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ISUOG Practice Guidelines 2020: Diagnoza i postepowanie
z ptodami o matych masach w stosunku do wieku
cigzowego oraz z wewnatrzmacicznym zahamowaniem
wzrastania ptodu

Wstep

Ocena wrastania ptodu jest jednym z kluczowych zadan opieki prenatalnej. Wzrastanie ptodu zalezy od kilku
czynnikéw, w tym od funkcji fozyska, zdrowia matki, funkcji uktadu sercowo-naczyniowego matki,
odzywienia matki, wzrostu, palenia tytoniu oraz uzywania substancji nielegalnych, a takze obecnosci
warunkéw patologicznych, takich jak infekcja, aneuploidia i inne uwarunkowania genetyczne. Jednakze,
niewydolnos¢ lub dysfunkcja tozyska stanowi jedng z najczestszych przyczyn nieprawidtowego wzrastania
ptodu.

Uposledzone wzrastanie ptodu wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem S$miertelnosci i zachorowalnosci
okotoporodowej oraz dtugoterminowych niekorzystnych wynikow u noworodkéw. Ptody z ograniczonym
wzrastaniem s3 czesciej narazona na wcze$niactwo, majg gorsze wyniki neurologiczne i sg bardziej narazone
na choroby niezakazne w dorostosci, takie jak nadci$nienie tetnicze, zesp6t metaboliczny, insulinoopornosé,
cukrzyca typu 2, choroba wiencowa i udar.

Rozpoznanie wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania ptodu (FGR) jest gtéwnym czynnikiem
identyfikowanym w strategiach majacych na celu zapobieganie wewnatrzmacicznym zgonom, z ktérych az
30% jest przypisywanych FGR lub niskiej masie w stosunku do wieku ciazowego (SGA) w pdznym trzecim
trymestrze.

Rozréznienie pomiedzy matg waga w stosunku do wieku cigzowego (SGA) a
wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania ptodu (FGR).

Wzrastanie ptodu jest dynamicznym procesem, ktéry nalezy monitorowaé wielokrotnie w czasi trwania
ciazy.

SGA rozpoznajemy, gdy ptéd jest mniejszy niz normy referencyjne masy dla danego wieku cigzowego.
Najczestsza definicja SGA to EFW lub AC ponizej 10. percentyla, rzadziej to 5. lub 3. percentyla lub Z-score
-2.

FGR najczesciej definiuje sie jako sytuacje, w ktérej ptdd nie osigga swojej genetycznie zaprogramowanej
masy ciata. ldentyfikacja FGR nie jest prosta, gdyz wzrastanie ptodu nie moze by¢ wyrazone poprzez
pojedynczg ocene biometryczng, a potencjat wzrastania jest hipotetyczny.

Gtowna réznica polega, na tym ze ptéd SGA moze by¢ konstytuacjonalnie maty i nie ma zwiekszonego ryzyka
Smiertelnosci okotoporodowej, natomiast ptdéd FGR moze mie¢ wage powyzej 10. percentyla i jednoczesnie
mie¢ zwiekszone ryzyko niekorzystnych dtugoterminowych wynikéw.

Co wazne optymalna masa urodzeniowa, ktéra wydaje sie byé powigzana z najmniejsza iloscia zgonow
okotoporodowych, jest zdecydowani wyzsza niz mediana mas urodzeniowych. Badanie kohortowe wskazato
mase urodzeniowg pomiedzy 70. a 90. percentylem jako przedziat z najmniejszym ryzykiem niekorzystnych
wynikéw okotoporodowych.


https://www.isuog.org/resource/isuog-practice-guidelines-diagnosis-and-management-of-sga-and-fgr.html
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Poza pomiarem szacunkowej masy ptodu rekomenduje sie pomiary przeptywdw naczyniowych.
Masa ptodu nie jest wystarczajgcym elementem do zdiagnozowania FGR, chyba ze AC lub EWF jest ponizej
3. percentyla.

Diagnoza, nadzor i postepowanie z FGR

- Nalezy oszacowac indywidualng trajektorie wzrastania ptodu i zidentyfikowac¢ ptody, ktore nie osiagaja
swojego potencjatu wzrastania.

