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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 11l 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 £.6dz, 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 chi? 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 (R =~22%), decelerations (R =~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 (R, =~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 R =~03712=~37% is moderate (statisticaly significant).
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WSTEP Niedotlenienie okotoporodowe jest wazkim proble-

We wspotczesnej medycynie perinatalnej monitorowa-
nie odgrywa zasadniczg role i staje sie gtdbwnym narze-
dziem intensywnej opieki nad dzieckiem. Wprowadzenie
takich metod nadzoru jak: profil biofizyczny ptodu petny
lub zmodyfikowany, kardiotokografia, ultrasonografia,
stato sie postepowaniem standardowym w oddziatach
potozniczych, przyczyniajgcym sie do wzrostu bezpie-
czenstwa matki, ptodu i noworodka (1, 2).

Wdrozenie przedporodowego nadzoru nad ptodem
pozwala na wczesne rozpoznanie zagrazajgcej zamar-
twicy wewnatrzmacicznej, dobor optymalnego czasu i
sposobu rozwigzania cigzy oraz unikanie zbednych inter-
wencji, a w przypadku cigz wysokiego ryzyka — porodu
przedwczesnego i wczesniactwa (3, 4).

mem neonatologii, stanowi przyczyne umieralnosci i
zachorowalno$ci poporodowej noworodka, wptywa na
rozwoj umystowy i fizyczny. Szacunkowo niedotlenienie
dotyczy 2% noworodkdw z wszystkich poroddw, wzrasta
do 6% wsréd noworodkow z masa ciata mniejszg niz
2000 g (5).

W stanach niedotlenienia dochodzi do centralizaciji
krazenia, majacej na celu zapewnienie prawidtowego
dotlenienia najwazniejszych organdéw: moézgu, serca i
nadnerczy kosztem przeptywu krwi przez: nerki, ptuca,
jelita, $ledzione, miesnie szkieletowe oraz skore. Jest to
tzw. efekt oszczedzania mézgu. Przedtuzajace sie niedo-
tlenienie wywotuje u ptodu wielonarzgdowe uszkodzenie
dotyczace:
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— ukfadu nerwowego: encefalopatia niedotlenienio-
wo-niedokrwienna, krwawienie dokomorowe (IVH),
leukomalacja okotokomorowa (6, 7),

— uktadu oddechowego: zespét zaburzen oddychania
(RDS), zespdt aspiracji smétki (MAS),

— uktadu pokarmowego: martwicze zapalenie jelit
(NEC), niewydolno$¢ watroby oraz wiele innych
powiktan Zle rokujacych (NEC jest druga po RDS
przyczyna zgondéw noworodkéw) (8, 9).

Zatem wykrywanie niedotlenienia jest priorytetem w
medycynie perinatalnej. Stuzy do tego szereg metod
oceny dobrostanu ptodu: profil biofizyczny (ultrasono-
graficzna ocena objetosci ptynu owodniowego, pra-
cy serca ptodu, napiecia miesniowego ptodu, ruchow
oddechowych i ruchow ciata ptodu), kardiotokografia,
przeptyw naczyniowy w pepowinie i naczyniach mézgo-
wych ptodu (10).

Obecnie w nadzorze biofizycznym nad ptodem pro-
ponowany jest i najczesciej stosowany nastepujacy
schemat:

1. W cigzy przebiegajacej prawidtowo, gdy ptdd nie
przejawia zaburzen we wzrastaniu i aktywnosci, wy-
stepuje prawidtowa objetos$¢ ptynu owodniowego,
badanie dopplerowskie naczyn ptodowych nie jest
stosowane.

2. W cigzy powiktanej IUGR, nadci$nieniem, z podej-
rzeniem wad genetycznych ptodu, obowigzkowo
wykonuje sie ocene przeptywdw naczyniowych
ptodu: tetnicy pepowinowej i tetnicy srodkowe;j
mozgu.

3. W przypadku wystgpienia niedotlenienia i nieprawi-
dtowych spektréw przeptywoéw w uktadzie tetniczym
poszerzenie diagnostyki o uktad zylny ptodu i DV,
bowiem wystepowanie nieprawidtowosci w tych
uktadach Scisle wigze sie z kwasica i asfiksjg ptodu
(11-13).

Obserwowany w Polsce od wielu lat spadek przyro-
stu naturalnego, przesuniecie granicy wiekowej kobiet i
odktadanie macierzynstwa w czasie (obecnie pierwsza
cigza przypada na wiek ok. 30 lat) wymusza niejako na
medycynie opracowywanie metod stuzgcych wykrywaniu
zagrozen, gtownie zamartwicy i IUGR (14-16).

