
0 

AFI 

prawidłowe 

88 

(82,2%) 

5 

(4,7%) 
88 12 5 2 88,0% 28,6% 

AFI 

nieprawidłowe 

12 

(11,2%) 

2 

(1,9%) 

KTG 

prawidłowe 

83 

(77,6%) 

4 

(3,8%) 
83 17 4 3 83,0% 42,9% 

KTG 

nieprawidłowe 

17 

(15,9%) 

3 

(2,8%0 

test Manninga 

prawidłowy  

89 

(83,2%) 

5 

(4,7%) 
90 10 5 2 90,0% 28,6% 

test Manninga 

nieprawidłowy 

11 

(10,3%) 

2 

(1,8%) 

 

Najwyższą wartością swoistości charakteryzuje się parametr zmiany napięcia 

mięśniowego, jego wartość była na poziomie 95% oraz parametr ruchy oddechowe płodu, 

wartość jego wynosi 90%. 
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4.3.1.3 Wartości procentowe czułości i swoistości testu Manninga w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie uzyskanych wyników parametrów 

gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej dla grupy 

badanej.  

Tabela LXXXIV. Swoistość i czułość testu Manninga w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie uzyskanych parametrów gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej 

pępowinowej dla grupy badanej.  

Stan noworodka 

Wynik testu Prognoza 

Swoistość Czułość test 

Manninga 
prawidłowy 

test 

Manninga 
nieprawidłowy 

PWP NpWP1 NpWP2 NWP 

pH 

prawidłowe 

66 

(61,7%) 

11 

(10,3%) 
66 11 28 2 85,7% 6,7% 

pH 

nieprawidłowe  

28 

(26,2%) 

2 

(1,9%) 

pCO2 

prawidłowe  

62 

(57,9%) 

9 

(8,4%) 
62 9 32 4 87,3% 11,1% 

pCO2 

nieprawidłowe  

32 

(29,9%) 

4 

(3,7%) 

pO2 

prawidłowe  

78 

(72,9%) 

11 

(10,3%) 
78 11 16 2 87,6% 11,1% 

pO2 

nieprawidłowe  

16 

(14,9%) 

2 

(1,9%) 

NZ 

prawidłowe  

83 

(77,6%) 

13 

(12,1%) 
83 13 11 0 86,5% 0% 

NZ 

nieprawidłowe  

11 

(10,3%) 
0 

Z przeprowadzonych obliczeń zaprezentowanych w Tabeli LXXXIV wynika, że 

największą wartością swoistości charakteryzuje się test Manninga dla pomiarów pO2 z krwi 

żylnej pępowinowej, wartość ta wynosi 87,6%. W przypadku wartości czułości najlepszym 

wynikiem charakteryzuje się test Manninga dla pomiarów pCO2 i pO2 z krwi żylnej 

pępowinowej, wartość ta wynosi 11,1%. 

4.4  Dokładność wyselekcjonowanych metod w ocenie dobrostanu płodu. 

Bazując na prospektywnej próbie ciężarnych oraz danych uzyskanych za pomocą 

dostępnych w Klinice metod diagnostycznych, podjęłam się próby zaproponowania 

metody/pakietu metod, które by w jak największym stopniu odzwierciedlały rzeczywisty stan 

płodu. A w przyszłości mogłyby stanowić „złoty standard” w diagnostyce zagrożeń 

dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu. W literaturze przedmiotu nie 

znalazłam opracowań mówiących o jednoczasowym zastosowaniu i porównaniu tak licznej 

grupy metod w monitorowaniu stanu płodu w ciąży po terminie porodu.  
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Istotną różnicę w średnich wartościach wyników w porównywanych grupach 

zaobserwowano w metodach: AFI, MCA PI, MCA RI, LUA RI, ocena ASP oraz 

wskaźnikach: CPR i CPP. We wszystkich wymienionych metodach i wskaźnikach średnie 

wartości uzyskanych wyników są niższe w grupie badanej w porównaniu do grupy kontrolnej. 

W przypadku określania swoistości metod, odnotowano, że częściej wyższa wartość 

swoistości danej metody występowała w grupie kontrolnej. Odwrotną sytuację 

zaobserwowano w przypadku wartości czułości danej metody, w tym przypadku wyższą 

wartością czułości charakteryzowały się metody zastosowane w grupie badanej. 

Poszukując istotnych statystycznie różnic w metodach ultrasonograficznych, które 

mogłyby stanowić markery w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie 

porodu i które by w jak największym stopniu odzwierciedlały rzeczywisty stan płodu, 

postanowiłam dokonać podziału tych metod wg ich hierarchii ważności. 

Kierując się przeprowadzonymi analizami statystycznymi takimi jak: istotna różnica w 

wartościach średnich wyników, wysoka wartość swoistości metody, względnie wysoka 

wartość czułości metody, statystyczna różnica w liczbie prawidłowych i nieprawidłowych 

wynikach pomiarów, metody ultrasonograficzne podzieliłam na trzy grupy: 

 potencjalne markery, czyli metody, które w największym stopniu odzwierciedlały 

rzeczywisty stan płodu i gdzie zaobserwowano największe różnice pomiędzy 

rozpatrywanymi grupami, 

 metody, które mają średnią moc oceny dobrostanu płodu, 

 brak istotnych różnic w uzyskanych wynikach przeprowadzonych w obu grupach 

badanych. 

Do pierwszej grupy zakwalifikowano: AFI, UMA PI, UMA RI, stopień dojrzałości 

łożyska wg Grannuma. Do drugiej grupy zaliczono: MCA PI, MCA RI, CPR, CPP, LUA RI. 

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 płynu owodniowego, kierując się przeprowadzonymi analizami statystycznymi 

wymienionymi powyżej, również wyodrębniłam trzy grupy przydatności danej metody 

w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu:  

 potencjalne markery: BPO, 

 metody, które mają średnią moc oceny dobrostanu płodu: NST, ocena ASP, 

 brak istotnych różnic w uzyskanych wynikach przeprowadzonych w obu grupach 

badanych: OCT. 
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Dokonując analizy pod kątem dokładności wyselekcjonowanych metod: AFI, UMA PI, 

UMA RI, NST oraz BPO, jako pakietu metod potencjalnie selektywnych w diagnostyce 

dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu zaobserwowano, że wartości 

dokładności połączonych metod są wyższe niż metod pojedynczych, co zaprezentowano 

w poniższych tabelach.  

W Tabeli LXXXV przedstawiono średnie wartości dokładności połączonych metod. 

Można zauważyć, że ich wartości są średnio o 10–15% wyższe niż wartości dokładności 

pojedynczych metod zaprezentowanych w Tabeli LXXXVI. 