- Badania moéwia, ze zahamowanie wzrastania ptodu w trzecim trymestrze powigzane jest z wyzszym
ryzykiem niepozadanych wynikéw okotoporodowych.

- Zwolnienie predkosci wzrastania ptodu (spadek AC lub EWF o >50 percentyli) powinno by¢ powodem do
zwiekszonego nadzoru nad cigzg

Badanie dopplerowskie

- Poprzez badanie dopplerowskie mozna rozrézni¢ SGA i FGR

- Badanie dopplerowskie moze poméc zidentyfikowac niewydolno$é maciczno-tozyskowa poprzez pomiary
przeptywow w tetnicach macicznych (UtA) i tetnicy pepowinowej (UA).

- Poprzez badanie przeptywdw w tetnicy srodkowej mdzgu ptodu (MCA) i w przewodzie zylnym (DV) mozna
oszacowac kardiowaskularng adaptacje ptodu do hipoks;ji.

- Brak fizjologicznej przemiany tetnic macicznych z wysoko- do niskooporowych naczyh moze swiadczy¢ o
nieprawidtowej inwazji trofoblastu do tetnic spiralnych.

- Indeks pulsacji (Pl) tetnic macicznych powyzej 95. percentyla jest czynnikiem ryzyka niewydolnosci
tozyska.

- Wazrastajagcy Pl w tetnicy pepowinowej jest wigzany ze zmniejszajagcym sie polem powierzchni fozyska
zdolnej do wymiany gazowej i odzywczej, a takze ze zwiekszonym obcigzeniem nastepczego dla serca
ptodu oraz z niewydolnoscig fozyska odzwierciedlong przez zanik przeptywu péznorozkurczowego (AEDF)
a nastepnie wsteczny przeptyw péznorozkurczowy (REDF).

- Zmniejszajacy sie Pl w MCA $wiadczy o wazodylatacji czyli o zjawisku “oszczedzania moézg” (brain-sparing
effect). Jest to odpowiedz na hipoksemie, a preferencyjny przeptyw krwi nastepuje do modzgu, naczyn
serca oraz nadnerczy.

- Zanik przeptywu lub wsteczna fala a w przewodzie zylnym $wiadczy o dylatacji przewodu zylnego w celu
zwiekszenia przeptywu krwi do serca.

Profil biofizyczny ptodu

- Polega na ocenie czynnosci serca ptodu, napiecia miesniowego, ruchéw ptodu, ruchéw oddechowych
oraz objetosci ptynu owodniowego.
- Profil biofizyczny <= 4 pkt. niesie wysokie ryzyko pH urodzeniowego <= 7.20, a <2 pkt. kwasicy.

Kardiotokografia i zmiennosc¢ krétkoterminowa (STV)

- Reaktywny zapis KTG wyklucza hipoksemie.
- STV jest parametrem odzwierciedlajgcym funkcje uktadu autonomicznego ptodu. Niskie STV w kontekscie
FGR $wiadczy o hipoksji lub hipoksemii.



Biomarkery
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- Index rozpuszczalnej fms-podobnej kinazy tyrozynowej 1 (s-Flt1) i fozyskowego czynnika wzrostu (PIGF)
moze by¢ krétkoterminowym markerem wykluczajacym preeklampsje u pacjentek w grupie ryzyka.
- Index sFlt-1/PiGF jest markerem dodatkowym dla badania ultrasonograficznego.

Definicja FGR o wczesnym poczatku oraz FGR o poznym poczatku

FGR o wczesnym poczatku

FGR o péznym poczatku

Gtéwne wyzwanie kliniczne
Wystepowanie

Wiek cigzowy wystepowania
Szacowana masa ptodu

Badanie doppler

Profil biofizyczny
Nadcisnienie tetnicze w cigzy
tozysko w badaniu
histopatologicznym
Smiertelnoé¢ okotoporodowa