Wiekszo$¢ patologii zagrazajacych zyciu noworodka,
takich jak: wady rozwojowe OUN, serca, przewodu pokar-
mowego, powinna by¢ wykrywana w czasie rutynowego
badania USG w przebiegu cigzy. Szczegolne znaczenie
ma wczesne diagnozowanie zamartwicy okotoporo-
dowej, bowiem niesie ona ze sobg szereg powaznych
nastepstw: IVH oraz leukomalacje PVL okotokomorowsa,
ktére naleza do wezesnych uszkodzen mézgu i majg one
zte wartosci rokownicze (17, 18).

Krwawienia dokomorowe I° mogg powodowac torbiel
w miejscu krwawienia, krwawienie II° wywotuje poszerze-
nie uktadu komorowego, IlI° i IV° powoduja wodogtowie
pokrwotoczne prowadzgce do wzmozonego cis$nienia
$rddczaszkowego, co wymaga drenazu narastajgcego
ptynu mdzgowo-rdzeniowego. Zmiany leukomalacyjne
wiazg sie z zanikiem komdrek mézgowych, wywotujg u
noworodka zaburzenia rozwoju umystowego oraz spa-

styczne porazenie pod postacig paraplegii, hemiplegii
lub ciezkich przypadkoéw tetraplegii.

Asfiksja okotoporodowa, a zwiaszcza centralizacja
krazenia noworodkdw donoszonych, jest gtéwna przy-
czyng encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej
(ENN). Wczesne diagnozowanie zamartwicy zapobiega
ww. powiklaniom, a takze chroni matego pacjenta i jego
rodzicéw przed ucigzliwym, dtugotrwatym oraz kosztow-
nym leczeniem (19-21).

Objetosé ptynu owodniowego

Ocena objetosci ptynu owodniowego jest niezbedng
sktadowg badania ultrasonograficznego. Zaburzenia
w ilosci wéd ptodowych, zmniejszenie, brak lub ich
zwiekszenie zazwyczaj sg objawem powaznych patologii
(22, 23).

Wady uktadu pokarmowego uniemozliwiajgce potyka-
nie ptynu prowadzg do wielowodzia. Matowodzie moze
powsta¢ w kazdym okresie cigzy. Moga powodowac
je choroby matki: nadci$nienie, cukrzyca, infekcja lub
patologia ptodu, zwtaszcza wady wrodzone uktadu mo-
czowego (24, 25).

Najgrozniejszymi skutkami matowodzia sa: ciezki stan
ogolny ptodu, niska punktacja wg skali Apgar, obumarcie
wewnatrzmaciczne ptodu, $mieré okotoporodowa. Do
odlegtych powiktan nalezg uszkodzenia uktadow: neu-
rologicznego, sercowo-naczyniowego, oddechowego i
moczowego (26, 27).

Kardiotokografia

Kardiotokografia jest obecnie ogdlnie uznana, sto-
sowang metodg nadzoru nad ptodem, noszgcg miano
.Ztotego Standardu”. Jest to jednoczesna obserwacja
i rejestracja czynnosci serca ptodu i skurczéw maci-
cy (28).

Uzyskanie prawidtowego zapisu KTG méwi o dobro-
stanie ptodu, braku zagrozenia wewngtrzmacicznego
niedotlenieniem i zamartwica (29).

Akceleracja to krétkotrwate przyspieszanie czynnosci
serca ptodu co najmniej o 15 uderzen/min trwajgce nie
mniej niz 15 s, jest ona pozytywng wartoscig predykcyjna.

Deceleracja to przemijajace, krétkotrwate zwolnie-
nia FHR co najmniej o 15 uderzeh/min trwajace dtuze;
niz 15 s. Wystepuja wraz ze skurczami macicy, moga
pojawi¢ sie¢ w sposob izolowany w cigzowym zapisie
KTG. Ze wzgledu na czas wspotistnienia ze skurczami
macicy deceleracje mozna podzieli¢ na: wczesne, pézne
i zmienne.

Deceleracje wczesne nie sg objawem niepokojacym,
nie majg wptywu na stan ptodu i noworodka.

Deceleracje p6zne ksztattem przypominajg wykres
skurczu, ich poczatek wystepuje z opdznieniem w sto-
sunku do rozpoczynajgcego sie skurczu macicy o oko-
to 30 s. Deceleracje pdzne $wiadczg o narastajgcej
niewydolnosci tozyska, zwtaszcza gdy powtarzajg sie
wielokrotnie, sg p6znym objawem zagrozenia ptodu na
skutek niedotlenienia.

