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1. PODSTAWY TEORETYCZNE

1.1. Fizjologia porodu

Pordd jest zjawiskiem nastepujacych po sobie dynamicznych zmian utozenia ptodu
w kanale rodnym oraz zmian czynno$ci skurczowej migsnia macicy, ktore umozliwiaja
urodzenie si¢ noworodka i tkanek poptodu drogami natury. Pierwszy okres porodu rozpoznaje
si¢ W momencie rozpoczgcia czynnosci skurczowej i trwa on do osiggnig¢cia pelnego rozwarcia
szyjki macicy (10 cm), drugi okres rozpoczyna si¢ w momencie uzyskania pelnego rozwarcia
szyjki macicy a konczy z chwilg wydalenia ptodu, natomiast okres trzeci — to czas wydalenia
poptodu [1].

W pierwszym okresie porodu wyr6zni¢ mozna faze utajona, rozpoczynajaca si¢ wraz
z odczuwaniem przez kobiet¢ regularnych skurczéw porodowych i aktywna, ktora rozpoczyna
si¢ z chwilg znacznego zwigkszenia szybkosci rozwierania si¢ szyjki macicy. Po raz pierwsze
opis ten zastosowat w latach 50. XX wieku Friedman [2]. Faz¢ utajong okre$la si¢ jako
przedtuzona, gdy czas jej trwania przekracza 20 godzin u pierworddek i 14 godzin u wielorédek
[1, 2]. W fazie aktywnej porodu moga wystepowac nieprawidtowosci takie jak: przedtuzanie si¢
porodu, czyli postep wolniejszy niz 1,2 cm/h u pierworddek i1,5cm/h u wielorodek, lub
zatrzymanie porodu, czyli brak zmian w rozwieraniu si¢ szyjki macicy przez co najmniej
2 godziny w sytuacji wystepowania regularnych skurczow macicy i rozwarcia szyjki macicy
wynoszacego co najmniej 4 cm [3]. W rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologéw
1 Potloznikéw (PTGiP) brak postepu porodu w pierwszym okresie nalezy rozpoznac, jesli przy
rozwarciu na co najmniej 6 cm nie dochodzi do dalszego rozwierania szyjki macicy przez
minimum 4 godziny obserwacji [4]. Graseck i wsp. [5] opisywali, ze mediana czasu obnizania
si¢ podczas porodu gtowki ptodu w stosunku do linii miedzykolcowej (w skali od —3 do +3)
wynosi ponizej 2 godzin, a po przekroczeniu punktu 0 — mniej niz godzing. Tuuli i wsp. [6]
zauwazyli dluzszy czas zstgpowania glowy plodu w aktywnej fazie porodu (> 6 cm)
u pierworddek, a takze w przypadku indukcji i stymulacji porodu.

Aktywnos¢ macicy charakteryzuje si¢ czestotliwoscig, amplitudg (intensywnosc)
I czasem trwania skurczow [3]. Najlepszg i najbardziej miarodajng metodg badania aktywnosci
macicy jest kontrola ci$nienia wewngtrzmacicznego (IUPC). W celu obiektywnego pomiaru
aktywnos$ci macicy opracowano wiele réznych jednostek, jednak najczgsciej stosowang jest
jednostka Montevideo (MVU), ktéra mierzy S$rednie czestotliwosci i amplitudy powyzej

podstawowego tonu (Srednia sita skurczu w milimetrach stupa rteci pomnozona przez liczbg
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skurczow w ciggu 10 minut) [7]. Za wlasciwa aktywno$¢ macicy dla porodu uznawana jest
wartos¢ W zakresie od 150 do 350 jednostek MVU — w przypadku fazy aktywnej porodu
powszechnie przyjmuje si¢ warto$¢ od 200 do 250 MVU. Dotychczas nie okreslono, jakie
wartosci jednostek MVU umozliwityby zidentyfikowanie utajonej fazy porodu [3].

Drugi okres porodu rozpoczyna si¢ w momencie pelnego rozwarcia szyjki macicy,
a konczy w chwili urodzenia dziecka. Na dlugos¢ II okresu porodu najczesciej wplywaja: liczba
przebytych porodoéw, wspolpraca rodzacej, zastosowanie znieczulenia zewngtrzoponowego,
wskaznik masy ciata rodzgcej, masa ciata ptodu oraz zaawansowanie cz¢sci przodujacej
W momencie osiggni¢cia pelnego rozwarcia [8].

Okreslajac prawidtowy czas trwania II okresu porodu, nalezy uwzgledni¢ nie tylko $redni
czas jego trwania, lecz takze warto$¢ 95. centyla tego okresu [9]. W badaniu Consortium on Safe
Labor (CSL), ktére opisali Zhang i wsp. [10] zaobserwowano, ze 95. centyl czasu trwania
porodu byt godzine dluzszy u kobiet rodzacych w znieczuleniu zewnatrzoponowym niz
u rodzacych bez tego znieczulenia. Liui Sia [11] oraz Halpern iwsp. [12] stwierdzili, ze
znieczulenie zewnatrzoponowe wydtuza II okres porodu 0 15-30 minut i moze zwigkszaé
czestos¢ instrumentalnego (vacuum) zakonczenia porodu drogami natury.

Maliszewska i Preiss [13] wykazali, ze kondycja psychiczna rodzacej jest rowniez
waznym czynnikiem decydujagcym o dlugosci porodu. Stres powoduje wydzielanie kortyzolu
1 adrenaliny, ktore blokuja dziatanie oksytocyny i w ten sposob negatywnie wptywaja na skurcze
macicy.

Rogala i Ossowski [14] opisali wystepowanie zaleznosci liniowej pomiedzy przyrostem
masy ciala kobiety podczas cigzy a Czestoscig wystepowania makrosomii ptodu, ktora jest takze
czynnikiem ryzyka urazu okoloporodowego, powiklan noworodkowych, wad wrodzonych
1 wzrostu czgsto$ci zakonczenia porodu cigciem cesarskim.

Abalos i wsp. [15] badali czas trwania porodu w cigzach fizjologicznych i stwierdzili, ze
mediana czasu trwania drugiego etapu wahata si¢ od 14 minut do 66 minut (95. percentyl: 65—
138 minut) u nierddek i od 6 minut do 12 minut (95. percentyl: 58—76 minut) u wielorddek.
Zakwestionowali oni granice okreslajace przedtuzony czas II okresu porodu wymagajacy

interwencji potoznicze;j.



1.2. Kanal rodny

1.2.1. Budowa miednicy kostnej

Miednice tworza dwie Kosci miedniczne oraz ko$¢ krzyzowa i guziczna. Kosci
miedniczne sg potaczone z przodu spojeniem tonowym. Miednica jest podzielona na dwie
czesci: miednice wiekszg 1 miednice mniejszg. Miednica wigksza stanowi uzupetnienie dolnej
cze$ci jamy brzusznej, tylna jej $ciana to ledzwiowy odcinek kregostupa, $ciany boczne tworza
talerze kosci biodrowych. Miednica mniejsza jest szersza, ale nizsza od miednicy wigkszej. Jej
tyl tworza ko$¢ guziczna i krzyzowa. Boczne $ciany to kosci biodrowe i krzyzowe, od spodu za$
granice stanowig gate¢zie kosci fonowych (wychdd miednicy).

Caldwell i Moloy [16] opisali fizjologiczne odmiany miednicy kobiecej. Stworzyli oni
klasyfikacjg, ktora opiera si¢ na réznicach w ksztatcie wchodu miednicy. Podziat ten uwzglednia
4 typy miednicy:

— ginekoidalny, charakteryzujacy si¢ okragtym ksztattem wchodu; wymiar poprzeczny wchodu
jest wigkszy od wymiaru prostego, kos¢ krzyzowa jest wygicta ku tylowi. Kolejnymi
istotnymi cechami sa szeroki tuk podtonowy oraz obszerne zaglebienie krzyzowo-biodrowe;

— antropoidalny — do ktérego cech charakterystycznych zalicza si¢: eliptyczny ksztalt wchodu
z wydluzonym wymiarem prostym, waska, dtuga, nachylong ku tylowi kos¢ krzyzowa oraz
obszerne zaglebienie krzyzowo-biodrowe. Istotnym elementem jest szeroki tuk podtonowy;

— androidalny — ktorego najwazniejszymi cechami sg: trojkatny wchod o podstawie zwrdconej
do kosci krzyzowej, nachylona ku przodowi, ptaska kos$¢ krzyzowa, waskie zaglebienie
krzyzowo-biodrowe, ostry tuk podtonowy oraz wystajace kolce kulszowe;

— platypeloidalny — ktory charakteryzuja: eliptyczny wchod z wydluzonym wymiarem
poprzecznym, wymiary proste wchodu i pozostatych przestrzeni skrocone, nachylona ku

przodowi kos¢ krzyzowa, waskie zaglebienie krzyzowo-biodrowe, ostry tuk podtonowy.



1.2.2. Kanal rodny

Kanat rodny to droga, jaka przechodzi ptdéd w trakcie porodu. Kanal tworza $ciany
miednicy mniejszej (Sciany kostne) — sg to twarde czeSci kanatu, ktore dzielg si¢ na nastepujace
przestrzenie:

— przestrzen wchodu;
— przestrzen prozni;
— przestrzen ciesni;
— przestrzen wychodu.