Tabela LXXXV. Średnia wartość dokładności zintegrowanych metod wyrażona 
w % w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie wyników: skali Apgar w 1. minucie 
życia oraz pomiarów gazometrycznych (pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej 
dla grupy badanej  

Zintegrowane metody Dokładność zintegrowanej metody 

AFI, NST, BPO 74,2% 

AFI, UMA RI, UMA PI 69,3% 

NST, UMA RI, UMA PI 67,9% 

AFI, 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. Średnia wartość dokładności metod zakwalifikowanych do monitorowania 
dobrostanu płodu ciąży po terminie wyrażona w % w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie wyników: skali Apgar w 1. minucie życia oraz pomiarów gazometrycznych 

(pH, pCO2, pO2, NZ) z krwi żylnej pępowinowej dla grupy badanej  

Metoda Dokładność 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 badań w obu grupach oraz dokonanych analiz statystycznych 

kwalifikuje, wg mojej oceny, powyższy „pakiet metod” jako selektywne narzędzie 

w diagnostyce zagrożeń dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu. 
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5  DYSKUSJA 

 

Badanie kardiotokograficzne, oksytocynowy test skurczowy, ocena barwy i ilości 

płynu owodniowego, monitoring ruchów płodu, test biofizyczny Manninga, ocena 

hemodynamiki matczyno-płodowej za pomocą analizy indeksu pulsacji oraz oporu w tętnicy 

środkowej mózgu, tętnicy pępowinowej, tętnicach macicznych, analiza wskaźników CPR, 

CPP, CUI L, CUI R, to bardzo ważne narzędzia w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po 

terminie porodu. Należy jednak podkreślić, że żadna z wyżej wymienionych metod nie 

posiada pełnej zgodności przewidywań ze stanem faktycznym. Zatem ocena dobrostanu płodu 

powinna opierać się na kilku metodach. Kwestią sporną i dyskusyjną pozostaje, która 

z przedstawionych metod wykazuje największą swoistość i czułość, czyli zdolność do 

wykrywania noworodków rzeczywiście zdrowych i rzeczywiście chorych.  

A. Baschat wraz z zespołem uważa, że profil Manninga uzupełniony o badanie 

dopplerowskie stanowi najlepszą metodę oceny dobrostanu płodu [11]. Również, S. Turan, 

zajmując się porównaniem metod biofizycznych, określił, że najlepszymi wynikami 

przewidującymi stan noworodka charakteryzowały się badanie dopplerowskie, ocena 

kardiotokograficzna w połączeniu z testem biofizycznym [204]. Prace innych autorów 

sugerują, że intensywny monitoring nad płodem może doprowadzić do nadmiernej reakcji 

kliniczno-położniczej [167]. F. Coatleven podobnie jak S. Thacer, R. Berkelman czy badacze 

z innych ośrodków naukowych prezentują dane, które nie potwierdzają jednoznacznej 

przydatności testu NST, OCT w monitoringu ciąży po terminie porodu. Dotyczy to zarówno 

testów diagnostycznych, jak i przesiewowych, na podstawie których można by opierać 

podejmowanie decyzji o interwencji położniczej [45,201]. Położnicy wciąż nie są zgodni, na 

które metody należy położyć szczególny nacisk, by w pełni ocenić dobrostan płodu. 

Zastosowanie wszystkich metod jest dużym utrudnieniem dla personelu, ponadto jest 

czasochłonne oraz kosztowne. 

Obniżenie wartości indeksu pulsacji, indeksu oporu w tętnicy środkowej mózgu oraz 

wskaźników CPR, CPP w przypadku ciąż donoszonych zaobserwowało wielu badaczy 

[40,56,123,200,209]. Niższa wartość MCA PI w końcowym okresie ciąży związana jest 

z fizjologiczną redystrybucją krwi do mózgu, zatem monitoring wartości wymienionych 

wskaźników, indeksów w tętnicy środkowej mózgu, może służyć jako marker w przypadku 

niedotlenienie płodu. [109,123,206,218]. Wartość swoistości metod MCA RI, MCA PI 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali V. Apgar w 1. minucie życia 
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w prezentowanej pracy była na poziomie około 90%. Należy wspomnieć, że nieco niższą 

wartością swoistości charakteryzowała się grupa badana, co było wynikiem spodziewanym, 

ponieważ w grupie tej występowało mniej prawidłowych wyników badań MCA PI, MCA RI 

w porównaniu do grupy kontrolnej. W przypadku badań MCA RI liczba prawidłowych badań 

była istotnie statystycznie mniejsza w grupie ciężarnych po wyznaczonym terminie.  

Jak podaje P. Rozpravka, ocena przepływu krwi w tętnicy środkowej mózgu może 

nawet o kilkanaście dni wyprzedzić pojawienie się symptomów zagrożenia dobrostanu płodu. 

Potwierdzone zostało to na grupie kilkunastu płodów, gdzie zmiany patologiczne w zapisach 

KTG zaobserwowano dopiero w chwili ciężkiego niedotlenienia (w fazie dekompensacji 

objawów centralizacji krążenia) [168]. W przypadku ciąży po terminie porodu M. Dubiel 

wraz z zespołem, podobnie jak D. Mari, nie potwierdzają istotnej przydatności oceny 

przepływu krwi w MCA w predykcji stanu noworodka [54,55,125]. 

Porównując wartości swoistości metod MCA PI i MCA RI w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie badań gazometrycznych z krwi żylnej pępowinowej również 

zaobserwowałam podobną zależność. Wartości swoistości wymienionych metod były wyższe 

dla grupy ciężarnych rodzących w terminie i w obu przypadkach oscylowały około wartości 

90%. W wielu pozycjach literaturowych poświęconych temu zagadnieniu znajdziemy 

informacje o istotnej zależności między pCO2, pO2 z krwi pępowinowej a indeksami PI, RI 

w tętnicy środkowej mózgu [2]. W bibliografii przedmiotu odnajdziemy również pozycje, 

które nie potwierdzają powyższej zależności [54]. Przedstawione informacje częściowo 

znalazły potwierdzenie w trakcie moich badań (wysokie wartości swoistości obu metod 

w badanych grupach), natomiast nie stwierdziłam wysokich wartości czułości obu metod 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie badań gazometrycznych z krwi 

pępowinowej. 

W drugim i trzecim trymestrze ciąży wzrasta kliniczna przydatność oceny przepływu 

krwi przez tętnicę pępowinową. Wraz z obecnością nieprawidłowych wartości indeksów RI 

oraz PI pojawiają się patologiczne spektra przepływu w UMA. Formą najbardziej łagodną jest 

zmniejszenie przepływu późnorozkurczowego, następnie może się pojawić jego zanik, aż do 

odwrócenia przepływu, co stanowi objaw ekstremalnego zagrożenia dobrostanu płodu i staje 

się przyczyną natychmiastowej reakcji położniczej [23,53,177,178,184]. Analizując 

otrzymane wyniki przy zastosowaniu metod UMA RI, UMA PI w obu grupach 

zaobserwowałam, że statystycznie istotnie różniła się liczba prawidłowych i nieprawidłowych 

wyników analiz UMA RI i UMA PI. W obu metodach w grupie, gdzie poród odbył się po 

terminie porodu, występowało mniej prawidłowych wyników w stosunku do grupy, gdzie 
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kobiety rodziły w terminie. Również wartość swoistości metod UMA RI i UMA PI była 

wyższa dla grupy, gdzie poród odbył się o czasie, zarówno w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie skali Apgar, jak i badań gazometrycznych z krwi żylnej 

pępowinowej. Czułość obu metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie punktacji 

Apgar i analizy gazometrycznej krwi pępowinowej przeważnie była wyższa w grupie badanej 

w stosunku do grupy kontrolnej. Wysokimi wartościami czułości (na poziomie 30%) 

w prognozowaniu stanu noworodka w grupie badanej charakteryzowała się metoda UMA RI.  

