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THe esTImaTIOn Of fOeTus’ IncOrrecT bIOpHysIcal prOfIle Influence On InTraVenTrIcular 
HemOrrHage (IVH) and aspHyxIaTIOn preValence In InfanT

summary

Introduction. a supervion of foetus by biophysical profile is a standard procedure. It contributes to early diagnosis of asphyxia which 
IVH follows. Intraventricular Hemorrhages I grade do not cause complication, grade II evokes ventricular system ectasy, grade III and 
IV causes hemorrhagic hydrocephaly. a correct cTg record informs about foetus’ wellbeing, the lack of intrauterine anoxia and asphyxia 
danger. a fluid volume estimation is required component of ultrasonography and its disorders are symptoms of pathology. an estimation 
of foetus wellbeing by ultrasonography mainly consists of doppler vessel flow in middle cerebral artery and umbilical artery.
Aim. The aim of this project is to demonstrate correlation between incorrect biophysical profile of a foetus and IntraVenticular Haemor-
rhage  and asphyxiation prevalence in infant.
Material and methods. The material includes analysis of live births from 1st January 2006 to 31st december 2008 in gynaecological/Obstetric 
clinic of cZmp Institute in Łódź, analysis of women’s giving birth at least in 30 week, selection of 1000 infants and their 934 mothers, so the 
group of 1934 people under investigation recived. statistical calculations – test chi² and the pearson product-moment correlation coefficient.
Results. among 1000 newborns 141 cases of asphyxia and 143 of IVH determined, in ultrasonography, around the third day of age.
Conclusion. 1. In the group of examined infants the statistical correlation between asphyxiation, Intraventricular Hemorrhage and 
incorrect nsT records (rp = ~22%), decelerations (rp = ~15%) and oscilation disorders (rp = ~14%) in foetus has been shown. 2. The 
occurrence of asphyxiation and IVH did not show statistical correlation with incorrect amniotic fluid volume (rp = ~5%) and incorrect 
vessel flow (rp = ~9%). 3. The analysis showed the correlation between infant’s IVH and its bad condition after delivery and incorrect 
biophysical profile. The strenght of correlation rp = ~0.3712 = ~37% is moderate (statisticaly significant).
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WSTĘP
We współczesnej medycynie perinatalnej monitorowa-

nie odgrywa zasadniczą rolę i staje się głównym narzę-
dziem intensywnej opieki nad dzieckiem. Wprowadzenie 
takich metod nadzoru jak: profil biofizyczny płodu pełny 
lub zmodyfikowany, kardioto kografia, ultrasonografia, 
stało się postępowaniem standardowym w oddziałach 
położni czych, przyczyniającym się do wzrostu bezpie-
czeństwa matki, płodu i noworodka (1, 2).

Wdrożenie przedporodowego nadzoru nad płodem 
pozwala na wczesne rozpoznanie zagrażającej zamar-
twicy wewnątrzmacicznej, dobór optymalnego czasu i 
sposobu rozwiązania ciąży oraz unikanie zbędnych inter-
wencji, a w przypadku ciąż wysokiego ryzyka – porodu 
przedwczesnego i wcześniactwa (3, 4).

Niedotlenienie okołoporodowe jest ważkim proble-
mem neonatologii, stanowi przyczynę umieralności i 
zachorowalności poporodowej noworodka, wpływa na 
rozwój umysłowy i fizyczny. Szacunkowo niedotlenienie 
dotyczy 2% noworodków z wszystkich porodów, wzrasta 
do 6% wśród noworodków z masą ciała mniejszą niż 
2000 g (5).

W stanach niedotlenienia dochodzi do centralizacji 
krążenia, mającej na celu zapewnienie prawidłowego 
dotlenienia najważniejszych organów: mózgu, serca i 
nad ner czy kosztem przepływu krwi przez: nerki, płuca, 
jelita, śledzionę, mięśnie szkieletowe oraz skórę. Jest to 
tzw. efekt oszczędzania mózgu. Przedłużające się niedo-
tlenienie wy wołuje u płodu wielonarządowe uszkodzenie 
dotyczące:
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– układu nerwowego: encefalopatia niedotlenienio-
wo-niedokrwienna, krwawienie dokomorowe (IVH), 
leukomalacja okołokomorowa (6, 7),

– układu oddechowego: zespół zaburzeń oddychania 
(RDS), zespół aspiracji smółki (MAS),

– układu pokarmowego: martwicze zapalenie jelit 
(NEC), niewydolność wątroby oraz wiele innych 
powikłań źle rokujących (NEC jest drugą po RDS 
przyczyną zgonów noworodków) (8, 9).