Dno miednicy jest utworzone przez migsnie, wi¢zadta i powigzie, ktére Stanowig aparat
podporowy narzadéow znajdujacych si¢ w miednicy. Ma ono ksztalt czworoboku, ktorego
wierzchotkami sa: spojenie tonowe, wierzchotek kosci guzicznej oraz oba guzy kulszowe. Linia
migdzykulszowa dzieli ten obszar na okolice moczowo-plciowa oraz odbytnice. W okolicy
moczowo-pitciowej przez dno miednicy przechodzi pochwa i cewka moczowa. Dno miednicy
zamykaja dwie plyty migsniowe, przepona miednicy oraz przepona moczowo-ptciowa. Przepona
miednicy ma ksztatt lejkowaty i zamyka cate wyjscie miednicy z wyjatkiem matego przedniego
odcinka, przez ktory przechodzi cewka moczowa i pochwa. Przepona dna miednicy sktada si¢
z migénia dzwigacza odbytu oraz z migsnia guzicznego. Odpowiednio do przebiegu widkien
miegs$nia dzwigacza odbytu dzieli si¢ go na trzy czesci: migsien tonowo-odbytniczy, migsien
tonowo-guziczny i migsien biodrowo-guziczny [17]. Migdzy migéniem dzwigaczem odbytu,
$ciang miednicy a od dotu tkankami krocza znajduje si¢ dot kulszowo-odbytniczy, wypetniony
tkankg taczng 1tkanka thuszczowa. Przepona moczowo-piciowa jest rozpigta w trojkacie
moczowo-ptciowym migdzy galeziami kosci kulszowych oraz dolnymi gateziami koSci
tonowych [18]. W jej sktad wchodzi migsien poprzeczny krocza gleboki oraz migsien zwieracz
cewki moczowej. Przepona moczowo-piciowa jest wzmocniona warstwg migSniowa
powierzchowng, zbudowang 2z mig$nia kulszowo-jamistego, migsnia poprzecznego
powierzchownego krocza, mig$nia opuszkOwo-gabczastego i migénia zwieracza zewngtrznego
odbytu. Widkna trzech ostatnich migsni taczg si¢ w Srodkowej czgsci krocza, tworzac srodek
Sciggnisty. Stanowi on wzmocnienie dna miednicy. Gléwnym zadaniem migsni przepony
miednicy w czasie porodu jest umozliwienie poszerzenia pochwy do rozmiaréw miednicy
kostnej [19].
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W trakcie porodu drogami natury najbardziej dystalne czgsci migsnia dzwigacza odbytu

(migsien tonowo- guziczny i tonowo- odbytniczy) muszg si¢ rozciaggnaé ponad trzykrotnie

.....

spojenia tonowego podczas drugiej fazy porodu, kiedy dochodzi do zstepowania gltowki.

Nadmierne rozciggnigcie biodrowo- guzicznej czgéci dzwigacza odbytu powoduje jednoczesne

rozciggniecie nerwu dzwigacza odbytu [20]. Hoyte i wsp. [21] badali wielko$¢ i charakterystyke

rozciggniecia mig¢sni dna miednicy w trakcie II okresu porodu. Wykazali oni, ze podczas porodu

maksymalne rozciagniecie dotyczy przedniej i dolnej czeSci miegsnia dzwigacza odbytu,

W szczegoblnosci tylno-przysrodkowego konca migénia tonowo-odbytniczego.

1.2.3. Fizjologia miednicy

Pomiary miednicy nalezy wykona¢ na poczatku pierwszego okresu porodu i ocenié, czy

sg one prawidtowe i umozliwiajg przejécie ptodu przez kanat rodny.

Wymiary zewngtrzne:

— wymiar miedzykolcowy: 25-26 cm;
— wymiar mi¢dzygrzebieniowy: 28—-29 cm;

— wymiar miedzykretarzowy: 31-32 cm;

— sprzezna zewngetrzna: 20 cm.

Wymiary wewngetrzne miednicy:

Tabela 1. Wymiary wewnetrzne miednicy [8]

Wymiar Wymiar Wymiar
prosty (cm) poprzeczny (cm) skosny (cm)
Wchod miednicy 11 13 12
Préznia miednicy 12 12 —
Cie$n miednicy 11 10,5 —
Wychod miednicy 11-12 11 -

Zrédio: J. Kalinka: Poréd prawidlowy.
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1.3. Zastosowanie ultrasonografii w ciazy i podczas porodu

1.3.1. Ultrasonografia w trakcie cigzy

Badania ultrasonograficzne wykorzystuje si¢ przez caty okres trwania cigzy, w ktérym
ocenia si¢ wiek cigzy, rozwdj ptodu i jego budowe anatomiczng. Regularne badanie
ultrasonograficzne daje mozliwo$¢ kontroli nad prawidlowym rozwojem plodu oraz stanem
kanatu rodnego matki. Wedlug standardow PTGiP celem badania ultrasonograficznego
wykonywanego ze wskazan lekarskich przed 10. tygodniem cigzy jest: uwidocznienie
i lokalizacja jaja ptodowego, ocena wieku cigzowego, obecno$¢ pecherzyka zottkowego, liczby
zarodkéw, kosmowek i owodni. Badanie ultrasonograficzne wykonywane miedzy 11*° a 13*°
tygodniem cigzy ocenia budowe¢ anatomiczng ptodu, obecnos¢ markerow ultrasonograficznych
aberracji chromosomowych oraz na podstawie tych badan pozwala na kalkulacje ryzyka
wystgpienia aberracji chromosomowych u ptodu . W wybranych sytuacjach klinicznych zaleca
si¢ zaproponowanie ci¢zarnej zastosowanie nowej metody diagnostycznej poprzez oznaczenie
wolnego DNA ptodu w krwi matki (cffDNA) [22].

Celem badania ultrasonograficznego w 18.—22. i 28.-32. tygodniu ciazy jest szczegdtowa
ocena narzadéw ptodu pod katem wystepowania wad wrodzonych (ocena budowy anatomiczne;j
ptodu). Ponadto badanie to ma na celu okreslenie przyblizonej masy ptodu i wieku cigzowego
jezeli nieznana jest data ostatniej miesigczki lub nie wykonano badania w I trymestrze cigzy
[22].

Rozwdj ultrasonografii umozliwit zapoczatkowanie w latach 80. XX wieku terapii
prenatalnej. Obecnie oprocz transfuzji doplodowej, ktora wykonywana jest w konflikcie
serologicznym, przeprowadza si¢ amnioredukcje, amnioinfuzje, zakladanie cewnikéw do jam
ciala plodu (w przypadku powiekszenia pecherza moczowego, wodonercza czy wysigku
w jamach optucnowych). Coraz bardziej popularne sa zabiegi fetoskopowe, do ktorych
najczestszym wskazaniem s3 powiktania cigzy blizniaczej (zespol przetoczenia, zahamowanie
wzrastania jednego z ptodow czy zespot odwroconej perfuzji tetniczej, tzw. TRAP), w ktorych
wykonuje si¢ laserowe zamknigcie naczyn 1laczacych uktady krazenia ptodow. Drugim
najczestszym wskazaniem do fetoskopii jest przepuklina przeponowa u ptodu — choroba,
w ktorej narzady jamy brzusznej przez ubytek w przeponie wpuklajg si¢ do Klatki piersiowej,
uciskajac pluca i powodujac ich niedorozwoj. Za pomoca fetoskopu mozna prenatalnie zamkna¢
swiatto tchawicy specjalnym balonem, ktory uniemozliwia odpltyw fizjologicznej wydzieliny

z ptuc, co prowadzi do zwigkszenia ich objetosci i1 lepszego ich rozwoju. W Polsce wykonywane
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sg rowniez prenatalne zabiegi fetoskopowe w przypadku wady serca ptodu, takiej jak krytyczne
zwezenie zastawki aortalnej, ptucnej lub prenatalna restrykcja otworu owalnego [23].

W diagnostyce przedporodowej badanie ultrasonograficzne wykorzystuje si¢ przede
wszystkim do oceny masy plodu, jego potozenia, ewentualnych przeciwwskazan do indukcji

porodu oraz zakonczenia porodu sitami natury.

1.3.2. Ocena masy plodu za pomocg USG

Rekomendowang metoda oceny masy ptodu jest metodologia Hadlocka. Czutos¢

I swoistos¢ w wykrywaniu makrosomii u ptodu w przypadku formuty Hadlocka wynosza

odpowiednio 62% i 93% [7].

Wykonuje si¢ nastepujace pomiary:

— obwdd glowy — HC (ang. headcircumference) — oznacza obwod mierzony w najszerszym
miejscu;

— wymiar dwuciemieniowy — BPD (ang. biparietaldiameter) — mierzona odlegtos¢ pomigdzy
kos¢mi ciemieniowymi w poroéwnaniu z obwodem gtowy moze wskazywaé na niewlasciwy
ksztalt glowy, co moze by¢ przyczyng diagnozy w kierunku niedozywienia ptodu;

— wymiar potyliczno-czotowy — OFD (ang. occipitofrontaldiameter), oznacza dlugos¢
pomigdzy potylicg a czotem glowy ptodu;

— dhugos¢ kosci udowej — FL (ang. femurlength) — w koncowe;j fazie ciazy stuzy do okreslania
dhugosci konczyn;

— dlugos¢ kosci ramiennej — HL (ang.humeruslength);

— obwod brzucha — AC (ang. abdominalcircumference) — mierzony na wysokosci zotadka
1 watroby.

Ze wzgledu na brak siatek centylowych dla populacji polskiej — PTGIP rekomenduje

wykorzystanie siatek Hadlocka [24].

P16d eutroficzny — to ptod, ktérego masa ciala jest okreslona miedzy 10. a 90. centylem
dla danego wieku cigzowego. Masa takiego ptodu powinna wynosi¢ od 3000 do 3500 gramow.
Termin makrosomia uzywany jest w sytuacji, gdy masa urodzeniowa dziecka przekracza

90. centyl — w stosunku do odpowiedniego wieku ptodowego, pici i rasy. W praktyce dla dzieci

urodzonych o czasie wyrdznia si¢ trzy stopnie makrosomii: pierwszy stopien — powyzej 4000

gramow, drugi stopien — 4500 gramow 1 trzeci stopien — 5000 gramow. Najczestszg przyczyna

makrosomii jest cukrzyca matki, ktora wystapita przed zajsciem w cigzg lub w trakcie cigzy [25].
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Termin SGA (za maly do wieku cigzowego) odnosi si¢ do dziecka, ktérego urodzeniowa
masa ciata odpowiada warto$ci ponizej 10. centyla. Zaburzenie to rozpoznaje si¢ na podstawie
siateck  centylowych  opracowanych dla  populacji  ogélnej.  Stosowanie  siatek
zindywidualizowanych, uwzgledniajacych wzrost, masg ciata, liczbe porodow oraz pochodzenie
etniczne matki, a takze wiek cigzowy w chwili porodu i pte¢ dziecka, pozwala na identyfikacjg
matych dzieci obarczonych wigkszym ryzykiem zachorowania i zgonu [26].