Celem pracy M. Ropackiej-Lesiak wraz z zespołem stało się ustalenie wartości 

indeksu RI oraz PI tętnicy pępowinowej w przewidywaniu zaburzeń ASP podczas porodu 

[100,165]. Po przeanalizowaniu 148 pacjentek w niepowikłanej ciąży w terminie okazało się, 

iż UMA RI posiada wyższą wartość przewidującą niż UMA PI w wykrywaniu zaburzeń ASP.  

M. Szymański szukał zależności między parametrami PI, RI w tętnicy środkowej 

mózgu, tętnicy pępowinowej, wartością AFI a stanem noworodka w 1. minucie życia [195]. 

Po przebadaniu 151 ciężarnych nie zaobserwował statystycznej korelacji pomiędzy 

wskaźnikiem oporu, pulsacji w UMA i MCA a punktacją nadaną w skali Apgar. 

W prezentowanym badaniu, również zauważam brak występowania czułości 

w prognozowaniu stanu noworodka za pomocą skali Apgar w grupie badanej.  

W poglądowej pracy, E. Ferrazzi wykazał korelację między UMA PI a pH, pCO2 

z krwi pępowinowej [61]. W mojej rozprawie uzyskałam wartości swoistości i czułości 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie pH, pCO2 z krwi pępowinowej na poziomie 

odpowiednio: 80% i 10%, co potwierdzałoby częściowo badania Ferrazziego w stosunku do 

wartości swoistości. 

Nora Boltz w grupie ciąż niskiego ryzyka w terminie porodu zauważyła, że 

podwyższone wskaźniki PI, RI w UMA okazały się być związane z wyższym odsetkiem 

noworodków obarczonych SGA (small for gestational age, za mały w stosunku do wieku 

ciążowego) oraz wyższym wskaźnikiem porodów zabiegowych w terminie porodu. Analiza 

kształtu fal przepływu w tętnicy pępowinowej i w tętnicach macicznych okazała się mieć 

niską wartość predykcyjną dla przewidywania kwasicy u noworodka oraz niskiej punktacji 

nadanej za pomocą skali Virgini Apgar [20]. Publikacje przeglądowe, metaanalizy, 

randomizowane badania kontrolne podkreślają wartość badania hemodynamiki UMA 

w ocenie dobrostanu płodu w ciążach wysokiego ryzyka [30,75,76]. Liczne doniesienia 

wskazują, że dopplerowska analiza przepływu krwi w UMA, zwłaszcza u płodów 

powikłanych IUGR, wiążę się z około 38% spadkiem śmiertelności okołoporodowej [5]. 

Jednak w przypadku ciąż niskiego ryzyka badania te nie wykazały jednoznacznego wyniku. 
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Wielu autorów jest zdania, że rutynowe badanie tętnicy pępowinowej metodą Dopplera 

w ciążach niskiego ryzyka nie prowadzi do zapewnienia dobrostanu płodu [129]. Duże 

prospektywne randomizowane badanie przeprowadzone we Francji pokazało, że podczas 

trzeciego trymestru ciąży badanie dopplerowskie UMA nie miało wpływu na liczbę 

interwencji położniczych, ze względu na stan zagrożenia płodu [20]. Analiza podgrupy we 

francuskim badaniu na przykładzie 1903 ciąż niskiego ryzyka wykazała, że masa 

urodzeniowa w przypadku płodów o prawidłowej biometrii jak i płodów z SGA wydała się 

być znacząco związana z wartościami RI tętnicy pępowinowej w drugim i trzecim trymestrze 

ciąży [20,75]. 

W celu zwiększenia dokładności diagnostycznej naukowcy skupili się nad analizą 

wskaźnika mózgowo-pępowinowego [14,59]. Wskaźnik CPR jest szeroko wykorzystywany 

w monitorowaniu stanu płodu, zarówno ciąży przebiegającej fizjologicznie, jak i ciąży 

o charakterze patologicznym [7,22,143,186]. Moje badania wskazują, że wartości średnie 

wskaźnika CPR różnią się statystycznie istotnie pomiędzy obiema grupami. Wyniki uzyskane 

z grupy badanej charakteryzowały się wartościami niższymi. Analizując wartości swoistości 

tego wskaźnika w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań 

gazometrycznych z krwi pępowinowej, uzyskałam wartości swoistości na poziomie 90%, 

przy czym wartości swoistości wskaźnika w grupie kontrolnej były zawsze wyższe o klika 

procent w stosunku do grupy badanej. Sytuacja odwrotna miała miejsce w przypadku czułości 

wskaźnika CPR w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań 

gazometrycznych krwi pępowinowej, gdzie wyższe wartości obserwowałam w grupie 

badanej.  

Z wielu opublikowanych badań naukowych wynika, że istnieje zależność 

współczynnika CPR ze stanem pourodzeniowym noworodka [7]. R. Urban wraz z zespołem 

zaobserwowali, że u ciężarnych powyżej 41. t.c., istnieje korelacja między przedporodowymi 

i śródporodowymi zapisami KTG określonymi jako prawidłowe i patologiczne a wartościami 

indeksu CPR [205]. W prognozowaniu stanu noworodka T. Fuchs czułość wskaźnika CPR 

określił na 85%, a swoistość na 84% [68]. W przypadku wartości swoistości powyższy 

wniosek również potwierdzają moje badania, natomiast w przypadku wartości czułości 

uzyskałam dużo niższe wartości współczynnika. Prawdopodobnie za taki wynik odpowiada 

mała liczba urodzeń, gdzie wartość punktacji Apgar w 1. minucie życia była ≤ 7 punktów 

zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej W obu przypadkach wartość prognozowania 

balansowała na granicy przyjętego poziomu istotności. Badania przeprowadzone przez 

S. Vyasa oraz A. Salihagića wykazały, że wskaźnik CPR jest bardziej czuły i specyficzny 
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w wykrywaniu stanów niedotlenienia płodu od izolowanej oceny PI w tętnicy środkowej 

mózgu i tętnicy pępowinowej [170,208]. Moje badania częściowo potwierdziły powyższy 

wniosek, szczególnie można to zauważyć w przypadku porównania czułości MCA PI oraz 

CPR w prognozowaniu stanu noworodka.  

Trudno jest znaleźć w literaturze przedmiotu zdanie negujące dopplerowskie badania 

w diagnostyce dobrostanu płodu. Wiedza na temat wskaźników dopplerowskich w ciąży po 

terminie wciąż pozostaje niepełna. Wielu autorów jest zdania, że analiza dopplerowska 

w przypadku ciąży po terminie porodu może pomóc w ocenie, które ciężarne mogą być nadal 

objęte postępowaniem wyczekującym, a w którym przypadku należy wdrożyć postawę 

aktywną położniczo.  

Z badania przeprowadzonego przez A. Baschata i U. Gembrucha wynika, iż CPR jest 

pomocne w wykrywaniu redystrybucji przepływu krwi [10]. Opublikowane w 2013 roku 

badania F. D’Antonio nie potwierdzają faktu, iż za pomocą wskaźnika CPR jesteśmy w stanie 

przewidzieć zagrożenie dla płodu w ciąży trwającej dłużej niż 41 tygodni [46]. Pytanie, czy 

użycie wskaźnika CPR do monitorowania ciąży po terminie porodu oraz czy wskaźnik ten 

może poprawić przewidywanie niepożądanego wyniku perinatalnego, wciąż pozostaje bez 

ostatecznej odpowiedzi [145]. 