Matczyny status
hemodynamiczny

Postepowanie

30%
<32 tygodnia
Ptéd moze byé bardzo maty

Zmiany obejmujgce UA, MCA i
DV

Moze by¢ nieprawidtowy
Czeste
Nieprawidtowa implantacja

tozyska, nieprawidtowosci tetnic
spiralnych, malperfuzja matczyna

Wysoka

Niski rzut serca, wysoki opdér
naczyn obwodowych

Rozpoznanie

70%
>= 32 tygodnia
Ptdd nie musi byé bardzo maty

Mdzgowa redystrybucja
przeptywu krwi

Moze by¢ nieprawidiowy
Nie czeste

Mniej wyrazone nieprawidtowosci
tozyskowe, gtéwnie zmieniona
dyfuzja

Niska

Mniej wyrazone nieprawidtowosci
matczyne



Kryteria FGR ustalone w procedurze Delphi
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Wczesny FGR Pézny FGR

Wiek cigzowy < 32 tygodni, bez wrodzonych Wiek cigzowy >= 32 tygodni, bez wrodzonych

nieprawidtowosci u ptodu nieprawidtowosci u ptodu

AC/EWF < 3. centyla lub UA-AEDF AC/EFW <3. centyla lub przynajmniej dwa z trzech
ponizszych:

LUB - AC/EFW <10. centyla

- AC/EFW < 10. centyla wspotistniejace z: - AC/EWF spadek w centylach > 2 kwartyli na

siatce centylowej*

- UtA-Pi >95. centyla i/lub - CPR < 5 centyla lub UA-PI > 95 centyla

- UA-PI >95. centyla

FGR o wczesnym poczatku

Weczesny FGR jest przede wszystkim zwiazany z nieprawidtowa funkcjg tozyska i charakteryzuje sie
nieprawidtowa transformacja tetnic spiralnych, obecnoscia patologicznych kosmki i zawatéw w tozysku.
Wszystko to sktada sie na niewydolno$é tozyska i jest najczestsza przyczyna FGR zaleznego od tozyska.
Przewlekte niedotlenienie powoduje spadek wydzielania PIGF i wzrost wydzielania sFlt-1, co powoduje
wzrost indeksu sFlt-1/PIGF.

Podwyzszony Pl w UA poprzedza zazwyczaj inne nieprawidtowosci w badaniu dopplerowskim, czynnosci
serca ptodu oraz zmiany w profilu biofizycznym ptodu.

Zmiany w UtA, UA | MCA wystepujg na poczatku zmian w FGR i mogg by¢ obecne wiele tygodni przed
ciezkim kardiowaskularnym i metabolicznym pogorszeniem stanu ptodu. Gwattowno$¢ zmian w przeptywie
UA , od podwyzszonego oporu w przeptywie do AEDF, determinuje szybko$¢ pogorszenia stanu ptodu.

Pézne nieprawidtowosci we wczesnym FGR, charakteryzujgcego sie ciezka niewydolnoscig tozyskowa, s3
odzwierciedlone przez UA-REDF oraz zanik lub wsteczng fale a w DV. Te zmiany mogg poprzedzaé lub
przebiega¢ réwnolegle ze zmniejszong zmiennoscig krotkoterminowa w KTG. Kofncowa manifestacjg sg
zmiany w profilu biofizycznym, powtarzajace sie deceleracje w KTG, a na koncu zgon wewnatrzmaciczny
ptodu.

Obecnie nie ma leczenia wczesnego FGR. Wczesne rozpoznanie preeklapsji i wdrozenie odpowiedniego
postepowania moze wydtuzy¢ czas trwania ciazy.

Nalezy rozwazy¢ wdrozenie w odpowiednim czasie terapii sterydowej, MgS04 oraz bezpieczng droge
porodu w osrodku o trzecim stopniu referencyjnosci. Rozwigzanie cigzy jest obecnie jedyna opcja
terapeutyczng, ktéra moze zapobiec wewnatrzmacicznegmu niedotlenieniu i kwasicy ptodu. Decydujac sie
na rozwigzanie cigzy nalezy pamietac o powiktaniach wczesniactwa.



Nadzér nad cigza FMMP PL

- W momencie rozpoznania wczesnego FGR pacjentke nalezy przekaza¢ pod opieke do osrodka o trzecim
stopniu referencyjnosci.

- Badanie TRUFFLE pokazuje, ze monitoring i poréd w odpowiednim momencie, okre$lonym na podstawie
przeptywu w przewodzie zylnym i zmiennosci krétkoterminowej w KTG, pozwala na uzyskanie najlepszych
wynikow okotoporodowych.