Zatem wykrywanie niedotlenienia jest priorytetem w 
medycynie perinatalnej. Służy do tego szereg metod 
oceny dobrostanu płodu: profil biofizyczny (ultrasono-
graficzna ocena objętości płynu owodniowego, pra-
cy serca płodu, napięcia mięśniowego płodu, ruchów 
oddechowych i ruchów ciała płodu), kardiotokografia, 
przepływ naczyniowy w pępowinie i naczyniach mózgo-
wych płodu (10).

Obecnie w nadzorze biofizycznym nad płodem pro-
ponowany jest i najczęściej stosowany następujący 
schemat:

1. W ciąży przebiegającej prawidłowo, gdy płód nie 
przejawia zaburzeń we wzrastaniu i aktywności, wy-
stępuje prawidłowa objętość płynu owodniowego, 
badanie dopplerowskie naczyń płodowych nie jest 
stosowane.

2. W ciąży powikłanej IUGR, nadciśnieniem, z podej-
rzeniem wad genetycznych płodu, obowiązkowo 
wykonuje się ocenę przepływów naczyniowych 
płodu: tętnicy pępowinowej i tętnicy środkowej 
mózgu.

3. W przypadku wystąpienia niedotlenienia i nieprawi-
dłowych spektrów przepły wów w układzie tętniczym 
poszerzenie diagnostyki o układ żylny płodu i DV, 
bowiem występowanie nieprawidłowości w tych 
układach ściśle wiąże się z kwasicą i asfiksją płodu 
(11-13).

Obserwowany w Polsce od wielu lat spadek przyro-
stu naturalnego, przesunięcie granicy wiekowej kobiet i 
odkładanie macierzyństwa w czasie (obecnie pierwsza 
ciąża przypada na wiek ok. 30 lat) wymusza niejako na 
medycynie opracowywanie metod służących wykrywaniu 
zagrożeń, głównie zamartwicy i IUGR (14-16).

Większość patologii zagrażających życiu noworodka, 
takich jak: wady rozwojowe OUN, serca, przewodu pokar-
mowego, powinna być wykrywana w czasie rutynowego 
badania USG w przebiegu ciąży. Szczególne znaczenie 
ma wczesne diagnozowanie zamartwicy okołoporo-
dowej, bowiem niesie ona ze sobą szereg poważnych 
następstw: IVH oraz leukomalację PVL okołokomorową, 
które należą do wczesnych uszkodzeń mózgu i mają one 
złe wartości rokownicze (17, 18).

Krwawienia dokomorowe I° mogą powodować torbiel 
w miejscu krwawienia, krwawienie II° wywołuje poszerze-
nie układu komorowego, III° i IV° powodują wodogłowie 
pokrwotoczne prowadzące do wzmożo nego ciśnienia 
śródczaszkowego, co wymaga drenażu narastającego 
płynu mózgowo-rdzeniowego. Zmiany leukomalacyjne 
wiążą się z zanikiem komórek mózgowych, wywo łują u 
noworodka zaburzenia rozwoju umysłowego oraz spa-

styczne porażenie pod postacią paraplegii, hemiplegii 
lub ciężkich przypadków tetraplegii.

Asfiksja okołoporodowa, a zwłaszcza centralizacja 
krążenia noworodków donoszonych,  jest główną przy-
czyną encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej 
(ENN). Wczesne diagnozowanie zamartwicy zapobiega 
ww. powikłaniom, a także chroni małego pacjenta i jego 
rodziców przed uciążliwym, długotrwałym oraz kosztow-
nym leczeniem (19-21).

O b j ę t o ś ć  p ł y n u  o w o d n i o w e g o

Ocena objętości płynu owodniowego jest niezbędną 
składową badania ultrasonograficznego. Zaburzenia 
w ilości wód płodowych, zmniejszenie, brak lub ich 
zwiększenie zazwyczaj są objawem poważnych patologii 
(22, 23).

Wady układu pokarmowego uniemożliwiające połyka-
nie płynu prowadzą do wielowodzia. Małowodzie może 
powstać w każdym okresie ciąży. Mogą powo dować 
je choroby matki: nadciśnienie, cukrzyca, infekcja lub 
patologia płodu, zwłaszcza wady wrodzone układu mo-
czowego (24, 25).

Najgroźniejszymi skutkami małowodzia są: ciężki stan 
ogólny płodu, niska punktacja wg skali Apgar, obumarcie 
wewnątrzmaciczne płodu, śmierć okołoporodowa. Do 
odle głych powikłań należą uszkodzenia układów: neu-
rologicznego, sercowo-naczyniowego, oddechowego i 
moczowego (26, 27).

K a r d i o t o k o g r a f i a

Kardiotokografia jest obecnie ogólnie uznaną, sto-
sowaną metodą nadzoru nad pło dem, noszącą miano 
„Złotego Standardu”. Jest to jednoczesna obserwacja 
i rejestracja czynności serca płodu i skurczów maci-
cy (28).