Poddając analizie współczynnik CPP przy ocenie dobrostanu płodu, otrzymałam 

podobne wyniki, jak w przypadku współczynnika CPR. Wartości średnie CPP różniły się 

statystycznie istotnie pomiędzy obiema grupami. Wartościami niższymi charakteryzowały się 

wyniki uzyskane z grupy, gdzie poród odbył się po wyznaczonym terminie. Analizując 

wartości swoistości omawianego wskaźnika w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

skali Apgar oraz badań gazometrycznych krwi pępowinowej, uzyskałam wartości swoistości 

na poziomie 90%. Wartości swoistości wskaźnika w grupie kontrolnej były zawsze wyższe 

o kilka procent w stosunku do grupy badanej, a czułość wskaźnika CPP w obu grupach była 

na porównywalnym poziomie.  

Dopplerowska ocena krążenia maciczno-łożyskowego przy wykorzystaniu tętnic 

macicznych, może być wykonywana przez cały okres ciąży. Rekomendowane badania 

skriningowe tętnicy macicznej z analizą PI, RI oraz „notch”, pozwalają na 

wyselekcjonowanie ciężarnych o podwyższonym ryzyku rozwoju stanu przedrzucawkowego, 

nadciśnienia tętniczego, IUGR, cukrzycy czy przedwczesnego oddzielania się łożyska  

[70–72]. Analizując uzyskane wartości średnie RUA RI, RUA PI, LUA RI, LUA PI w obu 

grupach, jedynie w przypadku LUA RI zaobserwowałam, że wartości średnie różnią się 

statystycznie istotnie, w pozostałych przypadkach nie zauważyłam powyższej sytuacji. 
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Zarówno w grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej nie odnotowałam objawu „notch”. 

Analizując wartości swoistości tego wskaźnika w prognozowaniu stanu noworodka na 

podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych krwi pępowinowej, uzyskałam wartości 

swoistości na poziomie 95% dla metod RUA PI i LUA PI oraz na poziomie 85% dla metod 

RUA RI i LUA RI. Wartość czułości metod w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie 

skali Apgar i badań gazometrycznych krwi pępowinowej była porównywalna w obu grupach 

badanych i średnio wynosiła około 10%. W przypadku LUA RI wartość czułości 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych krwi 

pępowinowej w grupie kontrolnej była na poziomie 20%.  

Analizując indeks mózgowo-maciczny nie zaobserwowałam, aby wartości średnie 

współczynników CUI R i CUI L w obu grupach badanych różniły się statystycznie istotnie. 

Nie zaobserwowałam również, aby liczba badań prawidłowych jak i nieprawidłowych 

w sposób statystyczny różniła się od siebie. Również wartość swoistości w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych z krwi pępowinowej 

w obu grupach dla obu metod była porównywalna i wynosiła 85%. W przypadku czułości 

zauważyłam, że przyjmowane wartości są na poziomie około 15%, niezależnie od grupy. 

W przewodzie żylnym Arancjusza obserwujemy przepływ fazowy, z największą 

prędkością w czasie skurczu komór, zaś najniższy punkt spektrum przepływu krwi przypada 

w czasie skurczu przedsionków. Jeżeli w obrazie ultrasonograficznym zaobserwujemy 

zjawisko odwróconego lub nieobecnego przepływu późnorozkurczowego, z dużym 

prawdopodobieństwem możemy spodziewać się objawów niedotlenia płodu i konieczności 

ukończenia ciąży w niedalekim czasie. Analiza przepływu krwi przez przewód żylny może 

być wskaźnikiem informującym o ryzyku niedotlenienia płodu oraz o wielu 

nieprawidłowościach [62,95,203]. W prezentowanym przeze mnie badaniu wykazano 

wyłącznie prawidłowe spektra przepływu krwi w DV, zatem liczba prawidłowych badań 

w grupie badanej oraz kontrolnej nie ujawniła różnic statystycznych. Ponadto wartość 

swoistości w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań 

gazometrycznych krwi żylnej pępowinowej w obu grupach wynosiła 100%. W przypadku DV 

nie zaobserwowałam, aby analiza charakteryzowała się czułością w prognozowaniu stanu 

noworodka. W obu grupach nie odnotowałam przypadku, aby nieprawidłowy wynik analizy 

korelował z niską wartością punktacji Apgar lub z nieprawidłowymi wynikami analizy 

gazometrycznej krwi pępowinowej.  

Badanie dopplerowskie DV bez wątpienia jest przydatnym narzędziem 

diagnostycznym w ocenie wewnątrzmacicznego stanu płodu. Należy jednak podkreślić, iż 
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nieprawidłowe przepływy w przewodzie żylnym pod postacią REDV czy ARDV pojawiają 

się stosunkowo późno, zwykle poprzedzone są innymi wykładnikami braku zachowanego 

dobrostanu płodu. 

Ocena wartość indeksu płynu owodniowego to kolejna metoda, która została poddana 

analizie w prezentowanej rozprawie. Z przeprowadzonej analizy wynika, że średnie wartości 

wyników uzyskanych za pomocą AFI różnią się statystycznie istotnie. Niższe wartości 

średniej uzyskano dla grupy badanej. W przypadku wartości swoistości w prognozowaniu 

stanu noworodka na podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych z krwi pępowinowej dla 

grupy badanej uzyskano wartość około 85%, w przypadku grupy kontrolnej odpowiednia 

wartość wynosiła 90%. Czułość metody w prognozowaniu stanu noworodka była zmienna 

w obrębie danej grupy badanej, wartość jej zmieniała się od 0 do około 30%. Jak podaje 

Szymański, zaobserwowano, że istnieje korekcja pomiędzy wynikami uzyskanymi za pomocą 

AFI, a stanem noworodka określonym za pomocą skali Apgar [195]. Również w trakcie 

analizy moich badań zaobserwowałam powyższą zależność. Szczególnie dało się to zauważyć 

w grupie badanej przy ocenie czułości metody AFI. Opierając się na wytycznych 

postępowania w ciąży po terminie wiemy, iż wiele badań potwierdziło fakt, że wartość 

diagnostyczna metod oceny ilości płynu owodniowego spada w przypadku ciąży po terminie 

[4,38,113,136]. Jednakże M. Sénat rekomenduje ścisłe monitorowanie dobrostanu płodu 

z oceną ilości płynu owodniowego przez pomiar dwa razy w tygodniu, począwszy od 

41. tygodnia [176]. 

Ocena dojrzałości łożyska wg skali Grannuma jest procedurą rutynowo stosowaną 

podczas badania ultrasonograficznego. Z badań Grannuma wynika, iż stwierdzenie III stopnia 

dojrzałości łożyska istotnie koreluje z dojrzałością płodu [73]. Wielu autorów uważa, iż 

dojrzałość łożyska pod postacią III stopnia jest sygnałem zagrożenia dobrostanu płodu. Inni 

badacze nie potwierdzają znaczącej zależności miedzy wzrostem ryzyka dla płodu  

a III stopniem dojrzałości łożyska [73,148]. Powszechnie wiadomo, że starzenie się łożyska 

oraz wzrastająca niewydolność maciczno-łożyskowa jest odpowiedzialna za zachorowalność 

i śmiertelność w ciąży po terminie. Badania M. Zimmermanna oraz jego zespołu nie 

potwierdzają istotnej korelacji pomiędzy oporem pępowinowym a dojrzałością łożyska 

według skali Grannuma [73,221]. W przeprowadzonych przeze mnie badaniach można 

zauważyć, że w grupie kobiet, które urodziły po terminie porodu, dominującą formą 

dojrzałości łożyska był stopień III. Liczba stanów dojrzałości łożyska, określanych jako 

III stopień, była istotnie różna statystycznie w obu grupach. W grupie kontrolnej formą 

dominująca (54%) również był III stopień dojrzałości, w przypadku grupy kontrolnej 
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II stopień dojrzałości łożyska wystąpił w 43,4%, a w grupie badanej II stopień dojrzałości 

odnotowano zaledwie w 0,9% przypadków. 