- Intensywnos$¢ nadzoru powinna by¢ okreslona na podstawie stopnia zaawansowania wczesnego FGR.

- Pogorszenie przeptywu w UA - AEDF, REDF - powinno sktoni¢ do nadzoru co 2-3dni.

- Nieprawidtowy przeptyw w MCA jest jednym z pierwszych objawéw w FGR.

- Okoto 70% kobiet ze wczesnym FGR rozwinie nadcis$nienie tetnicze w ciazy i preeklampsje. Nalezy u nich
monitorowac ci$nienie tetnicze, UPCR i funkcje nerek i watroby.

Profilaktyka kortykosteroidowa

_ Jesli rozwigzanie cigzy jest oczekiwane przed 34+0 tygodniem cigzy nalezy wdrozy¢ profilaktyke
kortykosteroidami. RCOG rekomenduje profilaktyke do nawet 35+6 tygodnia cigzy.

_ Nie ma badan potwierdzajacych, ze wptyw steroidéw u dzieci ze wczesnym FGR jest taki sam, jak u dzieci
urodzonych przedwczesnie bez FGR.

_ We wczesnym FGR zmniejszony jest metabolizm steroidéw przez mniej wydolne tozysko, co wiecej w FGR
odnotowuje sie podwyzszone stezenie endogennych nadnerczowych kortykosteroidéw, co moze
uszkadzac istote biata i upos$ledzaé mielinacje. Ptody z UA-AEDF i UA-REDF nalezy nadzorowacé codziennie.

Neuroprotekcja siarczanem magnezu

- Udowodniono skuteczno$¢ MgSO4 w neuroprotekcji ptodu urodzonego przedwczesnie.
_ Obecnie wiek cigzowy, do ktérego powinno sie stosowa¢ wlew MgSO4, rézni sie pomiedzy réznymi
wytycznymi i w zwigzku z tym nalezy sie kierowaé lokalnymi lub krajowymi wytycznymi.

Porod

Woczesny wiek cigzowy i niska masa urodzeniowa maja najwiekszy wptyw na stan zdrowia noworodka. Przed
27 tygodniem kazdy dzien zycia ptodowego poprawia wyniki po urodzeniu. Cigza o jeden dzien dtuisza to
2% mniejsze ryzyko Smiertelnosci. Po 27. tygodniu najwazniejszym czynnikiem prognostycznym jest
przeptyw w przewodzie zylnym.

Badanie TRUFFLE jest najwiekszym badaniem randomizowanym, zwigzanym z okre$leniem optymalnego
czasu porodu u dzieci z wczesnym FGR. Opierato sie na 3 ramionach, do ktérych byty randomizowane
pacjentki:

*  Wczesne zmiany w przeptywie w przewodzie zylnym (PI> 95 pc)
* Po6zne zmiany w przeptywie zylnym (fala a zerowa lub wsteczna)

* STV ponizej 3.5 ms przed 29 tyg i ponizej 4 sek w kolejnych tygodniach

> Do porodu sktoni¢ powinny: powtarzajace sie deceleracje w zapisie KTG w kazdej grupie lub STV ponizej
2.5 ms miedzy 26-28+6 tyg i ponizej 3ms miedzy 29-31+6 tyg w przypadku grupy z nieprawidtowym
przeptywem w przewodzie zylnym.



> Wskazaniem do porodu jest wsteczny UA-EDF po 30 tyg lub brak przeptywu UA- EDF po 32 tyg. FMMP PL

> Ukonczenie cigzy wg badania TRUFFLE powinno opierac sie na przeptywie w DV w potaczeniu z zapisem
KTG.

> Do zakonczenia cigzy sktaniajg tez wskazania matczyne tzn. : ciezka preeklapmsja, eclampsia, zespot
HELLP lub ostre stany potoznicze np. oddzielenie tozyska

Protokdét postepowania na podstawie badanie TRUFFLE, dotyczacy
monitorowania i postepowania z pacjentkami z wczesnym FGR :

Diagnoza wczesnego FGR
* Cigza pojedyncza

e 26-32tyg

*  Brak nieprawidtowosci anatomicznych/ aberracji chromosomowych
* AC<10pc

* UAPI>95pc

* Dodatni DV

e KTG:

l

NIE: Postgpowanie
zgodne z
rekomendacjami
lokalnymi lub

Decyzja o aktywnym postgpowaniu?