Uzyskanie prawidłowego zapisu KTG mówi o dobro-
stanie płodu, braku zagrożenia wewnątrzmacicznego 
niedotlenieniem i zamartwicą (29).

Akceleracja to krótkotrwałe przyspieszanie czynności 
serca płodu co najmniej o 15 uderzeń/min trwające nie 
mniej niż 15 s, jest ona pozytywną wartością predykcyjną.

Deceleracja to przemijające, krótkotrwałe zwolnie-
nia FHR co najmniej o 15 uderzeń/min trwające dłużej 
niż 15 s. Występują wraz ze skurczami macicy, mogą 
pojawić się w sposób izolowany w ciążowym zapisie 
KTG. Ze względu na czas współistnienia ze skurczami 
macicy deceleracje można podzielić na: wczesne, późne 
i zmienne.

Deceleracje wczesne nie są objawem niepokojącym, 
nie mają wpływu na stan płodu i noworodka.

Deceleracje późne kształtem przypominają wykres 
skurczu, ich początek występuje z opóźnieniem w sto-
sunku do rozpoczynającego się skurczu macicy o oko-
ło 30 s. Deceleracje późne świadczą o narastającej 
niewydolności łożyska, zwłaszcza gdy powtarzają się 
wielokrotnie, są późnym objawem zagrożenia płodu na 
skutek niedotlenienia.

Deceleracje zmienne mogą mieć różnorodne kształ-
ty, najczęściej litery U lub V, ich początek może być 
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gwałtowny w różnych fazach skurczu. Amplituda dece-
leracji może wahać się od 20-80 uderzeń/min. Powsta-
wanie tego typu deceleracji związane jest z zaburzonym 
przepływem krwi w pępowinie, zazwyczaj z jej uciskiem, 
i jest objawem alarmującym. Gdy częstość czynności 
serca płodu nie spada poniżej 80 uderzeń/min, zagro-
żenie dla płodu nie jest zbyt duże, natomiast gdy spada 
do 60 uderzeń/min, może dochodzić do zaburzeń w 
układzie bodźcoprzewodzącym serca, a nawet do jego 
zatrzymania (30).

Te s t  n i e s t r e s o w y

Test niestresowy (NST) to rodzaj testu kardiotoko-
graficznego nazywany testem akceleracyjno-ruchowym, 
wykonywany i oceniony podczas braku skurczów maci-
cy. Zapis NST jest obecnie podstawową formą nadzoru 
nad płodem i nad prawidłowym przebiegiem ciąży. 
Wśród wskazań wymagających szczególnego nadzoru 
kardiotokograficz nego są: ciąża po terminie, nadciśnie-
nie tętnicze, wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrostu 
płodu, choroba hemolityczna płodu (31).

W celu prawidłowej interpretacji zapisów NST zostały 
wydane przez FIGO kryteria klasyfikacji otrzymywanych 
wyników:

1. Test reaktywny zawiera w 30-minutowym zapisie 
2 lub więcej akceleracji o czasie trwania nie mniej-
szym niż 15 s, towarzyszącym ruchom płodu, o 
ampli tudzie co najmniej 15 uderzeń/min, czynność 
serca płodu 110-150 uderzeń/min, brak deceleracji 
lub występowanie ich o charakterze sporadycznym, 
umiarkowanym i krótkotrwałym.

2. Test niereaktywny: brak akceleracji, obecność 
pojedynczych głębokich dece leracji lub powtarza-
jących się każdego typu, zmniejszona zmienność 
długoter minowa poniżej 5 uderzeń/min, FHR poniżej 
100 uderzeń/min lub powyżej 170 uderzeń/min.

3. Test wątpliwy (podejrzany): mniej niż 2 akceleracje 
lub akceleracje o nieprawi dłowej amplitudzie w 
czasie trwania, sporadyczne deceleracje każde-
go typu, zmniejszona zmienność długotermino-
wa 5-10 uderzeń/min, utrzymująca się dłużej niż 
40 min (32).

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wpływu nieprawidłowego 
profilu biofizycznego płodu na występowanie IVH i za-
martwicy u noworodka.

MATERIAŁ I METODY

Selekcję danych źródłowych przeprowadzono w 
dwóch etapach. Etap I – analiza wszystkich porodów 
i urodzeń żywych od 1 stycznia 2006 do 31 grudnia 
2008 roku odbytych w Klinice Położnictwa i Ginekologii 
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. W tym 
czasie miało miejsce 4485 porodów, w wyniku których 
urodziło się 4597 noworodków. Dane dla pierwszego 
etapu analizy wyselekcjonowano z komputerowej bazy 
danych Instytutu CZMP. Etap II – analiza retrospektywna 
dokumentacji kobiet, które urodziły co najmniej w 30 ty-

godniu ciąży, następnie wybrano losowo 1000 nowo-
rodków żywo urodzonych i ich 934 matki, w ten sposób 
otrzymano grupę badawczą liczącą 1934 osoby.