Na podstawie dokonanej analizy doniesień literaturowych oraz własnych 

przeprowadzonych badań wyselekcjonowałam z grupy metod ultrasonograficznych te 

metody, które mogłyby stanowić potencjalne markery w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po 

wyznaczonym terminie porodu. Do grupy tej zakwalifikowałam następujące metody: AFI, 

UMA PI, UMA RI, stopień dojrzałości łożyska wg Grannuma.  

Ocena ASP, KTG, OCT oraz wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego to 

nieultrasonograficzne metody, które wykorzystałam przy ocenie wewnątrzmacicznego stanu 

płodu. Przeprowadzone badania za pomocą analizy ASP wykazały, że uzyskane wartości 

średnie różnią się statystycznie istotnie w obu grupach badanych. Wyższymi średnimi 

wartościami otrzymanych wyników charakteryzowała się grupa kontrolna. Również liczba 

prawidłowych i nieprawidłowych wyników uzyskanych podczas badania statystycznie różniła 

się w obu grupach. Wartość swoistości powyższej metody w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych z krwi żylnej pępowinowej 

wykazały wyższe wartości (ponad 90%) w przypadku grupy badanej w stosunku do grupy, 

gdzie porody następowały w wyznaczonym terminie. Odwrotną sytuację zaobserwowano 

w przypadku czułości tej metody w prognozowaniu dobrostanu płodu. Tym razem wyższymi 

wartościami charakteryzowała się metoda użyta w grupie kontrolnej (średnio około 15%). 

Badanie prospektywne przeprowadzone przez K. Chaabane wykazały, że analiza ASP jest 

narzędziem ograniczonym w zakresie oceny dobrostanu płodu [34]. Posiada wprawdzie 

odpowiednią negatywną wartość predykcyjną, ale nie wystarczająco szczegółową. Zaleca się 

włączenie jej do innych technik monitorowania dobrostanu płodu dla uzyskania 

dokładniejszych wyników. Przeprowadzone badania wykazały zróżnicowanie właściwości 

owej metody na podstawie wartości swoistości i czułości w obu badanych grupach w ocenie 

dobrostanu płodu ciąży po terminie. 

Przydatność badania kardiotokograficznego w przewidywaniu stanu pourodzeniowego 

jest wysoce kontrowersyjna. Wielu badaczy wykazuję aprobatę jak i poddaje w wątpliwość 

przydatność badania kardiotokograficznego. Wykonując badania NST rekomenduje się, aby 

nie była to jedyna metoda służąca do monitorowania dobrostanu płodu. Większość publikacji 

przekonuje o wysokiej swoistości i wysokiej negatywnej wartości predykcyjnej testu 

niestresowego. Badaniu temu towarzyszy jednak wysoki odsetek wyników fałszywie 

pozytywnych, konsekwencją czego może być zwiększenie odsetka porodów zabiegowych 

oraz dłuższy okres hospitalizacji [9,12,155]. Przeprowadzając badania za pomocą NST w obu 
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grupach badanych nie zaobserwowałam, aby liczba wyników nieprawidłowych różniła się 

statystycznie między grupami. Wartość swoistości metody w prognozowaniu stanu 

noworodka na podstawie skali Apgar i badań gazometrycznych krwi żylnej pępowinowej była 

wyższa dla pomiarów w grupie, gdzie porody następowały po wyznaczonym terminie, 

w porównaniu do grupy, gdzie poród odbył się w wyznaczonym czasie. Wartość swoistości 

metody była średnio na poziomie 80%. W przypadku czułości metody wyższymi wartościami 

charakteryzowały się pomiary przeprowadzone w grupie kontrolnej, gdzie średnia wartość 

czułości była na poziomie 30%. W 2009 roku J. Sultan i współpracownicy, analizując badanie 

kardiotokograficzne ze stanem pourodzeniowym noworodka, uzyskali wartość czułości na 

poziomie 84% w predykcji zagrożenia dobrostanu płodu [191]. L. Platt, wartość czułości testu 

niestresowego ocenił na 27,9%, a wartość swoistości na około 90% [155]. Baskett, w badaniu 

na dużej grupie płodów otrzymał nieco wyższą wartość swoistości (90,6%), a wartość 

czułości wynosiła 20,5% [12]. Porównując wymienione wyniki z cytowaną literaturą można 

przyłączyć się do stwierdzenia autorów, że metoda NST generuje wysoki procent wyników 

fałszywie dodatnich. W wielu pracach można zaobserwować znaczne rozpiętości wyników 

określających wartości prognostyczne NST, co wydaje się być skutkiem zróżnicowanych 

kryteriów oceny testu niestresowego [9,12,155]. Zatem, NST nie powinno być izolowaną 

metodą służącą do monitorowania dobrostanu płodu, szczególnie w ciążach wysokiego 

ryzyka, a do takich z pewnością należy ciąża po upływie terminu porodu. Również, jak podaje 

Marek Bilar, zapisy NST oceniane jako podejrzane miały mniejszą skuteczność 

diagnostyczną, ocenianą na 79,8%, a czułość na 33,3% [16]. Ryzyko urodzenia noworodka w 

złym stanie przy powyższych zapisach wzrastało dwukrotnie.  

Zgodnie z literaturą naukową poświęconą zagadnieniu, metoda OCT ma wysoką 

wartość w prognozowaniu dobrostanu płodu [66]. Negatywny wynik testu pozwala 

w 99,8% przewidywać zachowany dobrostan płodu przez najbliższe 7 dni. Pozytywny wynik 

testu jest wskazaniem do szybkiego ukończenia ciąży, bowiem koreluje z objawami 

wewnątrzmacicznego niedotlenienia płodu i w 5–9% z zachorowalnością okołoporodową. 

Dodatkową zaletą testu skurczowego, szczególnie w ciąży po terminie porodu, jest forma 

stymulacji porodu [162]. Wadą testu jest duża częstość wyników fałszywie dodatnich oraz 

niejednoczonych. Dlatego szczególnie ważna jest umiejętność interpretacji wyników testu 

skurczowego. Oksytocynowy test skurczowy, ze względu na świadome narażenie płodu na 

stres, ma nieco mniejsze zastosowanie we współczesnej praktyce położniczej. Niemiej jednak 

w ciąży po terminie porodu stanowi ważny element diagnostyczny.  
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Po przeprowadzeniu badania za pomocą metody OCT w obu grupach, nie 

zaobserwowałam, aby liczba wyników nieprawidłowych różniła się statystycznie między 

grupami. Również swoistość metody w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie skali 

Apgar i badań gazometrycznych krwi żylnej pępowinowej w obu grupach była porównywalna 

i wynosiła ok. 95%. W przypadku czułości metody nie zaobserwowałam wysokich wartości 

w obu grupach, co świadczy o umiarkowanych właściwościach monitorowania stanu płodu 

zarówno w grupie badanej, jak i grupie kontrolnej. W opublikowanej literaturze przedmiotu 

autorzy dowiedli, że wyniki zgromadzonych doświadczeń nie potwierdzają przydatności testu 

NST ani OCT, na podstawie których można by opierać podejmowanie decyzji o interwencji 

położniczej [201]. W przypadku OCT również nie zaobserwowałam, aby wystąpiły różnice 

w wynikach pomiędzy obiema grupami.  