Ograniczenie wzrastania ptodu (FGR, ang. Fetal Growth Restriction) to sytuacja
kliniczna, w ktorej ptéd nie osigga swojej zaprogramowanej masy urodzeniowej. Obecnie
wyroznia si¢ 2 typy plodowego ograniczenia wzrastania. Pierwszym z nich jest FGR
z wczesnym poczatkiem, przed 32. tygodniem cigzy. Przypadki wczesnego pojawienia si¢ FGR
czesto wspotistnieja z nadci$nieniem tetniczym lub chorobami tkanki tacznej u matki. Drugi typ,

zwany p6zny FGR rozpoczyna si¢ po 32 tygodniu cigzy [24].

1.3.3. Ocena polozenia, ustawienia i ulozenia plodu

Ultrasonografia jest przydatna w ocenie potozenia ptodu, czyli okreslaniu stosunku osi
dlugiej ptodu do osi dlugiej miednicy. W przypadku polozenia podluznego miednicowego
zgodnie z rekomendacjami PTGIP u pierwiastek wskazane jest cigcie cesarskie ze wzgledu na
liczbe powiktan u matki 1 plodu w przypadku porodu sitami natury. U wielorédek pordd
W potozeniu podluznym miednicowym moze odby¢ si¢ drogami natury przy zachowaniu
odpowiednich warunkow, takich jak wspotmiernos¢ glowkowo-miedniczna, obszerna miednica
matki, masa ptodu pomigdzy 2500 a 3500 gramoéw. Kolejnym waznym czynnikiem jest
akceptacja porodu drogami natury przez rodzaca [27]. Fonseca i wsp. [28] w swoich badaniach
wykazali, ze pordd pochwowy w potozeniu podluznym miednicowym byt zwigzany
z uzyskaniem nizszej punktacji w skali Apgar i wigkszej czestosci urazéw ptodu. Liczba przyjec
noworodkow na oddziat intensywne;j terapii noworodkow 1 stan zdrowia matek po porodzie byty
podobne w grupie rodzacych drogami natury i przez cigcie cesarskie.

Ultrasonografia jest szczegdlnie przydatna w ocenie nieprawidtowego ulozenia ptodu,
ktore wigze si¢ ze zwigkszong liczba powikltan u matki i ptodu oraz ryzykiem porodu
zabiegowego. Ulozenie ptodu okreslane jest jako stosunek poszczegdlnych czesci ptodu
wzgledem siebie. Do nieprawidtowych utozen naleza: asynklityzm przedni i tylny oraz utozenia
odgieciowe [29]. Asynklityzm rozpoznaje si¢, oceniajagc potozenie szwu strzalkowego
i ciemigczka wzgledem spojenia tonowego i zaglebienia krzyzowego, ktore jest trudne

W badaniu palpacyjnym. Ghi 1 wsp. [30] opisali metode przezkroczowego badania USG
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pomagajacego oceni¢ asynklityzm. Oznaczali oni kat pomiedzy osig dluga spojenia fonowego
a prostg przechodzaca od dolnego brzegu spojenia tonowego do echa srodkowego czaszki ptodu.
Kat ostry $wiadczyt o asynklityzmie przednim, kat prosty — o osiowym wstawianiu si¢ gtowki.

Wsrod nieprawidtowych ustawien ptodu najwigksze znaczenie ma ulozenie potylicowe
tylne ptodu [31]. Moze wigzaé si¢ ono z przedtuzonym czasem trwania Il okresu porodu i jego
zabiegowym ukonczeniem. Sherer i wsp. [32] badali przydatno$¢ badania USG w rozpoznaniu
ustawienia potylicowego ptodu. Wykazali, ze dzigki badaniu USG rozpoznano ustawienie
potylicowe tylne prawie 50% czesciej niz w badaniu palpacyjnym. Poréwnywalne wyniki
réwniez osiagneli w swoich badaniach Souka i wsp. [33]. Dokonali oni analizy 148 porodow
w pierwszym i drugim okresie i poréwnali wynik badan palpacyjnych z rezultatem uzyskanym
z aparatu ultrasonograficznego. Wykazali przewage badania ultrasonograficznego nad badaniem
palpacyjnym.

Malvasii i wsp. [34] opisali rozpoznanie ulozenia potylicowego tylnego za pomoca
ultrasonografii. Dowiedli, ze ultrasonografia wykazuje duza doktadno$¢ diagnostyczna.
Do podobnych wnioskéw doszli w swojej pracy Akmal i wsp. [35].

Badanie USG wigzalo si¢ z doktadnym okresleniem ustawienia i ulozenia glowy
w kanale rodnym. W celu okreslenia ustawienia ptodu glowice ultrasonograficzng nalezy utozy¢
poprzecznie do brzucha matki, tak aby uzyskac przekrdj poprzeczny tutowia ptodu na wysokosci
gornej czeSci brzucha lub klatki piersiowej. Pozwala to na ustalenie potozenia kregostupa
dziecka. Przesuniecie gtowicy ku dotowi pozwala uwidoczni¢ gtowe ptodu i punkty utatwiajace
okreslenie ustawienia potylicy, czyli oczodoty plodu w przypadku ustawienia potylicowego
tylnego, echo srodkowe w przypadku ustawienia potylicowego poprzecznego oraz samg potylice
i szyjny odcinek kregostupa w przypadku ustawienia potylicowego przedniego [36].
W okresleniu ustawienia glowki pomocny moze by¢ obraz splotu naczyniowkowego, ktory
rozszerza si¢ w kierunku potylicy [35].

Ron- Tall Fisher i wsp. [37] badali przydatnos¢ USG w ocenie rozwarcia szyjki macicy.
Stwierdzili oni duza zgodno$¢ wynikoéw badania ultrasonograficznego szyjki macicy z badaniem
palpacyjnym. Podobne wyniki przedstawili Wiafe i wsp. [38], ktorzy wykazali, ze Srednia
réznica pomiedzy badaniem palpacyjnym rozwarcia szyjki macicy a badaniem USG wynosila -
0,03 cm (95% centy - 0,18 do 0,12). co wskazuje na brak istotnej ro6znicy pomi¢dzy metodami.

Mahmud i wsp. [39] stwierdzili, ze ocena dtugosci kanatu szyjki macicy w grupie kobiet
rodzacych droga pochwowa wynosita srednio 25,8mm =+ 3,7 mm w poréwnaniu z 31,4 mm + 3,5

mm w grupie kobiety u ktorych porod zakonczono cigciem cesarskim. Wartosci dlugosci kanatlu
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szyjki macicy < 26,6 mm wykazaly 88% czulosci I 65,7% swoistoSci w przewidywaniu

skutecznosci indukcji porodu.

1.3.4. Sonopartogram

Partogram, czyli karta obserwacji porodu, stuzy do zapisania najistotniejszych informacji
dotyczacych przebiegu porodu, stanu rodzacej, stanu ptodu i postepu porodu. W praktyce
klinicznej zostat opisany po raz pierwszy w 1972 roku przez Philpotta [40].

W 2014 roku Hassan i wsp. [41] opisali sonopartogram jako modyfikacj¢ klasycznego
partogramu — uzupehienie go o badanie USG. Wykorzystali oni badanie USG przezbrzuszne do
oceny rotacji glowy i badanie USG przezkroczowe do oceny zstgpowania glowy i rozwarcia
szyjki macicy. Sweed i wsp. [42] badali przydatnos¢ przezkroczowej ultrasonografii w ocenie
postepu porodu. Wykazali, ze sonopartogram jest przydatny, mniej inwazyjny i ucigzliwy dla
pacjentki niz badanie przezpochwowe.

Dira i wsp [43]w 2016 r. przeprowadzili badanie SonoLabor majace na celu
opracowanie nomogramoéw dla parametrow mierzonych w USG podczas porodu w grupie
pierworédek 1 wielorédek. Pomiary dotyczyly pierwszego 1 drugiego okresu porodu

I przewidywania porodu droga pochwowa.

1.4. USG srédporodowe (ang. intrapartumultrasound, 1TU)

Badanie ultrasonograficzne $rodporodowe (ITU) polega na ocenie odpowiednich
parametrow w celu okreslenia ustawienia glowy ptodu w miednicy [44] i zobrazowania procesu
zstgpowania glowy w kanale rodnym [45]. Z badan wynika, ze ITU ma znaczna przewage nad
klasycznym badaniem palpacyjnym — przede wszystkim trwa krotko, wynik jest dostepny od
razu, zmniejsza si¢ ryzyko btedu, badanie jest obiektywne i nieinwazyjne. ITU nie nalezy do
badan skomplikowanych, a dzigki nieinwazyjnosci nie wptywa na obnizenie komfortu rodzace;j.
Wymogiem technicznym ITU jest aparat ultrasonograficzny z sonda typu convex.
W poczatkowej fazie porodu potoznik moze doktadnie oceni¢ potozenie ptodu w kanale rodnym,
jego ustawienie i utozenie. Nauka interpretacji obrazu otrzymanego z ITU jest szybsza niz nauka

palpacyjnego badania wewngtrznego [46].
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1.4.1. Etapy badania ITU

ITU w zalezno$ci od fazy porodu przeprowadzane jest przez powltoki brzuszne lub przez
krocze, w ktorym. Przyktada si¢ glowicg poprzecznie lub podtuznie wzglgdem warg sromowych.
Pacjentka powinna znajdowaé si¢ w pozycji lezacej na plecach z oprdéznionym pecherzem
moczowym. Badania zaleca si¢ wykonywaé aparatem wyposazonym w sond¢ convex
w projekcji dwuwymiarowej [47].