K r y t e r i a  w ł ą c z e n i a  d o  b a d a ń

Do badania zakwalifikowano dokumentację rodzą-
cych, niezależnie od ich wieku, od 30 tygodnia ciąży, 
w Klinice Położnictwa i Ginekologii Instytutu CZMP od 
stycznia 2006 do grudnia 2008 roku oraz dokumentację 
ich dzieci.

Dane uzyskano na podstawie informacji zawartych w 
kartach położniczych i historiach rozwoju noworodka.

K r y t e r i a  w y ł ą c z e n i a  z  b a d a ń

W weryfikacji wstępnej nie brano pod uwagę doku-
mentacji medycznej kobiet z ciężkimi chorobami ukła-
dowymi oraz tych, u których stwierdzono wady letalne 
płodu, wady serca płodu przebiegające z tachykardią 
bądź bradykardią, wady układu moczowego i nerek.

Metodą badawczą była analiza retrospektywna doku-
mentacji medycznej położniczej matek i ich noworodków. 
Analizie poddano następujące dane:

– u matki: zawarte w kartach położniczych Kliniki 
Położnictwa i Ginekologii – wiek w dniu porodu 
(lata), miejsce zamieszkania (miasto, wieś), liczba 
ciąż, liczba porodów, tydzień zakończenia ciąży, 
liczba hospitalizacji (łącznie z porodową), czas (dni) 
hospitalizacji porodowej, wykonywane badania 
diagnostyczne: USG, AFI, przepływy naczyniowe 
metodą Dopplera,

– u płodu: zapisy NST wykonane w okresie 3 dób 
poprzedzających poród oraz KTG śródporodowe, 
zmniejszenie zmienności krótkoterminowej, dece-
leracje,

– u noworodka: pierwsze poporodowe badanie neo-
natologiczne oraz stan ogólny w pierwszej dobie 
życia, występowanie zamartwicy i krwawienia doko-
morowego (USG przezciemieniowe) na podstawie 
historii rozwoju noworodka Pododdziału Noworod-
ków Kliniki Położnictwa i Ginekologii bądź Kliniki 
Neonatologii Instytutu CZMP.

Obliczenia statystyczne zastosowane w niniejszej 
pracy wykonano przy użyciu komputerowego arkusza 
kalkulacyjnego MicroSoft Excel oraz następujących 
metod statystycznych: testu chi2 oraz wskaźnika współ-
zależności Pearsona.

WYNIKI

Analiza wykazała, że:
– w grupie 1000 badanych noworodków: 49% to 

noworodki po porodzie przekazane do opieki w 
Klinice Neonatologii Instytutu CZMP, z których 
35 zmarło (19 w pierwszych 6 dobach życia, 10 – w 
czasie > 6 i ≤ 28 dni życia, 6 – w czasie > 28 dni 
życia),

– wśród analizowanych 934 matek (porodów): 
40% to matki w wieku ≥ 30 lat, a 44% porodów, to 
porody przedwczesne (tydzień zakończenia ciąży 
≤ 37).
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C h a r a k t e r y s t y k a  m a t e k  w e d ł u g  b a d a ń 
p r z e d p o r o d o w y c h

U matek wykonano badania umożliwiające ocenę sta-
nu płodu. Wyniki badań przedstawiono w tabeli 1 i 2.

Na podstawie uzyskanych danych określających ogól-
ny stan analizowanych noworodków w chwili ich porodu, 
wydzielono cztery grupy:

– grupa I – stan zadawalający (nie wystąpiły żadne 
istotne zaburzenia lub wystąpiło obniżone napięcie 
mięśniowe i/lub obniżona żywotność) – 320 nowo-
rodków (32%),

– grupa II – stan średni (wystąpiły zaburzenia oddycha-
nia i/lub wysiłek oddechowy oraz obniżone napięcie 
mięśniowe i/lub obniżona żywotność) – 110 nowo-
rodków (11%),

– grupa III – stan ciężki (wystąpiła sinica, stosowano 
tlenoterapię bierną oraz wystąpiły zaburzenia jak w 
grupie II) – 240 noworodków (34%),

– grupa IV – stan bardzo ciężki (wystąpiły wszystkie 
wyżej wymienione zaburzenia oraz wsparcie odde-
chowe typu nCPAP i/lub intubacja dotchawiczna, 
i/lub zgon) – 230 noworodków (23%).

W analizowanej grupie 1000 noworodków w pierw-
szym poporodowym badaniu neonatologicznym stwier-
dzono 143 przypadki zamartwicy oraz 141 przypadków 
IVH, wykryte badaniem USG przezciemiączkowym prze-
prowadzonym około 3 doby życia. Wyniki tych analiz 
przedstawiono w tabeli 3.