Deceleracje zmienne mogag mieé réznorodne ksztat-
ty, najczesciej litery U lub V, ich poczatek moze byé
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gwattowny w réznych fazach skurczu. Amplituda dece-
leracji moze wahac sie od 20-80 uderzen/min. Powsta-
wanie tego typu deceleracji zwigzane jest z zaburzonym
przeptywem krwi w pepowinie, zazwyczaj z jej uciskiem,
i jest objawem alarmujgcym. Gdy czesto$¢ czynnosci
serca ptodu nie spada ponizej 80 uderzen/min, zagro-
zenie dla ptodu nie jest zbyt duze, natomiast gdy spada
do 60 uderzen/min, moze dochodzi¢ do zaburzen w
uktadzie bodzcoprzewodzgcym serca, a nawet do jego
zatrzymania (30).

Test niestresowy

Test niestresowy (NST) to rodzaj testu kardiotoko-
graficznego nazywany testem akceleracyjno-ruchowym,
wykonywany i oceniony podczas braku skurczéw maci-
cy. Zapis NST jest obecnie podstawowa forma nadzoru
nad ptodem i nad prawidtowym przebiegiem cigzy.
Wsrod wskazan wymagajgcych szczegdlnego nadzoru
kardiotokograficznego sa: cigza po terminie, nadcisnie-
nie tetnicze, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu
ptodu, choroba hemolityczna ptodu (31).

W celu prawidtowej interpretacji zapisow NST zostaty
wydane przez FIGO kryteria klasyfikacji otrzymywanych
wynikow:

1. Test reaktywny zawiera w 30-minutowym zapisie

2 lub wiecej akceleracji o czasie trwania nie mniej-
szym niz 15 s, towarzyszacym ruchom ptodu, o
amplitudzie co najmniej 15 uderzehn/min, czynnosé
serca ptodu 110-150 uderzen/min, brak deceleraciji
lub wystepowanie ich o charakterze sporadycznym,
umiarkowanym i krétkotrwatym.

2. Test niereaktywny: brak akceleracji, obecnos$¢
pojedynczych gtebokich deceleracji lub powtarza-
jacych sie kazdego typu, zmniejszona zmienno$c¢
dtugoterminowa ponizej 5 uderzen/min, FHR ponizej
100 uderzen/min lub powyzej 170 uderzeh/min.

3. Test watpliwy (podejrzany): mniej niz 2 akceleracje
lub akceleracje o nieprawidtowej amplitudzie w
czasie trwania, sporadyczne deceleracje kazde-
go typu, zmniejszona zmienno$¢ dtugotermino-
wa 5-10 uderzeh/min, utrzymujaca sie dtuzej niz
40 min (32).

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wptywu nieprawidtowego
profilu biofizycznego ptodu na wystepowanie IVH i za-
martwicy u noworodka.

MATERIAL | METODY

Selekcje danych zrédtowych przeprowadzono w
dwéch etapach. Etap | — analiza wszystkich porodéow
i urodzen zywych od 1 stycznia 2006 do 31 grudnia
2008 roku odbytych w Kilinice Potoznictwa i Ginekologii
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w £odzi. W tym
czasie miato miejsce 4485 poroddw, w wyniku ktérych
urodzito sie 4597 noworodkdéw. Dane dla pierwszego
etapu analizy wyselekcjonowano z komputerowej bazy
danych Instytutu CZMP. Etap Il — analiza retrospektywna
dokumentaciji kobiet, ktére urodzity co najmniej w 30 ty-

godniu cigzy, nastepnie wybrano losowo 1000 nowo-
rodkéw zywo urodzonych i ich 934 matki, w ten sposéb
otrzymano grupe badawczg liczacg 1934 osoby.

Kryteria wtaczenia do badan

Do badania zakwalifikowano dokumentacje rodza-
cych, niezaleznie od ich wieku, od 30 tygodnia cigzy,
w Klinice Potoznictwa i Ginekologii Instytutu CZMP od
stycznia 2006 do grudnia 2008 roku oraz dokumentacje
ich dzieci.

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

Kryteria wytaczenia z badan

W weryfikacji wstepnej nie brano pod uwage doku-
mentacji medycznej kobiet z ciezkimi chorobami ukta-
dowymi oraz tych, u ktérych stwierdzono wady letalne
ptodu, wady serca ptodu przebiegajgce z tachykardig
badz bradykardia, wady uktadu moczowego i nerek.