W pierwszym etapie badane jest ustawienie i utozenie ptodu. Badanie wykonuje si¢ przez
powloki brzuszne w dwoch ptaszczyznach: poprzecznej i strzatkowej. Umieszczajac glowice nad
spojeniem lonowym, mozna uwidoczni¢ glowe ptodu. Punktami orientacyjnymi w przypadku
ustawienia potylicowego tylnego sa oczodoty ptodu, w ustawieniu potylicowym poprzecznym —
echo $rodkowe, a w ustawieniu potylicowym przednim — potylica 1 szyjny odcinek kregostupa
[48]. Mozliwe jest rOwniez wczesniejsze rozpoznanie ulozenia odgi¢ciowego za pomoca
wyznaczenia kata pomiedzy potylicg a kregostupem ptodu.

W drugim etapie badania $srodporodowego ocenia si¢ i monitoruje zaawansowanie gtowy
w kanale rodnym, kiedy ta znajduje si¢ ponizej spojenia tonowego. Badanie $rodporodowe
wykonuje si¢ glowicg convex zabezpieczong jalowag ostonka z zZelem transmisyjnym, ktorg
przyktada si¢ do szpary sromowej, prostopadle do warg sromowych. W taki sposob otrzymuje
si¢ obraz w plaszczyznie poprzecznej. Uwidocznione zostaja tkanki migkkie krocza
i hiperechogenne kosci czaszki ptodu. Takie utozenie gtowicy umozliwia wykonanie pomiaru
odlegtosci glowa- spojenie tonowe (HSD, ang. head-symphysisdistance) i okreslenie kata
posrodkowego (MLA, ang. midlineangle). Nastepnie przeprowadza si¢ rotacje glowicy
0 90 stopni w kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek zegara (w prawa strone), aby otrzymac
obraz w plaszczyznie podtuznej. Uwidocznione zostaja: spojenie lonowe, szyjka macicy
1 hiperechogenne kosci czaszki ptodu. Umozliwia to wyznaczenie: kata progresji (kat
zstepowania; AoP, ang. angle of progression), kierunku osi glowy (HD, ang. headdirection),
odleglosci od glowy do spojenia (HSD), odleglosci progresji gltowy (HPD, ang.
headprogressiondistance), kata podtonowego (SA, ang. subpubicarch), a takze pozwala na
ocene rozwarcia szyjki macicy (CA, ang. cervicaldilatation) [49].

Kat progresji (AoP) oznacza si¢ pomigdzy osig dlugg spojenia tonowego a linig od
najnizszego punktu spojenia tonowego styczng do kostnej pokrywy czaszki [50] (rycina 1). AoP
pomaga oceni¢ zaawansowanie porodu oraz okre$li¢ szanse na pordd drogami natury i Czas,
ktory pozostal do jego ukonczenia. Im wyzszy jest kat progresji, tym wigksza szansa na porod

fizjologiczny [51].
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*spojenie tonowe
- —

kosci czaszki ptodu

linia podionowa

kierunek gtowy

Ryc. 2. Kierunek glowy ptodu (badania wtasne)

Kierunek osi glowy mierzony jest poprzez wyznaczenie kata pomig¢dzy najdluzsza
mozliwg do uwidocznienia osig gtdéwki ptodu a osig dtugg spojenia tonowego matki [53] (rycina
2). Wyrézniono trzy kategorie tego parametru: ,ku dotowi” (kat <0), kierunek poziomy

(kat 0-30°) 1 ku gorze (kat >30°). Eggebe i wsp. [52] zaobserwowali czeste zmiany kierunku
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glowy w trakcie porodu z kierunku ku dotowi do poziomego, a nastgpnie ku gorze. Stwierdzili,
ze w przypadku przedtuzajacego si¢ porodu lub zaistnienia wskazan do jego szybkiego
zakonczenia kierunek glowy ,ku gbérze” bezposrednio przed zatozeniem prdéznociggu
potozniczego korelowal z pomys$lnym zakonczeniem i stosunkowo niewielkg liczbg trakcji.
Odlegtos¢ glowa—spojeniec (HSD) mierzy si¢ pomigdzy dolnym brzegiem spojenia
tonowego matki a najblizszym punktem na glowie ptodu znajdujacym si¢ w linii prostopadtej do
spojenia tfonowego (rycina 3). Pomiaru HSD mozna dokona¢ tylko w przypadku zaawansowania
gtowki ptodu ponizej linii podtonowej (tzn. co najmniej —3). Youssef i wsp. [54] uzyli HSD jako
posredniego wskaznika zstgpowania gtowki. W grupie ptodow w ustawieniu potylicowym
przednim parametr ten charakteryzowal si¢ powtarzalno$cig oraz wykazywatl odwrotng korelacje
liniowa z oceniang palpacyjnie wysokoscig punktu prowadzacego i stopniowo si¢ skracat wraz

ze zstgpowaniem glowki.

AO 98%
Gn -5

C7 /M7
FF1/E3
ImH2/CRI3

kosci czaszki

spojenie tonowe

Ryc. 3. Odlegtos¢ glowa—spojenie (badania wiasne)

Odlegtos¢ gtowa—krocze (HPD) jest to realna odlegto$¢ od skory krocza do kosci czaszki
ptodu (rycina 4). Stuzy ona do przewidywania i oszacowania czasu porodu odlegltosci jaka musi

pokona¢ glowa plodu [55]. HPD nie $wiadczy o wysokosci gtowy ptodu w kanale rodnym,
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poniewaz nie bierze si¢ pod uwage jego krzywizny. Wedlug Ghi i wsp. [52] glowka
na wysokosci kolcow kulszowych odpowiada wartosci HPD wynoszacej 35-36 mm. Badacze
Ci stwierdzili, ze parametr ten ma dodatnig warto$¢ prognostyczng w trakcie przedtuzajgcego si¢

Il okresu porodu, jego zaletg jest tatwo$¢ wyznaczania i powtarzalno$¢ [56].

HM PI 6.80 - 2.80

- » AO 98%

tkanki krocza e : Gn -5
: c7 /M7

FF1/E3

SRIN 2/ CRI 3

kosci czaszki ptodu

Ryc. 4. Odlegtos¢ glowa—krocze (badania wiasne)
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Przyktadajac glowice ultrasonograficzng poprzecznie pod spojeniem tonowym, mierzy
si¢ kat posrodkowy (MLA), ktory jest wyznaczany za pomocg relacji pomiedzy linig
posrodkowa czaszki a wymiarem przednio-tylnym miednicy (rycina 5). Badanie to okresla
stopien rotacji glowy ptodu w miednicy, wykazuje poziom zaawansowania porodu oraz daje
mozliwo$¢ oszacowania szans ukonczenia go droga naturalng [52]. Ghiiwsp. [57] wykazali,
ze MLA umozliwia obiektywne potwierdzenie rozpoznania patologii porodu takich jak: wysokie

proste 1 niskie poprzeczne stanie gtowki.

kat posrodkowy
e

Ryc. 5. Kqt posrodkowy (MLA) (badania wlasne)

21



Odlegtos¢ progresji glowy to odstep pomiedzy dystalnym odcinkiem gltowy dziecka
a linig podlonowa (rycina 6). Jest to droga, jaka glowa plodu juz przebyla w kanale rodnym

(a nie, jaka zostala jej do przebycia).

2 an
3 Trim./OB

HI M P1 6.50 - 3.70
AO 98%

Gn 2
Cc7/M7
FF3/E1
. e : SRI Il 4/CRI 4

”

-
-

E

2 L <3
— -
o = dystalny
linia podionowa ~ ﬁ' odcinek glowy

ptodu
odlegtosc progresji
glowy

Ryc. 6. Odleglos¢ progresji glowy (badania wiasne)

Badanie $rodporodowe aparatem ultrasonograficznym moze by¢ przydatne w ustaleniu
pozycji potylicowej tylnej. Poréd w takim utozeniu wigze si¢ z przedluzeniem czasu trwania
IT okresu porodu, istnieje ryzyko peknigcia krocza, co niesie za sobg wigksza utrate krwi [58].
W  przeciwienstwie do metody palpacyjnej ustalenie takiego ustawienia za pomoca
ultrasonografu jest wzglednie tatwe. Przyklada si¢ sonde nad spojenie i woéwczas na ekranie
powinny ukaza¢ si¢ oczodoly ptodu [59]. Potwierdzono przewage USG nad badaniem
palpacyjnym w ustalaniu pozycji potylicowej tylnej [58].
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1.5. Ocena stanu noworodka

1.5.1. Ocena stanu noworodka za pomoc3 punktacji wedlug skali Apgar

Skala Apgar jest od okoto 70 lat szeroko wykorzystywana w ocenie stanu dziecka po
porodzie. Polega na ocenie noworodka w pierwszej, trzeciej, piatej i dziesigtej minucie zycia
[60]. Wedtug skali Apgar ocenie podlegaja: czestos¢ akcji serca, odcien koloru skory, charakter
oddychania, napiecie migsni i odruchy (uzyskiwane za pomocg draznienia).

Otrzymane punkty sumuje si¢. Przyjmuje si¢ nastgpujace kryterium oceny [61]:

— 0-3 punkty — cigzka zamartwica;

— 46 punktéw — umiarkowana zamartwica urodzeniowa (tzw. sina);
— 78 punktow — stan $redni;

—  9-10 punktow — stan dobry.

Wspoélczesnie stosowana jest inna metoda interpretacji wynikoéw otrzymanych w skali
Apgar [62]. Poczatkowo uwazano, ze wynik ponizej 3 punktdow oznacza zamartwice
okotoporodowa. W $wietle wspdtczesnych badan potwierdzenie takiej diagnhozy mozna uzyskac
jedynie z badania gazometrycznego krwi pgpowinowej. Wspoéltczesnie, jezeli w 5. minucie wynik
wcigz jest niski, to obserwacja musi by¢ kontynuowana takze w 10., 15. i 20. minucie [63].