U większości, tj. u 80 (57%) noworodków z krwawie-
niem dokomorowym wystąpiło IVH stopnia II. Na uwagę 
zasługuje fakt znacznego występowania w tej grupie de-
celeracji późnych – 24, oscylacji skaczącej – 19, oscylacji 
zawężonej – 14.

Wśród 50 (39%) noworodków wystąpiło IVH stopnia I, 
w tej grupie obserwowano oscylację skaczącą – 13, 
deceleracje wczesne – 16. U reszty – 6 (4%) noworod-
ków, odnotowano IVH stopnia III. W grupie badanej nie 
wystąpiło IVH w stopniu IV (tab. 4).

Analiza wykazała występowanie statystycznych podstaw 
(p z testu chi2 < od 0,05) do przyjęcia hipotezy, że zachodzi 
zależność statystyczna pomiędzy zamartwicą i krwawieniem 
dokomorowym (IVH) analizowanych w kontekście nieprawi-
dłowych parametrów profilu biofizycznego (tab. 5):

– nieprawidłowych zapisów NST (od zapisów niere-
aktywnych lub od wątpliwych) – siła zależności na 
poziomie słabym (Rp = 0,2182 = ~22%) na nieko-
rzyść zamartwicy,

– deceleracji późnych lub zmiennych – siła zależno-
ści na poziomie słabym (Rp = 0,1464 = ~15%) na 
niekorzyść zamartwicy,

– zaburzeń oscylacji (od występowania zo lub 
osc > 25) – siła zależności na poziomie słabym 
(Rp = 0,1393 = ~14%) na niekorzyść zamartwicy.

Ponadto analiza wykazała brak statystycznych pod-
staw (p z testu chi2 > od 0,05) do przyjęcia hipotezy, że 
zachodzi zależność statystyczna pomiędzy zamartwicą 

Tabela 1. Zestawienie wykonania oraz wyników badań przedporodowych matek. Wyniki badań medycznych płodów. 
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Tabela 2. Wyniki badań deceleracji i akceleracji.

Badanie Deceleracje Akceleracje

Wynik wczesne późne zmienne
brak 

badania
razem występowały nie występowały

brak 
badania

razem

Liczba 191 179 49 581 1000 562 198 240 1000

% 19 18 5 58 100 56 20 24 100

Tabela 3. Pourodzeniowy stan badanych noworodków.

Stan noworodków Zamartwica Krwawienie dokomorowe (IVH)

Wynik/ocena wystąpiła nie wystąpiła razem wystąpiło nie wystąpiło razem

Liczba 143 859 1000 141 857 1000

% 14 86 100 14 86 100
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i krwawieniem dokomorowym (IVH) analizowanych w 
kontekście:

– nieprawidłowego AFI (występowania małowodzia 
lub bezwodzia) – wystąpiła tylko różnica na poziomie 
nikłym (Rp = 0,04852 = ~5%) na niekorzyść IVH,

– nieprawidłowych przepływów – wystąpiła tylko 
różnica na poziomie nikłym (Rp = 0,08743 = ~9%) 
na niekorzyść zamartwicy.

P r o c e n t o w y  u d z i a ł  m a r k e r ó w 
n i e d o t l e n i e n i a  w  k r w a w i e n i u 
d o k o m o r o w y m  ( I V H )

Największy udział wśród nieprawidłowych wartości 
parametrów towarzyszących krwawieniu dokomorowemu 
(IVH) miały:

– nieprawidłowe zapisy NST (niereaktywne lub wąt-
pliwe) – 37%,

– nieprawidłowe deceleracje (późne lub zmienne) 
– 27%,

– zaburzenia oscylacji (występowanie zo lub osc 
> 25) – 25%,

– AFI (poza normą) małowodzie lub bezwodzie – 21% 
(ryc. 1).

W grupie 141 noworodków z krwawieniem doko-
morowym wystąpiły 103 zapisy NST niereaktywne 
bądź wątpliwe. Nieprawidłowości w zapisach poddano 
procentowej analizie (tab. 6). Przy niereaktywnych 
lub wątpliwych zapisach NST wśród noworodków z 
krwawieniem dokomorowym (IVH) w największej skali 
wystąpiły:

Tabela 4. Zestawienie stopni stwierdzonych krwawień dokomorowych (IVH) oraz parametrów (markerów), które wystąpiły 
w poszczególnych stopniach niedotlenienia w krwawieniach dokomorowych.