Ocena barwy płynu owodniowego jest ważną metodą w prognozowaniu stanu płodu. 

Pożądany, jasno-mleczny płyn owodniowy zwykle odzwierciedla dobrą kondycję płodu. 

Należy jednak pamiętać, że nie jest objawem w pełni diagnostycznym, posiada rożną wartość 

prognostyczną i stanowi jedynie uzupełnienie innych badań [215]. Według Lama badanie 

dopplerowskie MCA PI okazało się być lepszym narzędziem w przewidywaniu obecności 

gęstego, zielonego płynu owodniowego w ciąży po terminie porodu, niż badanie UMA PI czy 

ultrasonograficzna ocena AFI. Badanie to również wykazało, że spadek MCA PI poniżej 

10 percentyla w istotny sposób przewiduje obecność gęstych zielonych wód płodowych 

[104].  

Porównując barwę płynu owodniowego w obu grupach badanych zaobserwowałam, że 

większą liczbą nieprawidłowych wyników charakteryzowała się grupa ciężarnych po terminie 

porodu. Różnica ta była statystycznie istotna. Wartość swoistości dla tej metody 

w prognozowaniu stanu noworodka na podstawie poporodowych metod oceny dobrostanu 

płodu, w grupie badanej charakteryzowała się wartością swoistości na poziomie 75% i była 

niższa niż dla grupy kontrolnej (średnia wartość swoistości była na poziomie 95%), jednak 

wartość czułości metody dla grupy badanej wykazywała wysoką wartość (w stosunku do 

prezentowanych tu wartości czułości wszystkich metod). Wartość czułości była na poziomie 

30% aż w czterech prognozowaniach (wszystkie wartości dotyczą badań gazometrycznych).  

Przeprowadzona powyższa analiza literaturowa skonfrontowana z przeprowadzonymi 

przez mnie badaniami skłoniła mnie do wyselekcjonowania z grupy metod 

nieultrasonograficznych te metody, które mogłyby stanowić potencjalne markery w ocenie 

dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu. Do omawianej grupy zostały 

zakwalifikowane dwie metody: NST oraz BPO. 
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Test Manninga, to profil łączący zarówno metody ultrasonograficzne, jak i metodę 

nieultrasonograficzną – KTG. Test polega na ocenie parametrów biofizycznych: ruchów 

płodu, ruchów oddechowych płodu, zmiany napięcia mięśniowego, oceny ilości płynu 

owodniowego oraz analizie zapisu KTG. Kaskada zdarzeń w przypadku niedotlenienia płodu 

i kwasicy rozpoczyna się od zaburzeń ASP w zapisie kardiotokograficznym, następnie 

pojawia się brak ruchów oddechowych u płodu. W etapie kolejnym zaburzeniu ulegają ruchy 

ciała oraz napięcie mięśniowe płodu. W sytuacji, kiedy punktacja testu stanowi 10 lub 

8 punktów, śmiertelność okołoporodowa szacowana jest na poziomie 0,652/1000 płodów. 

W sytuacji, kiedy suma punktów profilu wynosi poniżej 8 punktów, śmiertelność 

okołoporodowa drastycznie wzrasta i wynosi 187 na 1000 płodów. Wielu autorów uważa, że 

test Manninga charakteryzuje się wysoką wartością prognostyczną w monitorowaniu 

objawów zagrożenia dobrostanu dla płodu [116,207]. M. Bresadola wykazał wartość 

swoistości TM na poziomie 82,7% i czułości na poziomie 100% w określaniu zagrożenia dla 

płodu. Badanie obejmowało 182 ciężarne, w tym 151 kobiet urodziło między 38.–41. t.c., 

a 31 ciężarnych w okresie pomiędzy 42. a 43. tygodniem ciąży. Wartość profilu 

biofizycznego była statystycznie większa w grupie ciężarnych, które odbyły poród pomiędzy 

38. a 41. tygodniem ciąży [24]. M. Khooshideh w 2009 roku zaprezentował nieco niższe 

wartości swoistości oraz czułości testu, który został przeprowadzony na grupie 

250 ciężarnych w ciąży po terminie porodu [93].  

Według wiedzy literaturowej w przypadku stwierdzenia niereaktywnego zapisu 

kardiotokograficznego i braku ruchów oddechowych płodu, ale przy obecności prawidłowych 

ruchów płodu i prawidłowego napięcia mięśniowego płodu, występowanie kwasicy 

szacowane jest na 59%. Ryzyko kwasicy wzrasta do 75% w przypadku, gdy dochodzi do 

ograniczenia napięcia mięśniowego i ruchów płodu [116]. Obecność małowodzia powoduje 

około 25-krotny wzrost ryzyka zaburzeń w zapisie kardiotokograficznym, w porównaniu 

z grupą o prawidłowej objętości płynu owodniowego [80].  

Na przestrzeni lat profil Manninga ulegał licznym modyfikacjom. A. Vintzileos 

wprowadził element ultrasonograficznej oceny dojrzałości łożyska [207]. M. Hanley 

zmodyfikował parametr objętości płynu owodniowego, ocenę napięcia mięśniowego oraz 

czasu trwania zapisu KTG [80]. Z metaanalizy badań J. Lalora wynika, że nie można mówić 

o wyższości swoistości i czułości zintegrowanego testu biofizycznego Manninga nad metodą 

oceny ASP jako parametru samodzielnego czy w połączeniu z oceną ilości płynu 

owodniowego [103]. W pracy wykazałam, że czułość i swoistość testu biofizycznego 

w prognozowaniu stanu noworodka były porównywalne z metodą oceny ASP. 
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Ocena wskaźnika CPR w porównaniu z profilem biofizycznym okazała się być lepszym 

parametrem w predykcji stanu noworodka w ciąży po terminie porodu, zgodnie z tym, jak 

podaje P. Devin [48]. Natomiast prace L. Dettiego, G. Mari wskazują na brak istotnej różnicy 

pomiędzy wskaźnikiem CPR, a profilem Manninga [47,125]. Również moje spostrzeżenia 

potwierdzają, że ocena stanu noworodka dokonana za pomocą wskaźnika CPR oraz testu 

Manninga mają porównywalną wartość i przychylam się do wniosków zaprezentowanych 

przez Mari i Dettiego. Zwrócono również uwagę, że w grupie ciężarnych badanych za 

pomocą profilu w stosunku do grupy niebadanej odsetek cięć cesarskich był zdecydowanie 

wyższy, częściej dochodziło do indukcji porodu, a ocena noworodków w skali Apgar była 

porównywalna [103].  

Profil Manninga w przedstawionej przeze mnie pracy zastosowany był jednie dla 

grupy badanej, zatem nie można go porównać z wynikami potencjalnie uzyskanymi w grupie 

kontrolnej. Jednak otrzymane wartości swoistości i czułości profilu biofizycznego plasują TM 

wokół metod jak wspomniana wyżej ocena NST, ocena ASP oraz AFI. Powyższa sytuacja 

predysponuje profil Manninga do grupy markerów, które posiadają średnią moc w ocenie 

dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie porodu.  