Marlow i wsp. [64] zaobserwowali, ze niewielka liczba punktow w skali Apgar uzyskana
przez noworodka w kolejnych minutach Zycia wigzata si¢ z wigkszym prawdopodobienstwem
powiktan takich jak niepetnosprawnos¢ i zgon. Podobne wyniki pokazuja inne badania
dotyczace relacji miedzy niskg liczbg punktéw wedhlug skali Apgar a pdzniejszymi zaburzeniami
W rozwoju [64].

W badaniach Genzel-Boroviczény i wsp. [59] stwierdzono, ze rokowania co do
przezywalnosci noworodkow sa wedtug statystyk trafniej formutowane za pomoca skali Apgar
niz przy uzyciu innych metod obserwacji noworodka, dlatego jest to wcigz podstawowa metoda

szybkiej oceny stanu dziecka po porodzie.
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1.5.2. Wykorzystanie gazometrii z krwi pepowinowej do oceny stanu plodu po
porodzie

Gazometria jest badaniem diagnostycznym krwi umozliwiajagcym rozpoznanie
I monitorowanie zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej i wymiany gazowej organizmu.
Pierwszy raz pobrania krwi pepowinowej dokonano w 1960 roku w celu ustalenia rokowan
co do przezycia noworodka [65].

Krew pepowinowa jest tloczona do plodu za pomoca jednej zyty i dwodch tetnic.
Natleniona krew wraz ze sktadnikami odzywczymi jest dostarczana do ptodu zyla pgpowinows.
Natomiast krew zawierajagca CO2 z produktami przemiany materii wraca do matki dzigki dwom
tetnicom pgpowinowym. Oznaczenie gazometrii w zyle pepowinowej daje obraz réwnowagi
kwasowo-zasadowej matki, a takze stanu lozyska. Oznaczenie gazometrii w tgtnicy
pepowinowej pokazuje stan metaboliczny noworodka w chwili jego urodzenia. W celu
przeprowadzenia kontroli wiarygodnosci prawidtowego pobrania nalezy wykonaé¢ weryfikacje
roznicy tetniczo-zylnej krwi pgpowinowej. Dla pH taka réznica wynosi wigcej niz 0,02, za$ dla
pCO2 — powyzej 3,75 mmHg. Warto§¢ pH krwi pobranej z tetnicy pgpowinowej nie moze by¢
nizsza niz 7,10, a krwi zylnej — nizsza niz 7,20.

Zatozenie klemu na pepowing powinno odby¢ si¢ w czasie od 30 do 60 sekund. Zbyt
pozne zatozenie klemu na pgpowing moze [65] spowodowaé spadek wspotczynnika pH
I niedoboru zasad oraz wzrost st¢zenia mleczandéw i pCO». Nalezy wykona¢ dwa pobrania krwi —
tetnicza 1 zylna [67].

Typowe wartosci referencyjne dla krwi pgpowinowej zostaty przedstawione w tabeli 2.
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Tabela 2. Wartosci referencyjne dla krwi pepowinowej [68]

Krew pepowinowa tetnicza  Krew pepowinowa zylna

pH 7,12-7,35 7,23-7,44
pO2 [mmHg] 6,2-27,6 16,4-40,0
pCO2 [mmHg] 41,9-73,5 28,8-53,3
Wodoroweglan (mmol/l) 18,8-28,2 17,2-25,6
Niedobor zasad (mmol/I) -9,3do +1,5 —8,3do +2,6
Mleczany (mmol/l) 2,0-6,7

Zrédlo: B. Echolc, P. Gazy, Krew pepowinowa i jej rola w diagnostyce laboratoryjnej
noworodka, https://Im.elamed.pl/uploads/lam/issues/45996/LAM_1 2019%2031.pdf

Jozwik 1 wsp. [69] przeprowadzili badania noworodkow bezposrednio po porodzie w celu
stworzenia siatek centylowych. Zaproponowali oni wartosci graniczne — dla Krwi t¢tniczej: pH:
7,20, pO2: 6,7 mmHg, pCO2: 62,0 mmHg, HCO3-19,0 mmol/l i BE: —9,7 mmol/l oraz dla krwi
pepowinowej zylnej: pH: 7,26, pO2: 11,0 mmHg, pCO2: 51,5 mmHg, HCOs: 17,3 mmol/l
1 BE: —9,5 mmol/l.

Wartos¢ pH ponizej 7,0 we krwi tetniczej pepowinowej wskazuje na kwasice
u noworodka — dodatkowo potwierdza to niedobor zasad powyzej 12 mmol/l [70], co moze
wigzaé si¢ z potencjalnym ryzykiem niedotlenienia noworodka, mogacym istotne wptywaé na
jego dalszy rozwdj.

Niedotlenienie okotoporodowe (PA, ang. perinatalasphyxia) jest zespotem objawow
wynikajacych z hipoksji w obrebie réznych narzadéw i tkanek ptodu i noworodka w okresie
przedporodowym, §rodporodowym lub bezposrednio po porodzie. Stanowi ono istotny problem
w perinatologii ze wzglgdu na nastgpstwa zwigzane z uszkodzeniem moézgu, manifestujace si¢
jako opodznienie w rozwoju psychoruchowym, padaczka czy mozgowe porazenie dziecigce.
U noworodkéw urodzonych po 35. tygodniu cigzy niedotlenienie prowadzi do rozwoju
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej (ENN) [71], natomiast u noworodkoéw
przedwczesnie urodzonych — do rozwoju leukomalacji okotokomorowej. Zespot Ekspertow

Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego [72] w 2009 roku rekomendowat oceng rownowagi
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kwasowo-zasadowej i stgzenia mleczanow we Krwi pobranej z pgpowiny po porodzie jako
jedyna obiektywng metode diagnostyczng oceniajacg stan urodzeniowy noworodka. Zalecat
wykonywanie badan po kazdym porodzie zabiegowym, w przypadku nieprawidtowych zapisow
KTG w czasie porodu oraz gdy stan urodzeniowy noworodka jest oceniany na mniej niz 8 pkt
w skali Apgar [62].
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2. ZALOZENIA 1 CELE PRACY

Ze wzgledu na rosngca liczbe roszczen dotyczacych przebiegu porodu potrzebna jest
jednoznaczna i obiektywna metoda umozliwiajgca obrazowanie jego przebiegu, okreSlenie
rokowan w zaleznosci od sposobu ukonczenia i prognozowanie stanu noworodka po porodzie.
Ze wzgledu na rosnacg liczbe cigé cesarskich potrzebne sa nowe narzedzia utatwiajace podjecie
decyzji o sposobie ukonczenia porodu. Ultrasonografia s$rodporodowa jest obiektywnym
1 prostym badaniem dostgpnym na kazdej sali porodowej, ktore moze pomoédc potoznikowi
i neonatologom w codziennej praktyce.

W niniejszej pracy autorka wybrata trzy parametry ultrasonograficzne: kat progresji,
odleglto$¢ glowa—krocze i kierunek osi gtowy ptodu. Ich pomiar i ocena sg tatwe, jednoznaczne

I przede wszystkim powtarzalne, co utatwia ich prawidtowg interpretacje.

2.1. Cel pracy

Celem glownym pracy byla ocena wpltywu wybranych wskaznikow $rodporodowego
badania ultrasonograficznego — kata progresji (AoP), odlegtosci glowa—krocze (HPD) oraz
kierunku ustawienia gtowy (HD) — na czas trwania Il okresu porodu naturalnego oraz stan
kliniczny noworodka u pierwiastek i wielorodek.

Przyjeto nastgpujace cele szczegdtowe pracy:

1. Okreslenie $redniego czasu trwania II okresu porodu w zaleznos$ci od badanych wskaznikow

srodporodowego badania USG (AoP, HPD, HD) u pierwiastek i wielorodek.

2. Okreslenie warto$ci srednich kazdego z ocenianych wskaznikow $rodporodowego badania
USG (AoP, HPD, HD) w zaleznosci od czasu trwania II okresu porodu u wszystkich

rodzacych, u pierwiastek i wielorodek.

3. Okreslenie korelacji pomiedzy wybranymi wskaznikami $rodporodowego badania
ultrasonograficznego, takimi jak: kat progresji (AoP), odlegtos¢ glowa—krocze (HPD) oraz

kierunek osi gtowy ptodu (HD) a czasem trwania Il okresu porodu.

4. Okreslenie korelacji migdzy wybranymi pomiarami (BPD, HC, AC) w przedporodowym
badaniu USG plodu i rzeczywistej masy urodzeniowej noworodka a czasem trwania

Il okresu porodu.
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5. Okreslenie korelacji pomigdzy czasem trwania Il okresu obserwowanych porodow
naturalnych a uzyskanymi wynikami wybranych wskaznikéw badania gazometrycznego

krwi pepowinowej ptodu : pH, BE, HCO3, CO..

6. Okreslenie korelacji pomigedzy wybranymi wskaznikami $rédporodowego badania USG:
AoP, HPD, HD a uzyskanymi wynikami wybranych wskaznikéw badania gazometrycznego

krwi pepowinowej ptodu : pH, BE, HCO3, CO..
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

Badania przeprowadzone zostaly w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym SPZOZ
w Dzialdowie u 195 pacjentek ( 79 pierwiastek i 116 wielorédek) w wieku od 17. do 40. roku
zycia. Poniewaz badania wykonywano w os$rodku o [ stopniu referencyjnosci, zatem
w Wigkszosci dotyczyly one cigz donoszonych o przebiegu niepowiktanym, porodow zaré6wno
rozpoczynajacych sie spontanicznie, jak i indukowanych. Wszystkie pacjentki miaty wykonane
pomiary miednicy.