Stopień IVH Liczba %
Parametry, które wystąpiły w danym stopniu krwawienia

dokomorowego (IVH)
Liczba

wystąpień

I 55 39

AFI poza normą (małowodzie lub bezwodzie) 11

Nieprawidłowe przepływy 3

Zapisy NST (niereaktywne lub wątpliwe) 4

Ruchy płodu (mało lub brak) 4

Deceleracje
późne 2

wczesne 16

Akceleracje (nie było) 4

Zaburzenia oscylacji
oscylacja zawężona 4

oscylacja skacząca 13

Tachykardia (wystąpiła) 3

Bradykardia (wystąpiła) 2

II 80 57

AFI poza normą (małowodzie lub bezwodzie) 17

Nieprawidłowe przepływy 9

Zapisy NST (niereaktywne lub wątpliwe) 28

Ruchy płodu (mało lub brak) 24

Deceleracje
późne 24

zmienne 9

Akceleracje (nie było) 29

Zaburzenia oscylacji
oscylacja zawężona 14

oscylacja skacząca 19

Tachykardia (wystąpiła) 14

Bradykardia (wystąpiła) 2

III 6 4

AFI poza normą (małowodzie lub bezwodzie) 1

Nieprawidłowe przepływy 1

Zapisy NST (niereaktywne lub wątpliwe) 3

Ruchy płodu (mało lub brak) 3

Decerleracje (późne lub zmienne) 3

Akceleracje (nie było) 2

Zaburzenia oscylacji (występowanie zo lub osc > 25) 2

Tachykardia (wystąpiła) 1

Bradykardia (wystąpiła) 1

Ogółem 141 100
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– ruchy płodu = brak ruchów/nieprawidłowa liczba 
(30%),

– akceleracja = brak (26%),
– deceleracje = późne lub zmienne (17%),
– zaburzenia oscylacji = oscylacja zawężona (13%).

P r o c e n t o w y  u d z i a ł  m a r k e r ó w 
n i e d o t l e n i e n i a  w  z a m a r t w i c y

Największy udział wśród nieprawidłowych wartości 
towarzyszących zamartwicy miały:

– nieprawidłowe zapisy NST (niereaktywne lub wąt-
pliwe) – 51%,

– zaburzenia oscylacji (występowanie zo lub osc 
> 25) – 45%,

– nieprawidłowe deceleracje (późne lub zmienne) 
–  38% (ryc. 2).

Wyodrębniając z wszystkich badanych noworodków 
te bez zamartwicy i bez krwawienia dokomorowego (IVH) 
oraz bez negatywnych wartości ww. markerów, otrzyma-
no grupę kontrolną liczącą 90 noworodków, którą po-
równano z grupą badaną obejmującą 141 noworodków 
z krwawieniem dokomorowym (IVH) (tab. 7).

Analiza wykazała występowanie statystycznych pod-
staw (p z testu chi2 < od 0,05) do przyjęcia hipotezy, że 
ogólny stan poporodowy noworodków był zależny od 
występowania krwawienia dokomorowego (IVH) oraz od 
innych nieprawidłowych wartości analizowanych parame-

trów. Siła tej zależności mierzona wskaźnikiem Pearsona 
wyniosła Rp = 0,3712 = ~37%, a tym samym okazała 
się umiarkowana (znacząca statystycznie), szczególnie 
na korzyść noworodków z grupy stanu zadawalającego 
(grupa I) oraz na wysoce istotną niekorzyść noworodków 
z grupy stanu bardzo ciężkiego (grupa IV). Noworodki 
z grupy kontrolnej (noworodki bez IVH i innych nega-
tywnych wartości analizowanych parametrów) uzyskały 
również znacząco lepsze wartości oceny stanu ogólnego 
w skali Apgar (większą wartość średnią i mniejszą war-
tość odchylenia standardowego) (ryc. 3).

Tabela 5. Zestawienie związku statystycznego pomiędzy zamartwicą i krwawieniem dokomorowym (IVH) u noworodków 
w zależności od nieprawidłowych parametrów u płodów.

Parametr

NST
niereaktywne
lub wątpliwe

Deceleracje
późne

i zmienne

Zaburzenia
oscylacji

AFI poza normą
(małowodzie

lub bezwodzie)

Nieprawidłowe
przepływy

W NW W NW W NW W NW W NW

IVH 35 103 38 103 52 89 29 112 13 128

Zamartwica 65 78 58 85 73 70 24 119 22 121

p 0,0003 0,0153 0,0162 0,4131 0,1141

Rp 22% 15% 14% 5% 9%

Wskaźnik wzs słaba wzs słaba wzs słaba bzs bzs

W = wystąpiły, NW = nie wystąpiły, wzs = wystąpiła zależność statystyczna, bzs = brak zależności statystycznej

Tabela 7. Zestawienie stanu ogólnego noworodków według krwawienia dokomorowego (IVH) oraz badanych markerów.