TAK: Rozpoczecie nadzoru nad matka i ptodem
*  Pomiary UA PI, DV i godzinny zapis KTG

* Monitorowanie parametréow preeklampsji
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Ocen kryteria ukonczenia cigzy:

Pbzne zmiany w DV:
Fala a zerowa/ujemna
KTG:

26 +0to 28 + 6 tyg, STV < 2.6 ms

29+0to31+6tyg, STV<3ms
Obecne:

Powtarzajace sie deceleracje - Rozwiazanie po
UA Doppler:

Nieobecne: Powtorz
nadzér co najmnie;j
co 2 dni

v

Ciezarne z wczesnym FGR powinny by¢ monitorowane i pod opieka osrodkéw o 3 stopniu
referencyjnosci.

Wielosktadnikowa ocena zawierajaca KTG, przeptywy w UA, MCA i DV jest rekomendowana

Jesli dostepne jest komputerowe KTG, pomiar zmiennosci krotkoterminowej (STV) powinien byé
gtéwnym ocenianym parametrem

Monitorowanie powinno by¢ oparte na ciezkos$ci FGR i zmianach w badaniu dopplerowskim
Ukonhczenie cigzy powinno opierac sie na ocenie biofizycznej i matczynych powiktaniach:

* Bez wzgledu na wiek cigzowy obecno$¢ matczynych powiktan np. PE czy HELLP lub
potozniczych wskazan np. oddzielenie tozyska konieczne jest ukonczenie cigzy

¢ 24 +0to 25 + 6 tyg-indywidualne postepowanie

e >26+0tyg pordd jesli: pojawiaja sie deceleracje w zapisie KTG lub wynik mniej lub réwno 4
pkt w profilu biofizycznym ptodu

®* 26+0to 28+ 6 tyg: pordd jesli DV fala a zerowa/ujemna lub STV ponizej 3ms

* 32+0to 33+ 6tyg pordd jesli UA-REDF lub STV < 3.5 ms



* 234 +0tyg pordd jesli UA-EDF lub STV < 4.5 ms
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v Sterydoterapia w przypadku porodu planowanego przed 34+0 tyg

v Elektywne CC rekomendowane jest w przypadku nieprawidtowego KTG i STV, zmian w DV, UA REDF
lub AEDF, nieprawidtowego profilu biofizycznego lub wskazan matcznych

P6zne zahamowanie wzrastania ptodu

Patofizjologia pdznego FGR rdézini sie od wstecznego FGR. Péiny FGR ma tagodniejszy przebieg i rzadziej
wystepuja w jego przebiegu nieprawidtowosci w przeptywie w przewodzie zylnym czy UA.

Kilka badan zwrécito uwage na wptyw zmniejszenia MCA Pl lub nieprawidtowosci w CPR na efekty
poporodowe, w tym urodzenie martwego dziecka, wieksze ryzyko porodu przez cesarskie ciecie oraz
zwiekszone ryzyko nieprawidtowego neurologicznych po urodzeniu i w wieku 2 lat.

Ocena CPR moze poprawi¢ przewidywanie niekorzystnych wynikéw okotoporodowych u ptodéw z
ograniczeniem wzrastania.

Nieprawidtowosci biofizyczne, charakteryzujace pézny FGR, obejmujg zmiany w ruchach oddechowych
ptodu, zmniejszenie objetosci ptynu owodniowego i utrata reaktywnosci w KTG.

Monitorowanie

Najwazniejsza jest ocena USG Doppler MCA Pl i CPR.
W przypadku UA-PI > 95. pc, wskazane jest monitorowanie co najmniej raz lub dwa razy w tygodniu.

Duze badanie retrospektywne wykazato, ze w przypadku cigz FGR po 34+0 tygodniu cigzy, $redni odstep
pomiedzy niskim MCA-PI a urodzeniem martwego dziecka wynosit < 5 dni, dlatego jest konieczna
obserwacja dopplerowska dwa razy w tygodniu po 34 tygodniu.

Profil biofizyczny ma niska warto$¢ predykcyjng w przypadku poéznego FGR.