Metodg badawczg byta analiza retrospektywna doku-
mentacji medycznej potozniczej matek i ich noworodkdw.
Analizie poddano nastepujace dane:

— u matki: zawarte w kartach potozniczych Kliniki
Potoznictwa i Ginekologii — wiek w dniu porodu
(lata), miejsce zamieszkania (miasto, wies), liczba
cigz, liczba poroddéw, tydzien zakonczenia cigzy,
liczba hospitalizacji (facznie z porodowa), czas (dni)
hospitalizacji porodowej, wykonywane badania
diagnostyczne: USG, AFI, przeptywy naczyniowe
metoda Dopplera,

— u ptodu: zapisy NST wykonane w okresie 3 dob
poprzedzajacych pordd oraz KTG $rédporodowe,
zmniejszenie zmiennosci krotkoterminowej, dece-
leracje,

— unoworodka: pierwsze poporodowe badanie neo-
natologiczne oraz stan ogolny w pierwszej dobie
zycia, wystepowanie zamartwicy i krwawienia doko-
morowego (USG przezciemieniowe) na podstawie
historii rozwoju noworodka Pododdziatu Noworod-
kéw Kliniki Potoznictwa i Ginekologii badz Kliniki
Neonatologii Instytutu CZMP.

Obliczenia statystyczne zastosowane w niniejszej
pracy wykonano przy uzyciu komputerowego arkusza
kalkulacyjnego MicroSoft Excel oraz nastepujacych
metod statystycznych: testu chi? oraz wskaznika wspot-
zalezno$ci Pearsona.

WYNIKI

Analiza wykazata, ze:

— w grupie 1000 badanych noworodkéw: 49% to
noworodki po porodzie przekazane do opieki w
Klinice Neonatologii Instytutu CZMP, z ktérych
35 zmarto (19 w pierwszych 6 dobach zycia, 10 —w
czasie > 6 i < 28 dni zycia, 6 — w czasie > 28 dni
zycia),

— wsérdd analizowanych 934 matek (poroddéw):
40% to matki w wieku > 30 lat, a 44% poroddw, to
porody przedwczesne (tydzien zakohczenia cigzy
<37).
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Charakterystyka matek wedtug badan
przedporodowych
U matek wykonano badania umozliwiajgce ocene sta-
nu ptodu. Wyniki badan przedstawiono w tabeli 1 2.
Na podstawie uzyskanych danych okreslajacych ogol-

ny stan analizowanych noworodkéw w chwili ich porodu,
wydzielono cztery grupy:

— grupa | — stan zadawalajgcy (nie wystapity zadne

istotne zaburzenia lub wystapito obnizone napiecie

miesniowe i/lub obnizona zywotno$¢) — 320 nowo-

rodkow (32%),

grupa Il — stan $redni (wystapity zaburzenia oddycha-

nia i/lub wysitek oddechowy oraz obnizone napiecie

miesniowe i/lub obnizona zywotnosé) — 110 nowo-

rodkéw (11%),

grupa lll — stan ciezki (wystgpita sinica, stosowano
tlenoterapie bierng oraz wystapity zaburzenia jak w

grupie Il) — 240 noworodkéw (34%),

grupa IV — stan bardzo ciezki (wystgpity wszystkie

wyzej wymienione zaburzenia oraz wsparcie odde-

chowe typu nCPAP i/lub intubacja dotchawiczna,

i/lub zgon) — 230 noworodkdw (23%).
W analizowanej grupie 1000 noworodkéw w pierw-
szym poporodowym badaniu neonatologicznym stwier-
dzono 143 przypadki zamartwicy oraz 141 przypadkéw
IVH, wykryte badaniem USG przezciemiaczkowym prze-
prowadzonym okoto 3 doby zycia. Wyniki tych analiz
przedstawiono w tabeli 3.

U wiekszosci, tj. u 80 (57%) noworodkéw z krwawie-
niem dokomorowym wystgpito IVH stopnia Il. Na uwage
zastuguje fakt znacznego wystepowania w tej grupie de-
celeracji p6znych - 24, oscylacji skaczacej — 19, oscylaciji
zawezonej — 14.

Wsrdd 50 (39%) noworodkéw wystagpito IVH stopnia I,
w tej grupie obserwowano oscylacje skaczacg — 13,
deceleracje wczesne — 16. U reszty — 6 (4%) noworod-
kow, odnotowano IVH stopnia lll. W grupie badanej nie
wystagpito IVH w stopniu IV (tab. 4).

Analiza wykazata wystepowanie statystycznych podstaw
(p ztestu chi2 < od 0,05) do przyjecia hipotezy, ze zachodzi
zaleznos¢ statystyczna pomiedzy zamartwica i krwawieniem
dokomorowym (IVH) analizowanych w kontekscie nieprawi-
dtowych parametréw profilu biofizycznego (tab. 5):

— nieprawidtowych zapiséw NST (od zapiséw niere-
aktywnych lub od watpliwych) - sita zaleznosci na
poziomie stabym (F{p = 0,2182 = ~22%) na nieko-
rzy$¢ zamartwicy,
deceleracji p6znych lub zmiennych - sita zalezno-
$ci na poziomie stabym (R, = 0,1464 = ~15%) na
niekorzy$¢ zamartwicy,

— zaburzen oscylacji (od wystepowania zo lub

osc > 25) — sita zalezno$ci na poziomie stabym
(R, = 0,1393 = ~14%) na niekorzy$¢ zamartwicy.