Cecha
Grupa
stanu

ogólnego

Grupa badana
IVH

Grupa kontrolna Razem Wyniki
testu chi2

liczba %* liczba % liczba

Stan ogólny
noworodków

I 38 42 52 58 90
chi2 = 32,0629

p = 0,0001
wzs

Rp = 37%
umiarkowana

II 16 67 8 33 24

III 32 59 22 41 54

IV 55 87 8 13 63

ogółem 141 61 90 39 231

Średnia ocena Apgar 7,44 ± 1,67 8,53 ± 0,75

*udziały procentowe naliczono (do 100%) w każdej grupie stanu ogólnego noworodków, tj. w odniesieniu do liczby razem w każdym 
wierszu tabeli odrębnie

Tabela 6. Zestawienie współtowarzyszenia parametrów 
występujących przy krwawieniu dokomorowym (IVH) oraz 
przy zapisach NST niereaktywnych lub wątpliwych.

Lp. Parametr = wartość Liczba %

1 zo = t 13 13

2 osc > 25 = t 7 7

3 Akceleracje = n 27 26

4 Tachykardia = t 5 5

5 Bradykardia = t 3 3

6 Ruchy płodu = m lub n 31 30

7 Deceleracje = p lub z 17 17

Ogółem 103 100
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DYSKUSJA

Medycyna perinatalna, posługując się wieloma narzę-
dziami i metodami, odgrywa ważką rolę w wykrywaniu za-
grożeń płodu, pozwala w odpowiednim czasie zakończyć 
ciążę lub poród, znamiennie przyczynia się do urodzenia 
zdrowego noworodka (3, 33, 34). Najczęstszymi około-
porodowymi zagrożeniami dla noworodka są zamartwica 
oraz krwawienie dokomorowe (12, 19, 20).

Wielu autorów jest zdania, że obecnie nie istnieje 
żaden pojedynczy test, który wydawałby się lepszy 
od innych w nadzorze nad płodem z niedotlenieniem 
(35-37). Wśród badaczy nadal toczą się spory o to, który 
z objawów niedotlenienia w diagnostyce okołoporodowej 
najtrafniej odzwierciedla asfiksję płodu (34, 38). Niektórzy 
autorzy twierdzą, że podjęcie decyzji o porodzie zabiego-
wym jedynie na podstawie patologicznego zapisu KTG 
i obrazu klinicznego jest postępowaniem odpowiednim 
(23, 32, 39). Zdaniem innych nierozwiązanie ciąży w chwi-
li, gdy u płodu występują objawy centralizacji krążenia i 
dekompensacji centralizacji krążenia, może doprowadzić 
do obumarcia wewnątrzmacicznego płodu. W dyskusji są 
również głosy mówiące o braku dostatecznych danych 
dotyczących wyników badań przepływów metodą Dop-
plera, na podstawie których można podjąć niebudzącą 
wątpliwości decyzję o rozwiązaniu ciąży przed upływem 
37 tygodnia (37, 38, 40).

Wczesne rozpoznanie patologii u płodu pozwala na 
ustalenie algorytmu postępowania i wdrożenie profi-
laktyki krwawień śródczaszkowych (choć nie do końca 
udowodnionej naukowo, ale zmniejszającej powikłania), 
polegającej na podawaniu matce domięśniowo witami-
ny K i kortykosterydów. Nie bez znaczenia pozostaje 
przygotowanie zaplecza technicznego dla niedojrza-
łego noworodka, tj. sprzętu do stosowania oddechu 
wspomaganego typu nCPAP metodą „infant-flow” lub 
oddechu kontrolowanego z zastosowaniem tlenku azotu, 
które znacznie zmniejszają możliwość wystąpienia IVH 
(41-43).

W literaturze autorzy jako przyczyny krwotoku doko-
morowego wymieniają: wcześniactwo i związaną z nim 
niedojrzałość struktur mózgowych, zespół zaburzeń 

Ryc. 3. Struktura stanu ogólnego noworodków według krwawienia dokomorowego (IVH) oraz badanych markerów.

Ryc. 1. Struktura parametrów towarzyszących krwawieniu do-
komorowemu (IVH)*.
*suma przekracza 100%, gdyż niektóre z parametrów wystąpiły 
współtowarzysząco

Ryc. 2. Struktura parametrów towarzyszących zamartwicy*.
*suma przekracza 100%, gdyż niektóre z parametrów wystąpiły 
współtowarzysząco
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oddychania i konieczność stosowania oddechu kontro-
lowanego, wysokie parametry sztucznej wentylacji, cięcie 
cesarskie oraz niedotlenienie okołoporodowe (17, 18, 
44, 45). Występuje jednak niewiele doniesień dotyczą-
cych szczegółowej analizy wykładników niedotlenienia 
u płodu i ich zależności z krwawieniem dokomorowym 
u noworodka.