Wszystkie noworodki zostaly poddane ocenie w skali Apgar w 1. i 5. minucie
po porodzie. W ocenie w 1. minucie az 92,8% dzieci otrzymato 10 pkt, a jedynie 0,7% urodzito
si¢ z punktacja ponizej 8 pkt (tabela 4). W ocenie 5 minut po porodzie 10 pkt dotyczyto 94,1%

dzieci, a zadne dziecko nie miato oceny nizszej niz 8 pkt (tabela 3).

Tabela 3. Punktacja noworodkéw w skali Apgar w 1. i 5. minucie po porodzie

APGAR 1. minuta 5. minuta
n % n %
0-4 - - - -
5 1 0,5 - -
6 - - - -
7 - - - -
8 2 1 2 1
9 10 5 7 35
10 182 93,5 186 95,5
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3.2.  Metody kliniczne

Badania ultrasonograficzne srodporodowe przeprowadzane byty aparatem Voluson S6,
sondg brzuszng typu convex (czgstotliwo$c: 5 MHz) na poczatku trwania II okresu porodu
(pierwsze 5 minut), w przerwie miedzyskurczowej. U kazdej pacjentki przy przyjeciu przed
porodem dokonano badanie USG oceniajac biometri¢ ptodu (BPD, HC, AC , FL). Badania
USG byly wykonane jednorazowo. U kazdej pacjentki dokumentacja zawiera od 2 do 4 zdje¢.
Przewidywany czas pojedynczego badania wynosit okoto 2 minut i nie mial wptywu na dalszy
przebieg porodu ani na sposob postepowania z rodzacg na sali porodowe;j.

Rodzace znajdowatly si¢ w pozycji lezacej na plecach (w pozycji litotomijnej), z pustym
pecherzem moczowy. Pierwszym etapem badania byto przytozenie sondy do powtok brzusznych
I ocena polozenia glowki, czy jest widoczna nad spojeniem tonowym. Drugim etapem badania
byto przylozenie sondy do warg sromowych pacjentki. Glowice zabezpieczano jatowa ostonka,
pokryta zelem transmisyjnym. Aby uzyska¢ obraz, na ktéorym mierzono odleglosci glowa—
krocze, nalezato przylozy¢ sond¢ poprzecznie do warg sromowych w okolicy wedzidetka
tylnego. Na obrazie uzyskanym w ten sposdb nie obserwowano spojenia tonowego, jedynie
tkanki migkkie kanatu rodnego i kosci czaszki ptodu. Sonde nalezato docisna¢ tak, aby poczuc
opor tkanek kostnych miednicy. Po zamrozeniu obrazu wykonano pomiar odlegto$ci migdzy
hiperechogenng czaszka ptodu a koncem migkkich czgsci kanatu rodnego (rycina 7).

W celu oznaczenia pozostalych parametrow ultrasonograficznych zmieniono potozenie
glowicy z wymiaru poprzecznego na podtuzny tak, by lewa strona glowicy znajdowata si¢ pod
techtaczka. W ten sposdb uzyskano obraz osi dtugiej spojenia tonowego, glowki ptodu oraz
szyjki macicy i pochwy. Taki obraz pozwolit na zmierzenie kata progresji i kierunku utozenia
gtowki (rycina 8). Badanie nie powodowato dyskomfortu u pacjentki. Jedyna niedogodnoscia
bylo krétkotrwate przyjecie przez rodzaca pozycji lezacej na wznak, co nie wplywato na wybor
sposobu porodu w najdogodniejszej dla rodzacej pozycji. Autorka pracy wybrata 3 wymienione
parametry ultrasonograficzne ze wzgledu na powtarzalnos¢ i tatwo$¢ wykonania badania oraz

jednoznaczno$¢ analizy.
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70°/ 17Hz
3.Trim

HM PI16.80 - 2.80
AO 98%

Gn -5

C7 /M7

FF1/E3

b, taknki migkki krocza

czaszka ptodu

Ryc. 7. Polozenie sondy convex poprzeczne. Widoczne tkanki migkki krocza oraz hiperechogenna

czaszka pltodu (badania wilasne)

70°/ 17Hz
3.Trim

HM PI1 6.80 - 2.80
AO 98%

Gn -5

C7 /M7

FF1/E3

kosci czaszki

Ryc. 8. Polozenie sondy covex podtuzne. Widoczne po lewej stronie spojenie fonowe, po prawej —

tkanki miekkie krocza. Hiperechogenne kosci czaszki ptodu (badania wtasne)
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Noworodka po porodzie oceniano w 1. i 5. minucie w skali Apgar. Ocenie podlegaty:
czynnos$¢ akcji serca, odcien koloru skory, oddychanie, napiecie migéni i odruchy (uzyskiwane
za pomocg draznienia). Jezeli jakas cecha nie wystepowata, noworodek otrzymywat O punktow.
Jezeli parametr byl prawidtowy, to noworodek otrzymywatl 2 punkty w skali Apgar.

Maksymalna punktacja to 10 punktow.
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3.3.  Metody laboratoryjne

Po odpepnieniu noworodka (od 1 do 3 minut po porodzie) do probowki z heparyng
pobierano krew tetnicza z naczyn pepowinowych tozyska.

Badanie gazometryczne przeprowadzono przy uzyciu analizatora pH i gazéw krwi model
RapidLab 348. Analizator przeznaczony byt do oznaczania wartosci pH, pCO2, pO2, HCO3-std
i HCOs-akt, acCO;, nadmiaru zasad we krwi lub plynie zewnatrzkomérkowym (BE)

w heparynizowanych probkach krwi peine;.

3.4. Metody statystyczne

Obliczenia statystyczne wykonano w programie IBM SPSS oraz analiza statystyczna zostala
wykonana w programie R, wersja 4.0.5 (R Core Team (2021). R: Language and environment for
statistical computing by R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Dokonano
oceny zgodnosci rozktadow zmiennych iloSciowych z rozkladem normalnym. Normalnos¢
rozktadow zmiennych ilosciowych sprawdzano za pomocg testu Shapiro-Wilka oraz
na podstawie wskaznikow skosnosci i kurtozy.

Wyniki zmiennych jako$ciowych prezentowano jako liczebnosci bezwzgledne (n) oraz
wzgledne (%). W przypadku zmiennych ilosciowych obliczano statystyki opisowe, takie jak:
$rednia arytmetyczna, mediana, odchylenie standardowe, minimum, maksimum.

W celu oceny wystegpowania zwigzku migdzy zmiennymi ilo$ciowymi zastosowano
za pomocg analizy korelacji Spearmana, stosownie do spetnienia zatozen. Do oceny istotnosci
roéznic migdzy dwiema grupami uzyto testu Manna-Whitneya lub testu t-Studenta dla
pomiaréw niezaleznych. Do oceny réznic pomigdzy trzema grupami uzyto nieparametryczng
analiz¢ wariancji Kruskala-Wallisa oraz testy wielokrotnych poréwnan. W celu oceny
wystepowania zalezno$ci miedzy zmiennymi jakosciowymi stosowano tabele kontyngencji oraz
wykonywano testy chi-kwadrat. We wszystkich zastosowanych testach za rdznice istotng

statystycznie przyjmowano poziom p < 0,05.
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4.  WYNIKI BADAN

Analize wynikéw badan rozpoczgto od obliczenia podstawowych statystyk opisowych
dla czasu trwania II okresu porodu dla ogétu badanych jak i z podzialem na pierwiastki

1 wielorodki.

Ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu analizowanych zmiennych do weryfikacji,
zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya, nieparametryczna analiz¢ wariancji

Kruskal-Wallisa oraz testy wielokrotnych porownan.

4.1. Czas trwania Il okresu porodu w badanym materiale

Tabela 4. Sredni czas trwania Il okresu porodu [min] w zestawieniu z liczba przebytych
porodow

Ilos¢
przebytych Czas trwania Il okresu porodu [min]
porodow

N X SD Me Min Maks

Lacznie 105 1993 2089 1000 200 13000
Wielorédki 116 11,96 12,40 500 2,00 80,00

Pierwiastki 79 29,18 29,96 20,00 5,00 130,00

n — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
Sredni czas trwania porodu w catej badanej grupie wynosit 18,93 min. Dla grupy

pierwiastek czas ten wynosit srednio 29,18 min, zas w grupie wielorodek $redni czas wynosit
11,96 min (tabela 4).

34



100

Czas trwania || okresu poradu [min]
(=

—— T

- O M ediana
Wielorddki Pierwiastki . en

D.:J:'x':-'.':lt
Rodnosc T whin-M aks

Ryc. 9. Poréownanie czasu trwania Il okresu porodu ze wzgledu na ilosé przebytych porodow
Analizujac wyniki stwierdzono, ze ilo$¢ przebytych porodow istotnie roznicuje rozktady

analizowanych zmiennych (p<0,001). Wykazano, ze u pierwiastek czas trwania Il okresu porodu

byt istotnie statystycznie dtuzszy niz u wielorodek ( ryc.9).
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4.1.1 Czas trwania Il okresu porodu a odleglosé glowa—krocze (HPD )

w badanym materiale

Tabela 5. Wartosci $rednie odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm] w zestawieniu z liczba

przebytych porodow
losé
przebytych Odleglos¢ glowa — krocze [mm]
porodéw
N X SD Me Min Maks
195 152,68 56,80 144,00 11,00 350,00
Lacznie
WielorodKi 116 152,70 52,43 144,50 24,00 306,00
Pierwiastki 79 152,66 63,02 140,00 11,00 350,00

n — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Srednia wartos¢ odleglosci glowa—krocze w catej badanej grupie wynosita 152,68 mm.
Dla grupy pierwiastek odlegto$¢ ta wynosita srednio 152,66 mm, za§ w grupie wielorodek byto
to srednio 152,70 mm (tabela 5).
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Ryc. 10. Poréwnanie odlegtosci gltowa—krocze (HPD) ze wzgledu na ilosé przebytych porodow

Na podstawie analizy wynikéw nie mozna stwierdzié, ze ilos¢ przebytych porodéw istotnie
roznicuje rozktady analizowanych zmiennych, nie wykazano istotnosci statystycznej p<0,05
(ryc. 10).