Ponadto analiza wykazata brak statystycznych pod-
staw (p z testu chi?2 > od 0,05) do przyjecia hipotezy, ze
zachodzi zalezno$¢ statystyczna pomiedzy zamartwica

Tabela 1. Zestawienie wykonania oraz wynikow badan przedporodowych matek. Wyniki badan medycznych ptodéw.

. Objetosé ptynu .
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N 670 | 264 | 934 | 405 | 32 138 | 30 329 | 934 | 430 | 78 2 425 | 934 | 479 | 40 190 | 225 | 934
S
% 72 28 100 | 43 4 15 3 35 100 | 46 8 1 45 100 | 51 5 20 24 100
Tabela 2. Wyniki badan deceleracji i akceleraciji.
Badanie Deceleracje Akceleracje
Wynik wczesne 6zne zmienne brak razem wystepowaty | nie wystepowaty brak razem
v P badania ysiep ysiep badania
Liczba 191 179 49 581 1000 562 198 240 1000
% 19 18 5 58 100 56 20 24 100
Tabela 3. Pourodzeniowy stan badanych noworodkow.
Stan noworodkéw Zamartwica Krwawienie dokomorowe (IVH)
Wynik/ocena wystapita nie wystapita razem wystapito nie wystapito razem
Liczba 143 859 1000 141 857 1000
% 14 86 100 14 86 100
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Tabela 4. Zestawienie stopni stwierdzonych krwawien dokomorowych (IVH) oraz parametrow (markeréw), ktdre wystgpity
w poszczegolnych stopniach niedotlenienia w krwawieniach dokomorowych.

i krwawieniem dokomorowym (IVH) analizowanych w
kontekscie:

— nieprawidtowego AFI (wystepowania matowodzia
lub bezwodzia) — wystapita tylko réznica na poziomie
niktym (R, = 0,04852 = ~5%) na niekorzy$¢ IVH,

— nieprawidtowych przeptywdéw — wystagpita tylko
réznica na poziomie niktym (Ftp = 0,08743 = ~9%)
na niekorzy$¢ zamartwicy.

Procentowy udziat markerow
niedotlenienia w krwawieniu
dokomorowym (IVH)

Najwiekszy udziat wsrdd nieprawidtowych wartosci
parametréw towarzyszacych krwawieniu dokomorowemu
(IVH) miaty:

Stopier IVH Liczba % Parametry, ktére \gzitgﬁgio\clv gggy(rlr\ll Iit)opniu krwawienia w;;f;s; .
AFI poza normg (matowodzie lub bezwodzie) 11
Nieprawidtowe przeptywy 3
Zapisy NST (niereaktywne lub watpliwe) 4
Ruchy ptodu (mato lub brak) 4
pbdzne 2
Deceleracje
55 39 wczesne 16
Akceleracje (nie byto) 4
oscylacja zawezona 4
Zaburzenia oscylaciji -
oscylacja skaczaca 13
Tachykardia (wystapita) 3
Bradykardia (wystapita)
AFI| poza norma (matowodzie lub bezwodzie) 17
Nieprawidtowe przeptywy
Zapisy NST (niereaktywne lub watpliwe) 28
Ruchy ptodu (mato lub brak) 24
pbdzne 24
Deceleracje
Il 80 57 zmienne 9
Akceleracje (nie byto) 29
oscylacja zawezona 14
Zaburzenia oscylaciji
oscylacja skaczaca 19
Tachykardia (wystapita) 14
Bradykardia (wystapita) 2
AFI poza normg (matowodzie lub bezwodzie) 1
Nieprawidtowe przeptywy 1
Zapisy NST (niereaktywne lub watpliwe) 3
Ruchy ptodu (mato lub brak) 3
11l 6 4 Decerleracje (pézne lub zmienne) 3
Akceleracje (nie byto) 2
Zaburzenia oscylacji (wystepowanie zo lub osc > 25) 2
Tachykardia (wystapita) 1
Bradykardia (wystapita) 1
Ogoétem 141 100

— nieprawidtowe zapisy NST (niereaktywne lub wat-
pliwe) — 37%,

— nieprawidtowe deceleracje (pdzne lub zmienne)
- 27%,

— zaburzenia oscylacji (wystepowanie zo lub osc
> 25) — 25%,

— AFI (poza norma) matowodzie lub bezwodzie — 21%
(ryc. 1).