W rozprawie porównano również zdolność oceny stanu noworodka na podstawie 

uzyskanych wyników analizy gazometrycznej z krwi żylnej pępowinowej. Nie 

zaobserwowałam, aby wyniki uzyskane z grupy badanej różniły się statystycznie istotnie od 

wyników uzyskanych z grupy kontrolnej. Wiele sytuacji położniczych może mieć wypływ na 

wynik badania gazometrycznego z krwi pępowinowej. Do najbardziej istotnych czynników 

należy czas pobrania i analizy materiału, droga porodu, rodzaj znieczulenia porodu, obecność 

infekcji, patologie łożyska czy pępowiny [212,213]. J. Westgate przeanalizował wyniki 

1798 rodzących kobiet i w 19,5% stwierdził niewiarygodność wyników. Najczęściej 

popełnianym błędem było pobranie krwi z tego samego naczynia, o czym świadczy zbyt mała 

różnica wartości pCO2 i pH w badanych próbkach [210]. Na podstawie obserwacji 

klinicznych można wnioskować o słabej korelacji między skalą Apgar a wartościami 

równowagi kwasowo-zasadowej. G. Sykes dowiódł, że u 81% noworodków z niską punktacją 

w skali Apgar w 5. minucie życia nie zaobserwowano cech kwasicy, a u 73% noworodków ze 

stwierdzoną kwasicą odnotowano prawidłową punktację Apgar w 5. minucie życia [193]. 

Dopiero praca I. Gipstrapa przedstawia, że występowanie niskiej punktacji w skali Apgar 

w połączeniu z pH poniżej 7,0 i niedoborem zasad większym niż 12 mmol/l, stanowi czuły 

wskaźnik poważnych komplikacji u noworodków [69,137]. W moich badaniach nie 

zauważyłam, aby istniała silna korelacja pomiędzy punktacją Apgar w 1. minucie życia, 
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a wynikami analizy gazometrycznej w przypadku kobiet, które urodziły po terminie porodu, 

zatem powyższy wniosek dobrze koreluje z pracami Sykes'a [193]. Nieco lepszą korelację 

daje się zauważyć w przypadku punktacji Apgar u noworodków urodzonych w terminie 

porodu a wynikami gazometrycznymi. Wartość swoistości i czułości dla pomiarów pH osiąga 

wartości odpowiednio: 74,8% i 50%, jeszcze lepsze korelacje zaobserwowano dla pomiarów 

pCO2, odpowiednie wartości swoistości i czułości wynosiły: 72,9% i 66,7% oraz dla 

pomiarów pO2, odpowiednio: wartość swoistości 79,4%, wartość czułości 50%.  

Istotne różnice w obu badanych grupach zaobserwowano również dla rodności. 

Kobiety, dla których był to pierwszy poród, charakteryzowały się częściej statystycznie 

obecnością ciąży po terminie porodu. Analizując doniesienia z literatury przedmiotu, zauważa 

się brak zgodność autorów co do częstości występowania ciąży po terminie porodu 

w przypadku pierwiastek i wieloródek. W badaniu moim noworodki urodzone po terminie 

miały większą masę i długość ciała. Bardzo ważnym aspektem zaobserwowanym podczas 

badań był fakt, iż u ciężarnych, które rodziły po wyznaczonym terminie porodu, częściej 

występowały – w porównaniu z rodzącymi w terminie – powikłania okołoporodowe. W wielu 

pracach autorzy również odnotowali wzrost komplikacji u kobiet rodzących po terminie 

porodu [3,4,41,51,166]. W przedstawionych przeze mnie badaniach zauważyłam, że 

dominującą formą powikłań było krwawienie w IV okresie porodu, krwiak krocza, infekcja 

rany po cięciu cesarskim, niedokrwistość wtórna oraz niedokrwistość wtórna wymagająca 

transfuzji krwi.  

Reasumując, na podstawie przeprowadzonych badań w okresie od listopada 2011 roku 

do września 2013 roku przebadano 220 kobiet, w tym 107 ciężarnych po terminie porodu 

i 113 ciężarnych z grupy kontrolnej. Dokonując analizy statystycznej, uwzględniającej 

porównanie wartości średnich otrzymanych wyników, liczby prawidłowych 

i nieprawidłowych badań, a także szacując wartości swoistości i czułości danej metody 

zakwalifikowano następujące metody: AFI, UMA PI, UMA RI, NST oraz BPO, jako metody 

potencjalnie selektywne w diagnostyce dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie 

porodu. Również analiza statystyczna pod kątem dokładności diagnostycznej 

wyselekcjonowanych metod potwierdziła, że wartości dokładności diagnostycznej pakietu 

wyselekcjonowanych metod charakteryzują się wyższą wartością w porównaniu do 

pojedynczych metod. 
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  * *        * 

 

 

 

Rycina 11. Xawery Dunikowski – jedna z ekspozycji z cyklu rzeźb Kobiety brzemienne [57]. 

 

Czy wszystkie przeprowadzane w pracy badania pozwalają na uwolnienie 

oczekujących na poród kobiet po wyznaczonym terminie od niepokojów o dziecko? 

Z pewnością nie. Badania naukowe nie pozwalają na łatwe pociechy, nie uwalniają 

od wszystkich niewiadomych, nie obiecują całkowitego sukcesu, nie wykluczają ryzyka. 

Jednak wnoszą wartość fundamentalną: ograniczają pole nieprzewidywalności i ryzyka. 

A to już bardzo dużo. Dzięki temu, skupiona na ukrytym w jej wnętrzu nowym życiu  

kobieta – jak wyraziście pokazuje to Xawery Dunikowski w cyklu swoich rzeźb – może 

powiedzieć do nienarodzonego jeszcze dziecka: „Nie bój się, nie jesteśmy sami”. 
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6 WNIOSKI 

Na podstawie przeprowadzonych badań oraz zastosowanych analiz statystycznych 

w interpretacji uzyskanych wyników, można wyciągnąć następujące wnioski: 

1. Stosowanie pojedynczej metody w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym 

terminie porodu obarczone jest mniejszą dokładnością diagnostyczną w porównaniu do 

pakietu metod. Pakiet metod wykazuje średnio o 10–15% wyższą dokładność diagnostyczną 

w porównaniu do pojedynczej metody.  

2. Do pakietu wytypowano następujące metody jako potencjalnie selektywne 

w monitorowaniu dobrostanu płodu w ciąży po terminie porodu: AFI, UMA PI, UMA RI, 

NST, wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego. 

3. Swoistości zastosowanych metod były średnio na poziomie 90%. W większości metod 

wartość swoistości była wyższa dla badań przeprowadzonych w grupie kontrolnej.  

4. Czułości zastosowanych metod były średnio na poziomie 10%. W większości metod 

wartość czułości była wyższa dla badań przeprowadzonych w grupie badanej.  

5. Średnie wartości parametrów: MCA PI, MCA RI, LUA RI, oraz wskaźników CPR i CPP 

były niższe w grupie badanej niż w grupie kontrolnej. W przypadku parametrów: 

UMA PI, UMA RI, RUA PI, RUA RI, LUA PI oraz wskaźników CUI R, CUI L średnie 

wartości były na porównywalnym poziomie.  