W związku z powyższym w prezentowanej pracy 
podjęto próbę oceny objawów niedotlenienia w predykcji 
zamartwicy i IVH w badanej populacji noworodków.

Wśród rozpatrywanej grupy 1000 noworodków w 
pierwszym badaniu neonatologicznym stwierdzono 
143 przypadki zamartwicy oraz 141 przypadków IVH 
badaniem USG przezciemiączkowym przeprowadzonym 
około 3 doby życia.

W badanej grupie noworodków, u których wystąpiła 
zamartwica i krwawienie dokomorowe, w diagnostyce 
przedporodowej i śródporodowej występowało szereg 
zaburzeń pod postacią: niereaktywnych zapisów NST, 
deceleracji późnych i zmiennych, zmniejszenia zmien-
ności krótkoterminowej, nieprawidłowej objętości płynu 
owodniowego, nieprawidłowych przepływów naczynio-
wych (tab. 5). Z przeprowadzonej analizy wynika, że 
istnieją podstawy do uznania statystycznej zależności 
pomiędzy zamartwicą i krwawieniem śródczaszkowym 
a zapisami NST niereaktywnymi (p z testu chi2 = 0,0003 
< 0,05, a Rp = ~22%), deceleracjami późnymi i zmien-
nymi (p z testu chi2 = 0,0153 < 0,05, Rp = ~15%), 
zaburzeniami oscylacji (p z testu chi2 = 0,0162 > 0,05, 
Rp = ~14%).

Rozpatrując procentowy udział zjawisk powodujących 
zamartwicę i IVH, należy podkreślić, że największy udział 
mają niereaktywne zapisy NST (odpowiednio 51 i 37%), 
następnie deceleracje późne i zmienne (38 i 27%) i za-
burzenia zmienności krótkoterminowej (45 i 25%) (ryc. 1 
i 2). Uzyskane wyniki są zgodne z poglądami autorów 
twierdzących, że największe znaczenie w wykrywaniu 
zagrożeń okołoporodowych ma kardiotokografia (31, 
32, 46).

Analiza statystyczna (p z testu chi2 = 0,1141 > 0,05, 
Rp = 9%) nie potwierdziła wpływu patologicznych prze-
pływów krwi w naczyniach płodowych na występo-
wanie asfiksji i IVH u noworodka, co jest zgodne ze 
spostrzeżeniami innych autorów (18, 19, 20, 47). Ba-
danie również nie wykazało zależności statystycznej 
(p z testu chi2 = 0,4131 > 0,005, Rp = 5%) pomiędzy 
nieprawidłową objętością płynu owodniowego a zamar-
twicą i krwawieniem dokomorowym.

Analiza wykazała występowanie statystycznych pod-
staw (p z testu chi2 < od 0,05) do przyjęcia hipotezy, że 
ogólny stan poporodowy noworodków był zależny od 
występowania krwawienia dokomorowego (IVH) oraz 
od innych nieprawidłowych wartości analizowanych 
parametrów. Siła tej zależności mierzona wskaźnikiem 
Pearsona wyniosła Rp = 0,3712 = ~37%, a tym okazała 
się umiarkowana (znacząca statystycznie), szczególnie 
na korzyść noworodków z grupy stanu zadawalającego 
(grupa I) oraz na wysoce istotną niekorzyść noworodków 
z grupy stanu bardzo ciężkiego (grupa IV).

Noworodki z grupy kontrolnej (noworodki bez IVH i in-
nych negatywnych wartości analizowanych parametrów) 
(ryc. 3) uzyskały również znacząco lepsze wartości oceny 
stanu ogólnego w skali Apgar (większą wartość średnią i 
mniejszą wartość odchylenia standardowego).

WNIOSKI

1. W grupie badanych noworodków wykazano za-
leżność statystyczną pomiędzy zamartwicą oko-
łoporodową i krwawieniem dokomorowym a 
nieprawidłowymi zapisami NST (Rp = ~22%), 
deceleracjami późnym i zmiennymi (Rp = ~15%) 
oraz zaburzeniami oscylacji (Rp = ~14%) wystę-
pującymi u płodu.

2. Występowanie zamartwicy i krwawienia dokomo-
rowego nie wykazało związku statystycznego z 
nieprawidłową objętością płynu owodniowego 
(Rp = ~5%) oraz z nieprawidłowymi przepływami 
naczyniowymi (Rp = ~9%).

3. Analiza statystyczna wykazała zależność pomiędzy 
krwawieniem dokomorowym u noworodka i jego 
złym stanem poporodowym a nieprawidłowymi 
parametrami profilu biofizycznego u płodu. Siła 
zależności wynosi Rp = 0,3712 = ~37% i jest umiar-
kowana (znacząca statystycznie).
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