W grupie 141 noworodkéw z krwawieniem doko-
morowym wystapity 103 zapisy NST niereaktywne
badz watpliwe. Nieprawidtowosci w zapisach poddano
procentowej analizie (tab. 6). Przy niereaktywnych
lub watpliwych zapisach NST w$réd noworodkéw z
krwawieniem dokomorowym (IVH) w najwiekszej skali

wystapity:

(a8
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Tabela 5. Zestawienie zwiazku statystycznego pomiedzy zamartwica i krwawieniem dokomorowym (IVH) u noworodkéw

w zaleznosci od nieprawidtowych parametrow u ptodéw.

NST Deceleracje . AFl poza norma . .
. " Zaburzenia . Nieprawidtowe
niereaktywne pozne oscylacii (matowodzie rzeply
Parametr lub watpliwe i zmienne yiacl lub bezwodzie) P wy
w NwW w NwW w NwW w NwW w NwW
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
R, 22% 15% 14% 5% 9%
Wskaznik wzs staba wzs staba wzs staba bzs bzs

W = wystgpity, NW = nie wystapity, wzs = wystapita zalezno$¢ statystyczna, bzs = brak zalezno$ci statystycznej

- ruchy ptodu = brak ruchow/nieprawidtowa liczba
(30%),

— akceleracja = brak (26%),

— deceleracje = p6zne lub zmienne (17%),

— zaburzenia oscylacji = oscylacja zawezona (13%).

Procentowy udziat markeréw
niedotlenienia w zamartwicy

Najwiekszy udziat wsrod nieprawidtowych wartosci
towarzyszgcych zamartwicy miaty:
— nieprawidtowe zapisy NST (niereaktywne lub wat-
pliwe) — 51%,

— zaburzenia oscylacji (wystepowanie zo lub osc
> 25) — 45%,

— nieprawidtowe deceleracje (p6zne lub zmienne)
— 38% (ryc. 2).

Wyodrebniajac z wszystkich badanych noworodkéw
te bez zamartwicy i bez krwawienia dokomorowego (IVH)
oraz bez negatywnych wartosci ww. markeréw, otrzyma-
no grupe kontrolng liczagca 90 noworodkéw, ktérg po-
réwnano z grupa badana obejmujacg 141 noworodkdow
z krwawieniem dokomorowym (IVH) (tab. 7).

Analiza wykazata wystepowanie statystycznych pod-
staw (p z testu chi? < od 0,05) do przyjecia hipotezy, ze
ogolny stan poporodowy noworodkéw byt zalezny od
wystepowania krwawienia dokomorowego (IVH) oraz od
innych nieprawidtowych wartosci analizowanych parame-

Tabela 6. Zestawienie wspoéttowarzyszenia parametrow
wystepujacych przy krwawieniu dokomorowym (IVH) oraz
przy zapisach NST niereaktywnych lub watpliwych.

Lp. Parametr = wartos¢ Liczba %
1 zo=t 13 13
2 osc >25=t 7 7
3 Akceleracje = n 27 26
4 Tachykardia = t
5 Bradykardia = t
6 Ruchy ptodu = m lub n 31 30
7 Deceleracje = p lub z 17 17

Ogétem 103 100

tréw. Sita tej zaleznos$ci mierzona wskaznikiem Pearsona
wyniosta R = 0,3712 = ~37%, a tym samym okazata
sie umiarkowana (znaczaca statystycznie), szczegdlnie
na korzy$¢ noworodkoéw z grupy stanu zadawalajgcego
(grupa ) oraz na wysoce istotng niekorzy$¢ noworodkéw
z grupy stanu bardzo ciezkiego (grupa IV). Noworodki
z grupy kontrolnej (noworodki bez IVH i innych nega-
tywnych wartosci analizowanych parametrow) uzyskaty
réwniez znaczaco lepsze wartosci oceny stanu ogdinego
w skali Apgar (wiekszg warto$¢ $rednig i mniejszg war-
to$¢ odchylenia standardowego) (ryc. 3).

Tabela 7. Zestawienie stanu ogdéinego noworodkéw wedtug krwawienia dokomorowego (IVH) oraz badanych markeréw.

Grupa Grupalvt:-ladana Grupa kontrolna Razem Wyniki
Cecha stanu .
P ) _ _ testu chi?
ogdlnego liczba %* liczba % liczba
| 38 42 52 58 90
hi? = 32,062
I 16 67 8 33 24 chr® = 32,0629
Stan ogdin p = 0,0001
gomny M 32 59 22 41 54 wzs
noworodkéw R = 37%
\Y 55 87 8 13 63 p 07
umiarkowana
ogotem 141 61 90 39 231
Srednia ocena Apgar 7,44 + 1,67 8,53 + 0,75

*udziaty procentowe naliczono (do 100%) w kazdej grupie stanu ogélnego noworodkoéw, tj. w odniesieniu do liczby razem w kazdym

wierszu tabeli odrebnie
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9%

25%

37%

W nieprawidtowe zapisy NST (niereaktywne lub watpliwe)
O nieprawidtowe deceleracje (p6zne lub zmienne)

O zaburzenia oscylacji (wystepowanie zo lub osc > 25)
O AFI poza normg (matowodzie lub bezwodzie)

W nieprawidtowe przeptywy

Ryc. 1. Struktura parametréw towarzyszacych krwawieniu do-
komorowemu (IVH)*.