6. Ciąże po wyznaczanym terminie porodu występowały częściej u pierwiastek niż 

u wieloródek.  

7. Dominującą drogą porodu w przypadku ciąży po wyznaczonym terminie był poród 

drogami natury.  

8. Noworodki urodzone po terminie porodu charakteryzowały się większą masą i długością 

ciała w porównaniu do noworodków urodzonych w grupie kontrolnej.  

9. Powikłania okołoporodowe zaobserwowano znacznie częściej u ciężarnych rodzących po 

wyznaczonym terminie w stosunku do ciężarnych rodzących do daty wyznaczonego terminu 

porodu.  

10. Nie zaobserwowano różnic w liczbie powikłań neonatologicznych w obu porównywanych 

grupach.  

 

 

.  
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7 STRESZCZENIE 

Ciąża po terminie porodu stanowi istotny problem perinatologiczny. Współczesne 

położnictwo nadal zmaga się z problemem braku dobrej, jednoznacznej metody oceny 

dobrostanu płodu. Przedłużający się czas trwania ciąży stanowi istotny problem wzrostu 

zagrożenia dla płodu oraz samej ciężarnej. Testy kardiotokograficzne, dopplerowska ocena 

hemodynamiki matczyno-płodowej, ocena płynu owodniowego, ocena aktywności ruchowej 

płodu stanowią ważny aspekt w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym terminie 

porodu. Należy jednak pamiętać, że żadna z wyżej wymienionych metod nie zapewnia 100% 

zgodności ze stanem faktycznym. Zatem zwykle ocena dobrostanu płodu opiera się na kilku 

metodach. Problem stanowi fakt, iż zastosowanie wszystkich metod jest dużym utrudnieniem 

w pracy personelu, jest czasochłonne oraz kosztowne. Badacze zaś nie są zgodni, na które 

metody położyć szczególny nacisk w pełnej ocenie dobrostanu płodu. 

W niniejszej pracy podjęłam próbę zaproponowania metody/metod, które by w jak 

największym stopniu odpowiadały rzeczywistej diagnostyce dobrostanu płodu w ciąży po 

wyznaczonym terminie porodu oraz mogłyby stanowić element przesiewowy 

w podejmowaniu decyzji o czasie zakończenia ciąży po terminie porodu. Mając to na uwadze, 

w pracy postawione zostały następujące cele: 

1. Porównanie wartości stosowanych w Klinice metod oceny dobrostanu płodu w grupie 

ciężarnych po wyznaczonym terminie porodu i ciężarnych rodzących w terminie porodu.  

2. Wyznaczenie wartości swoistości i czułości porównywanych metod oceny dobrostanu 

płodu za pomocą uzyskanych wyników badań ze stanem noworodków w obu grupach. 

3. Porównanie parametrów dopplerowskich krążenia płodowego i macicznego. 

4. Wyznaczenie potencjalnie selektywnych metod w monitorowaniu dobrostanu płodu ciąży 

po wyznaczonym terminie porodu. 

5. Porównanie grupy ciężarnych, które urodziły po wyznaczonym terminie porodu 

z ciężarnymi rodzącymi w terminie porodu pod względem drogi porodu, powikłań 

matczynych oraz noworodkowych.  

Badanie miało charakter prospektywny, obejmowało 220 ciężarnych 

hospitalizowanych w Klinice Położnictwa Katedry Perinatologii Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego w okresie od listopada 2011 roku do września 2013 roku.  

Materiał kliniczny pracy został podzielony na dwie grupy. Grupa badana: analizie 

poddano 107 ciężarnych, wyłącznie w ciąży po wyznaczonym terminie porodu, tj. 40 tygodni 

i 1 dzień oraz ciąże starsze. Grupa obejmowała zarówno pierwiastki, jak i wieloródki.  
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Grupa kontrolna obejmowała 113 ciężarnych, pierwiastki oraz wieloródki. Warunkiem 

włączenia do grupy kontrolnej było odbycie porodu w przedziale: 38 tygodni i 0 dni a 40 

tygodni i 0 dni. 

U wszystkich ciężarnych przeprowadzano kardiotokograficzny monitoring ASP, 

wykonano oksytocynowy test skurczowy, ultrasonograficzną analizę przepływów 

dopplerowskich w naczyniach: MCA, UMA, DV, LUA, RUA, zastosowano wskaźniki CPR, 

CPP, CUI R, CUI L, określono AFI oraz stopień dojrzałości łożyska wg Grannuma. Jako 

śródporodową metodę oceny dobrostanu płodu wzrokowo oceniono barwę płynu 

owodniowego. Bezpośrednio po porodzie przeanalizowano stan noworodka, posługując się 

skalą V. Apgar oraz wykonano gazometrię z krwi żylnej pępowinowej. Jako badanie 

uzupełniające u wszystkich pacjentek z grupy badanej wykonano profil biofizyczny 

Manninga. W celu określenia przydatności danej metody w diagnostyce ciąż po terminie 

określono średnie wartości uzyskiwanych wyników oraz wartości swoistości i czułości danej 

metody. Ponadto określano liczbę prawidłowych i nieprawidłowych badań dla danej metody.  

Na podstawie przeprowadzonych badań oraz zastosowanych analiz statystycznych 

w interpretacji uzyskanych wyników wyciągnięto następujące wnioski: 

1. Stosowanie pojedynczej metody w ocenie dobrostanu płodu w ciąży po wyznaczonym 

terminie porodu obarczone jest mniejszą dokładnością diagnostyczną w porównaniu do 

pakietu metod. Pakiet metod wykazuje średnio o 10–15% wyższą dokładność diagnostyczną 

w porównaniu do pojedynczej metody.  

2. Do pakietu wytypowano następujące metody jako potencjalnie selektywne 

w monitorowaniu dobrostanu płodu w ciąży po terminie porodu: AFI, UMA PI, UMA RI, 

NST, wzrokowa ocena barwy płynu owodniowego. 

3. Swoistości zastosowanych metod były średnio na poziomie 90%. W większości metod 

wartość swoistości była wyższa dla badań przeprowadzonych w grupie kontrolnej.  

4. Czułości zastosowanych metod były średnio na poziomie 10%. W większości metod 

wartość czułości była wyższa dla badań przeprowadzonych w grupie badanej.  

5. Średnie wartości parametrów: MCA PI, MCA RI, LUA RI oraz wskaźników CPR i CPP 

były niższe w grupie badanej niż w grupie kontrolnej. W przypadku parametrów: UMA PI, 

UMA RI, RUA PI, RUA RI, LUA PI oraz wskaźników CUI R, CUI L średnie wartości były 

na porównywalnym poziomie.  

6. Ciąże po wyznaczanym terminie porodu występowały częściej u pierwiastek niż 

u wieloródek.  
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7. Dominującą drogą porodu w przypadku ciąży po wyznaczonym terminie był poród 

drogami natury.  

8. Noworodki urodzone po terminie porodu charakteryzowały się większą masą i długością 

ciała w porównaniu do noworodków urodzonych w grupie kontrolnej.  

9. Powikłania okołoporodowe zaobserwowano znacznie częściej u ciężarnych rodzących po 

wyznaczonym terminie w stosunku do ciężarnych rodzących do daty wyznaczonego terminu 

porodu.  

10. Nie zaobserwowano różnic w liczbie powikłań neonatologicznych w obu porównywanych 

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 Gdańsk. 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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