Sterydoterapia

Brakuje konsensusu pomiedzy wytycznymi w odniesieniu do profilaktyki kortykosteroidami pomiedzy 34 i
36. tygodniem cigzy. Wiekszo$¢ wytycznych dotyczacych FGR zaleca profilaktyke kortykosteroidowg w
przypadku porodu, ktéry prawdopodobnie nastgpi przed 34+0 tygodniem, jednakze RCOG zaleca
profilaktyke kortykosteroidami do 35 + 6 tygodni.

Porod

Brak jest miedzynarodowego konsensusu w sprawie terminu porodu w p6éZznym FGR, ze wzgledu na brak
randomizowanych badan klinicznych, opartych na wskaznikach dopplerowskich w tych cigzach. Narodowe
wytyczne sg bardzo zmienne.

Badanie DIGITAT poréwnato wptyw indukcji porodu vs monitorowania i postepowania wyczekujgcego w
przypadku cigz pojedynczych powyzej 36+0 tyg z podejrzeniem FGR. Indukcja porodu w poréwnaniu z
postepowaniem wyczekujacym nie miata wptywu na czesto$¢ wystepowania powiktan u noworodkéw oraz
na wyniki neurorozwojowe i behawioralne w wieku 2 lat, z wyjatkiem dzieci urodzonych z masa ciata ponizej
3 percentyla. Nie miata tez wptywu na czesto$é porodoéw zabiegowych czy cie¢ cesarskich

W przypadku dzieci w terminie porodu z masg urodzeniowg ponizej 3. percentyla istnieje ryzyko urodzenia
martwego dziecka rzedu okoto 1:100, stad te cigze nie powinny trwac dtuzej niz 37 + 6 tygodni cigzy.

W cigzach z péznym FGR i UA-PI powyzej 95. pc, zdaniem ekspertéw ukoiczenie cigzy powinno mie¢ miejsce
pomiedzy 36+0 tygodni a 37+6 tygodniem cigzy.



Rekomendacje
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W przypadku p6Znego FGR decyzja o porodzie powinna opierac sie na ocenie biofizycznej i matczynych
czynnikach:

* Bez wzgledu na wiek cigzy pordd powinien mie¢ miejsce w przypadku:
v Powtarzajacych sie deceleracji
v  Wynik ponizej 4 w profilu biofizycznym

Czynniki matczyne: PE, HELLP

Wskazania potoznicze wymagajgce ukonczenia cigzy

KTG STV < 3.5 ms pomiedzy 32+0 a 33+ 6 tygi<4.5ms 2 34 + 0 tyg

NEENEENEEN

Brak lub wsteczny UA EDF

*  Miedzy 36 + 0 a 37 + 6 tyg: pordd jesli UA-PI > 95 pc lub AC/EFW < 3 pc

* Miedzy 38 + 0 to 39 + 0 tyg: pordd jesli nieprawidtowy CPR lub inna cecha FGR
W przypadku braku przeciwwskazan indukcja porodu jest wskazana.

Podczas porodu rekomendowany jest ciggty zapis KTG.

SGA

Pt6d SGA jest czesto uwazany za konstytucyjnie maty, poza tym jest zdrowy; czesto zdarza sie, ze ma
prawidtowg anatomie i przeptywy w badaniu dopplerowskim.

Monitorowanie

W przypadku rozpoznania SGA nalezy oceni¢ przeptywy w tetnicy pepowinowej i Srodkowej mézgu, a takze
przeptywy w tetnicach macicznych.

Jesli mamy do czynienia z p6Zznym SGA (po 32 tygodniu), wystarczy jednorazowa ocena przeptywu w tt.
macicznych (najczesciej pozostajg niezmienne do porodu).

USG nalezy wykonywac co 2 tygodnie.

W przypadku péZnego SGA z nieprawidtowymi przeptywami w tt. macicznych czesciej dochodzi do
sprzejscia” w FGR.

Por

Nalezy rozwazy¢ pordd po 38+0 tyg , ale nie pdzniej niz 39+0, aby zmniejszyé ryzyko ciezkiego ograniczenia
wzrastania lub obumarcia wewngatrzmacicznego.

W trakcie indukcji porodu nalezy prowadzié ciggty zapis KTG