*suma przekracza 100%, gdyz niektdre z parametrow wystapity
wspottowarzyszaco

nieprawidtowe zapisy NST (niereaktywne lub watpliwe)
nieprawidtowe deceleracje (p6zne lub zmienne)
zaburzenia oscylacji (wystepowanie zo lub osc > 25)
AFI poza normg (matowodzie lub bezwodzie)
nieprawidtowe przeptywy

EO0OOMm

Ryc. 2. Struktura parametrow towarzyszacych zamartwicy*.
*suma przekracza 100%, gdyz niektdre z parametrow wystapity
wspottowarzyszaco

DYSKUSJA

Medycyna perinatalna, postugujac sie wieloma narze-
dziami i metodami, odgrywa wazkg role w wykrywaniu za-
grozen ptodu, pozwala w odpowiednim czasie zakohczy¢
cigze lub pordd, znamiennie przyczynia sie do urodzenia
zdrowego noworodka (3, 33, 34). Najczestszymi okoto-
porodowymi zagrozeniami dla noworodka sg zamartwica
oraz krwawienie dokomorowe (12, 19, 20).

Wielu autoréw jest zdania, ze obecnie nie istnieje
zaden pojedynczy test, ktory wydawatby sie lepszy
od innych w nadzorze nad ptodem z niedotlenieniem
(85-37). Wérdd badaczy nadal tocza sie spory o to, ktdry
z objawow niedotlenienia w diagnostyce okotoporodowe;j
najtrafniej odzwierciedla asfiksje ptodu (34, 38). Niektorzy
autorzy twierdza, ze podjecie decyzji 0 porodzie zabiego-
wym jedynie na podstawie patologicznego zapisu KTG
i obrazu klinicznego jest postepowaniem odpowiednim
(28, 32, 39). Zdaniem innych nierozwigzanie cigzy w chwi-
li, gdy u ptodu wystepuja objawy centralizacji krazenia i
dekompensaciji centralizacji krgzenia, moze doprowadzi¢
do obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu. W dyskusji sa
rowniez gtosy mowiace o braku dostatecznych danych
dotyczacych wynikdw badan przeptywow metoda Dop-
plera, na podstawie ktérych mozna podjaé niebudzaca
watpliwosci decyzje o rozwigzaniu cigzy przed uptywem
37 tygodnia (37, 38, 40).

Wczesne rozpoznanie patologii u ptodu pozwala na
ustalenie algorytmu postepowania i wdrozenie profi-
laktyki krwawien $rodczaszkowych (cho¢ nie do konca
udowodnionej naukowo, ale zmniejszajgcej powiktania),
polegajacej na podawaniu matce domiesniowo witami-
ny K i kortykosterydow. Nie bez znaczenia pozostaje
przygotowanie zaplecza technicznego dla niedojrza-
tego noworodka, tj. sprzetu do stosowania oddechu
wspomaganego typu nCPAP metodg ,infant-flow” lub
oddechu kontrolowanego z zastosowaniem tlenku azotu,
ktére znacznie zmniejszajg mozliwos¢ wystgpienia IVH
(41-43).

W literaturze autorzy jako przyczyny krwotoku doko-
morowego wymieniaja: wczesniactwo i zwigzang z nim
niedojrzato$¢ struktur mézgowych, zespot zaburzen

v ||

Grupa stanu ogélnego noworodkow

0% 10%  20%  30%  40%

50%

60%  70%  80%  90%  100%

Udziat procentowy: |[J grupa badana (IVH) [l grupa kontrolna|

Ryc. 3. Struktura stanu ogdlnego noworodkéw wedtug krwawienia dokomorowego (IVH) oraz badanych markerow.
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oddychania i konieczno$¢ stosowania oddechu kontro-
lowanego, wysokie parametry sztucznej wentylacji, ciecie
cesarskie oraz niedotlenienie okotoporodowe (17, 18,
44, 45). Wystepuje jednak niewiele doniesien dotycza-
cych szczegotowej analizy wyktadnikow niedotlenienia
u ptodu i ich zaleznosci z krwawieniem dokomorowym
u noworodka.

W zwigzku z powyzszym w prezentowanej pracy
podjeto prébe oceny objawdw niedotlenienia w predykciji
zamartwicy i IVH w badanej populacji noworodkow.

Wsrédd rozpatrywanej grupy 1000 noworodkdéw w
pierwszym badaniu neonatologicznym stwierdzono
143 przypadki zamartwicy oraz 141 przypadkéw IVH
badaniem USG przezciemigczkowym przeprowadzonym
okoto 3 doby zycia.

W badanej grupie noworodkow, u ktérych wystapita
zamartwica i krwawienie dokomorowe, w diagnostyce
przedporodowej i srodporodowej wystepowato szereg
zaburzen pod postacig: niereaktywnych zapiséw NST,
deceleracji péznych i zmiennych, zmniejszenia zmien-
nosci krotkoterminowej, nieprawidtowej objetosci ptynu
owodniowego, nieprawidtowych przeptywéw naczynio-
wych (tab. 5). Z przeprowadzonej analizy wynika, ze
istnieja podstawy do uznania statystycznej zaleznosci
pomiedzy zamartwicg i krwawieniem $rédczaszkowym
a zapisami NST niereaktywnymi (p z testu chi2 = 0,0003
< 0,05, a Fip = ~22%), deceleracjami p6znymi i zmien-
nymi (p z testu chi* = 0,013 < 0,05, R = ~15%),
zaburzeniami oscylacji (p z testu chiz = 0,0162 > 0,05,
R, = ~14%).

Rozpatrujgc procentowy udziat zjawisk powodujgcych
zamartwice i IVH, nalezy podkresli¢, ze najwiekszy udziat
maja niereaktywne zapisy NST (odpowiednio 51 i 37%),
nastepnie deceleracje pdzne i zmienne (38 i 27%) i za-
burzenia zmienno$ci krétkoterminowej (45 i 25%) (ryc. 1
i 2). Uzyskane wyniki sa zgodne z pogladami autorow
twierdzacych, ze najwieksze znaczenie w wykrywaniu
zagrozen okotoporodowych ma kardiotokografia (31,
32, 46).

Analiza statystyczna (p z testu chi2 = 0,1141 > 0,05,
R 0 = 9%) nie potwierdzita wptywu patologicznych prze-
ptywéw krwi w naczyniach ptodowych na wystepo-
wanie asfiksji i IVH u noworodka, co jest zgodne ze
spostrzezeniami innych autoréw (18, 19, 20, 47). Ba-
danie rowniez nie wykazato zaleznos$ci statystycznej
(p z testu chi® = 0,4131 > 0,005, R, = 5%) pomigdzy
nieprawidtowg objetoscig ptynu owodniowego a zamar-
twica i krwawieniem dokomorowym.

Analiza wykazata wystepowanie statystycznych pod-
staw (p z testu chi? < od 0,05) do przyjecia hipotezy, ze
0golny stan poporodowy noworodkéw byt zalezny od
wystepowania krwawienia dokomorowego (IVH) oraz
od innych nieprawidtowych wartosci analizowanych
parametréw. Sita tej zaleznosci mierzona wskaznikiem
Pearsona wyniosta R = 0,3712 = ~37%, a tym okazata
sie umiarkowana (znaczaca statystycznie), szczegodlnie
na korzy$¢ noworodkdw z grupy stanu zadawalajacego
(grupa l) oraz na wysoce istotng niekorzy$¢ noworodkéw
z grupy stanu bardzo ciezkiego (grupa IV).

Noworodki z grupy kontrolnej (noworodki bez IVH i in-
nych negatywnych wartos$ci analizowanych parametrow)
(ryc. 3) uzyskaty réwniez znaczaco lepsze wartosci oceny
stanu ogdinego w skali Apgar (wieksza warto$¢ $rednig i
mniejszg warto$¢ odchylenia standardowego).

WNIOSKI

1. W grupie badanych noworodkéw wykazano za-
leznos$¢ statystyczng pomiedzy zamartwicg oko-
toporodowa i krwawieniem dokomorowym a

nieprawidtfowymi zapisami NST (R = ~22%),
deceleracjami p6znym i zmiennymi (R, = ~15%)
oraz zaburzeniami oscylacji (F{p = ~14%) wyste-

pujacymi u ptodu.

2. Wystepowanie zamartwicy i krwawienia dokomo-
rowego nie wykazato zwigzku statystycznego z
nieprawidtowg objetoscig ptynu owodniowego
(F{p = ~5%) oraz z nieprawidtowymi przeptywami
naczyniowymi (R = ~9%).

3. Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ pomiedzy
krwawieniem dokomorowym u noworodka i jego
ztym stanem poporodowym a nieprawidtowymi
parametrami profilu biofizycznego u ptodu. Sita
zaleznosci wynosi Rp =0,3712 = ~37% i jest umiar-
kowana (znaczaca statystycznie). O
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