Rodzace, w zaleznosci od warto$ci wymiaru HPD, podzielono na 3 podgrupy: podgrupe

I stanowily rodzace z wymiarami HPD <120 mm, podgrup¢ II — rodzace z wymiarami HPD
0d 121 do 181 mm i podgrupe III —-rodzace z wymiarami HPD >182 mm.
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Tabela 6. Ocena pomiedzy czasem trwania Il okresu porodu u wszystkich rodzacych
(n = 195) a wartoscia odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm] w wybranych przedzialach

HPD podgrupy Czas trwania |1 okresu porodu [min[
[mm]
N X SD Me Min Maks
I. <120
76 1625 2125 10,00 5,00 125,00
'l 121-181 64 1555 1453 10,00 5,00 80,00
IIL. >182

55 26,58 30,43 15,00 2,00 130,00

n — liczebnos¢ proby, X — wartosé srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Sredni czas trwania II okresu porodu w grupie rodzacych z odlegloécia gtowa- krocze
( HPD) ponizej 120 mm wynosita 16,25 min, w grupie z HPD pomigdzy 121 a 181 mm 15,55
min a z HPD >182 mm 30,43 min ( tabela 6).
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Czastrwania |l okresu porodu [min]

’ o Meadiana
do 120 mm 121-181 mm od 182 mm ea aea

L2 2%

HPD - podgrupy IM‘H r:.1‘a-c3
Ryc. 11. Porownanie pomigdzy czasem trwania Il okresu porodu u wszystkich rodzgcych

(n = 195) a wartosciqg odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm] w wybranych przedziatach
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Na podstawie analizy wynikoéw zawartych na Ryc. 11 mozna stwierdzi¢, ze czas trwania

Il okresu porodu w grupie HPD > 182 mm byt istotnie statystycznie dtuzszy p=0,011 niz

w grupie HPD <120 mm.

Tabela 6a. Ocena pomiedzy czasem trwania II okresu porodu (warto$ci Srednie i mediana)

u pierwiastek (n = 79) a wartoscia odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm] w okreslonych

podgrupach

HPD podgrupy

Czas trwania Il okresu porodu [min]

[mm]
N X SD Me Min Maks
L <120
33 2545 2832 1500 500 12500
W28 ) o167 1461 1500 500 60,00
. >
I 2182 25 4040 3835 2000 1000 130,00

n — liczebnos¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

U pierworodek sredni czas trwania II okresu porodu w grupie rodzacych z odlegloscia

gtowa- krocze (HPD) ponizej 120 mm wynosita 25,45 min, w grupie z HPD pomigdzy 121 a 181
mm 21,67 min a z HPD >182 mm- 40 min.
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Ryc. 12. Porownanie czasu trwania Il okresu porodu dla pierwiastek ze wzgledu na podgrupy
HPD

Analiza wynikéw zawartych na Ryc.12. data podstawy do stwierdzenia, ze zmienna

HPD — podgrupy istotnie statystycznie roznicuje wyniki czasu trwania Il okresu porodu

dla pierwiastek p =0,0204. W grupie HPD >182 mm wydluza si¢ czas trwania II okresu porodu.
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Tabela 6b. Ocena pomiedzy czasem trwania Il okresu porodu (wartosci Srednie i mediana)
u wielorédek (n = 116) a wartoscia odleglosci glowa—krocze ( HPD) [mm]

w okreslonych przedzialach

HPD podgrupy Czas trwania Il okresu porodu [min]
[mm]
N X SD Me Min Maks
l. <120 43 9,19 8,79 5,00 500 45,00

1. 121-181 43 12,56 13,69 10,00 5,00 80,00

1. >182 30 1507 1432 10,00 2,00 65,00

n — liczebnos$¢ proby, X — wartosé srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna-

U wielorodek, sredni czas trwania Il okresu porodu w grupie rodzacych z odlegtoscia
glowa- krocze (HPD) ponizej 120 mm wynosita 9,19 min, w grupie z HPD pomiedzy 121 a 181
mm -12,56 min a z HPD >182 mm- 15,07 min.

Tabela 6¢. Ocena pomiedzy czasem trwania II okresu porodu [min] a wartoscia odleglosci

glowa—krocze (HPD) [mm] w okreslonych przedzialach u wielorédek

Czas trwania Il okresu

Porodu HPD <120mm  121-181mm  >182mm
<120 mm 0,24 0,046
121 - 181 mm 0,24 1,00
>182 mm 0,046 1,00

Test wielokrotnych poréwnan
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Analiza wynikow zawartych w tabeli 6¢. wykazata, Zze czas trwania Il okresu porodu dla

wielorodek w grupie HPD > 182 mm byt istotnie Statystycznie dluzszy p=0,046 niz w grupie

HPD <120 mm. Wyniki te potwierdza réwniez ponizsza rycina 13.

Czas trwania |l okresu porodu [min]

a0

a0

10

&0

i

an ¢

-10

do 120 mm 121 -181 mm od 182 mm

HFD -podgrupy

o Mediana
[J25% -75%
T Min-M aks

Ryc. 13. Porownanie czasu trwania Il okresu porodu dla wielorodek ze wzgledu na podgrupy

HPD
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4.1.2. Czas trwania II okresu porodu a wartos¢ wskaznika kata progres;ji

w badanym materiale

Tabela 7. Wartosci kata progresji (AoP )[ stopnie] w zestawieniu z iloscia przebytych
porodow

Ilosé
przebytych AoP [°]
porodow
N X SD Me Min Maks
L.acznie 195 114,18 9,54 115,00 76,00 140,00

Wielorodki 116 113,39 8,41 114,00 90,00 140,00

Pierwiastki 79 115,34 10,95 116,00 76,00 140,00

n — liczebnos¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Srednia warto$é kata progresji u wszystkich rodzacych wynosit 114,18 °, w grupie
wielorodek 113, 39 ©, a u pierworddek 115,34 °.
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Ryc. 14. Poréwnanie wynikow kqta progresji AOP ze wzgledu na ilos¢ przebytych porodow

Analiza wynikow nie potwierdzita, ze ilos¢ przebytych porodow istotnie roznicuje
rozktady analizowanych zmiennych p<0,05 ( ryc.14).

Rodzace, w zaleznosci od wartosci kata progresji podzielono na 3 podgrupy:
podgrupe I stanowily rodzagce 0 wartosciach AoP < 109 °, podgrupe II stanowity rodzace

0 wartosciach AoP od 110 do 118 °, podgrupe III stanowity rodzace o wartosciach AoP
> 119°.
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Tabela 8. Sredni czas trwania Il okresu porodu [min] u wszystkich rodzacych (n=195)
w okreslonych podgrupach kata progresji (AoP) [stopnie]

Czas trwania Il okresu porodu[min]

AoP [°]
N X SD Me Min Maks
< 109 52 18,94 21,75 10,00 5,00 120,00
od 110 do 118 77 19,94 26,69 10,00 5,00 130,00
> 119 66 17,76 18,91 1250 2,00 110,00

n — liczebnos¢ proby, X— wartos$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — wartos¢ maksymalna
Sredni czas trwania II okresu porodu w grupie pacjentek z wartoscig kata progresji

< 109° wynosit 18,94 min, w grupie od 110 ° do 118°- 19,94 min, natomiast w grupie > 119°-
17,76 min.
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AoP-podgrupy T Min-M aks

Ryc. 15. Poréwnanie czasu trwania Il okresu porodu ze wzgledu na podgrupy AoP
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Analiza nie potwierdzita, ze zmienna AoP — podgrupy istotnie statystycznie réznicuje

wyniki czasu trwania Il okresu porodu dla wszystkich rodzacych p =0,85.

Tabela 8a. Sredni czas trwania Il okresu porodu [min] u pierwiastek (n = 79)

w okreslonych podgrupach kata progresji (AoP) [stopnie]

AoP [] Czas trwania Il okresu porodu [min]
N X SD Me Min Maks
20 28,75 26,55 20,00 5,00 120,00
<109
od 110 do 118 25 36,00 39,53 20,00 5,00 130,00
> 119 34 24,41 22,82 15,00 5,00 110,00

n — liczebnos$¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
U pierworodek sredni czas trwania 11 okresu porodu w grupie pacjentek z wartoscig kata

progresji < 109° wynosit 28,75 min, w grupie od 110° do 118° -36 min, natomiast w grupie
> 119°- 24,41 min.
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Ryc. 16. Porownanie czasu trwania Il okresu porodu dla pierwiastek ze wzgledu na podgrupy
AoP

Na podstawie analizy wynikow nie mozna stwierdzi¢, ze zmienna AoP — podgrupy

istotnie statystycznie roznicuje wyniki czasu trwania Il okresu porodu dla pierwiastek, p =0,73
(ryc.16).
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Tabela 8b. Sredni czas trwania II okresu porodu [min] u wielorédek (n-116)

w okreslonych podgrupach AoP [stopnie]

Czas trwania Il okresu porodu [min]

AoP []

N X SD Me Min Maks

< 109 32 12,81 15,65 7,50 5,00 80,00

od 110 do 118 52 12,21 11,77 10,00 5,00 65,00

> 119 32 10,69 9,75 500 2,00 40,00

n — liczebnos$¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

wartos¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
U wielorodek $redni czas trwania 1l okresu porodu w grupie pacjentek z warto$ciag kata

progresji < 109 ° wynosit 12,81 min, w grupie od 110° do 118° -12,21 min, a w grupie > 119°-
10,69 min.
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Ryc. 17. Poréwnanie czasu trwania Il okresu porodu dla wielorédek ze wzgledu na podgrupy
AoP

Analiza wynikow zawartych na rycinie 17. nie data podstawy do stwierdzenia, zZe
zmienna AoP — podgrupy istotnie statystycznie réznicuje wyniki czasu trwania Il okresu porodu
dla wielorodek p =0,59.
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4.1.3. Czas trwania Il okresu porodu a kierunek osi glowki plodu (HD)

Kolejne analizy miaty na celu weryfikacje powigzan pomigdzy cechami
jakosciowymi. W tym celu do weryfikacji powigzan zastosowano testy niezalezno$ci
x2 Pearsona lub y2 Pearsona z poprawka NW na niewielka liczebno$¢ w przedziatach (N<5).

Ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu analizowanych zmiennych p <0,05
zastosowano nieparametryczng analize wariancji Kruskal-Wallisa oraz testy wielokrotnych

porownan.

Tabela 9. Kierunek osi glowy ptodu (HD) u wszystkich rodzacych

Rodzace HD

Ku gorze Poziomo Ku dolowi

n % n % n %
Lacznie 152 77,9 40 20,5 3 1,6
Pierwiastki 61 77,22 16 20,25% 2 2,53
Wielorodki 92 78,45 2 20,69% 1 0,86

n — liczebnos$¢ proby

Analiza wynikow zawartych w tabeli 9. wykazata, ze kierunek gtowy (HD) nie byt
istotnie statystycznie p>0,05 powigzany z iloscig przebytych porodéw. Mozna zauwazy¢, ze
najwyzsze odsetki u badanych zaréwno wielorodek jak i pierwiastek mialy kierunek osi glowy

ku gorze.
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Tabela 10. Czas trwania Il okresu porodu [min] u wszystkich rodzacych (n = 195)

w podgrupach o okreslonym kierunku osi glowki plodu (HD)

Czas trwania Il okresu porodu [ min]

HD-
podgrupy
N X SD Me Min Maks
Ku gorze 152 16,46 19,85 10,00 2,00 125,00
Poziomy 40 24.63 27,60 15,00 5,00 130,00
Ku dolowi 3 68,33 38,19 60,00 35,00 110,00

N — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
Sredni czas trwania porodu w grupie pacjentek z kierunkiem osi gtowy ku gérze wynosit

16,46 min, poziomy Kierunkiem osi gtowy 24,63 min a kierunkiem osi ku dotowi 68,33 min.

Tabela 11. Ocena pomiedzy czasem trwania II okresu porodu [min] a kierunek osi glowy
ptodu (HD)

Czas trwania Il okresu
porodu HD Ku gérze Poziomy Ku dolowi

0,10 0,02
Ku gorze
. 0,10 0,13
Poziomy
0,02 0,13
Ku dolowi

Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych)
Analiza wynikow zawartych w tabeli 11. data podstawy do Stwierdzenia, ze czas trwania

I1 okresu porodu w grupie HD ku dotowi byt istotnie statystycznie dtuzszy p=0,02 niz w grupie

HD ku gorze. Wyniki te potwierdza rowniez rycina 18.
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Ryc. 18. Poréwnanie czasu trwania Il okresu porodu dla wszystkich badanych ze wzgledu na

podgrupy HD

Tabela 11a. Czas trwania Il okresu porodu [min] u pierwiastek (n =79) w podgrupach

o okreslonym Kierunku osi glowki ptodu (HD)

Czas trwania Il okresu porodu [min]

HD
N X SD Me Min Maks
Ku gérze 61 24,67 25,88 15,00 5,00 125,00
Poziomy 16 39,38 36,00 25,00 5,00 130,00
Ku dotowi 2 85,00 35,36 85,00 60,00 110,00

N — liczebnos$¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

52



Sredni czas trwania I okresu porodu w grupie pierworédek z kierunkiem osi glowy ku

gorze wynosit 24,67 min, poziomym 39,38 min, ku dotowi 85 min.

Woarunek uwzgledniania: v5="Pierwiastki
140

120
.E. oo
=3
E
'g- =]
ﬁ al
2
]
= 60
B
=
=]
ﬁ 40
o

o
|
o
i . O M ediana
Kugdrze Poziamy “u dotow []25% -75%
“ierunek glowy - HD T win-M aks

Ryc. 19. Porownanie czasu trwania Il okresu porodu dla pierwiastek ze wzgledu na podgrupy
HD.

Analiza wynikow pozwala stwierdzi¢, ze zmienna HD — podgrupy istotnie statystycznie

roéznicuje wyniki czasu trwania Il okresu porodu dla pierwordédek p = 0,0242. Czas trwania

I1 okresu porodu wydtuzat sig¢ istotnie w grupie pacjentek z kierunkiem osi gtowy ku dotowi.
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Tabela 11b. Czas trwania Il okresu porodu [min] u wielorédek (n =116) w podgrupach

o okreslonym kierunku osi gtéwki ptodu (HD)

Czas trwania Il okresu porodu [min]

HD
podgrupy
N X SD Me Min Maks
i 91 10,96 11,74 5,00 2,00 80,00
Ku gorze
Poziomy 24 14,79 13,95 10,00 5,00 65,00

N — liczebnos$¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
Sredni czas trwania II okresu porodu w grupie wielorodek z kierunkiem osi glowy

ku gorze wynosit 10,96 min, poziomym 14,79 min. W badanej grupie nie wystgpowat kierunek

glowy ku dotowi.
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Ryc. 20. Poréwnanie czasu trwania Il okresu porodu dla wielorédek ze wzgledu na podgrupy

HD

Analiza wynikéw nie data podstawy do stwierdzenia, ze kierunek osi glowy ptodu

istotnie statystycznie réznicuje wyniki czasu trwania Il okresu porodu dla wielorodek p>0,05

(ryc.20).
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4.2. WartoSci Srednie parametréw ultrasonografii sSrodporodowej

w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu porodu

4.2.1. Wartosci Srednie wskaznika odleglosci glowa—krocze ( HPD )
u rodzacych w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu

porodu.

Badane rodzace podzielono na 3 podgrupy w zaleznosci od okreslonego przedziatu
czasu trwania Il okresu porodu: podgrupg I stanowily rodzace z czasem trwania Il okresu
porodu < 10 minut, podgrup¢ II stanowily rodzace z czasem trwania Il okresu porodu
miedzy 11 a 20 minut, podgrupe III stanowity rodzace z czasem trwania Il okresu porodu
>21 minut.

Ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu analizowanych zmiennych oraz 3 podgrupy do
weryfikacji czy zmienna czasu trwania Il okresu porodu - podgrupy istotnie rdéznicuje wyniki

wskaznika odlegtosci gltowa -krocze ( HPD ) zastosowano nieparametryczng analiz¢ wariancji

Kruskal-Wallisa oraz testy wielokrotnych porownan.
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Tabela 12. Wartosci odleglosci glowa -krocze ( HPD ) [mm] u wszystkich rodzacych

(n=195) w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu porodu [min]

. HPD [mm]
Czas trwania Il okresu porodu
[min]
N X SD Me Min  Maks
<
<10 112 146,79 50,7 140,0 24,0 306,0
1. 11-20 38 15342 54,0 1500 11,0 280,0
>
1. 221 45 166,73 705 160,0 11,0 350,0

N — liczebnos$¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Srednia warto$¢ odleglosci glowa krocze w grupie rodzacych u ktérych czas trwania

Il okresu porodu miescit si¢ w przedzial ponizej 10 min wynosita 146,79 mm, w grupie z czasem

trwania Il okresu porodu pomigdzy 11 a 20 min -153,42 mm, natomiast u rodzacych powyzej 21

min -166,73 mm.
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Ryc. 21. Poréwnanie Wskaznika odleglosci glowa -krocze (HPD) ze wzgledu na czas

trwania Il okresu porodu - podgrupy

Analiza wynikéw nie data podstawy do stwierdzenia, ze zmienna czas trwania Il okresu

porodu - podgrupy istotnie statystycznie roznicuje wskaznika odlegtosci gtowa -krocze ( HPD )
p =0,088 (ryc.21.).
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Tabela 12a. Wartosci odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm] u pierwiastek (n = 79)

w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu porodu [min]

Czas trwania Il okresu

HPD [ mm]
[min]
N X SD Me Min  Maks
L <10 25 139,60 46,16 120,00 56,00 250,00
11.11-20 26 15327 59,84 150,00 11,00 280,00
1. >21

28 163,75 77,32 160,00 11,00 350,00

N — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

U pierwiastek $rednia wartos¢ odlegtosci gtowa krocze w grupie z czasem trwania
I okresu porodu w przedziat ponizej 10 min wynosita 139,60 mm, w grupie z czasem trwania
Il okresu porodu pomiedzy 11 a 20 min -153,27 mm, natomiast u rodzacych powyzej 21 min-
163,75 mm.
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Wamnek uwzgledniania: v 5= Plerwiastki’
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Ryc. 22. Poréwnanie Wskaznika odlegtosci gtowa -krocze ( HPD ) dla pierwiastek ze

wzgledu na czas trwania Il okresu porodu - podgrupy

Analiza wynikow nie data podstawy do stwierdzenia, ze zmienna czasu trwania Il okresu
porodu - podgrupy istotnie statystycznie roznicuje wskaznik odlegtosci gtowa -krocze ( HPD )
dla pierwiastek p =0,303.
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Tabela 12b. Wartosci odleglos¢ glowa—krocze ( HPD) [mm] u wielorodek (n = 116)

w okreslonych podgrupach czasu trwania 11 okresu porodu [min]

HPD [mm]
Czas trwania Il okresu porodu
[min]

N X SD Me Min Maks
1.<10

87 148,85 52,03 140,00 24,00 306,00
1. 11-20

12 153,75 41,28 150,00 102,00 250,00
III. >21

17 171,65 59,77 181,00 50,00 279,00

N — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Srednia warto$¢ odleglosci glowa krocze u wielorédek W grupie z czasem trwania
I okresu porodu w przedziat ponizej 10 min wynosita 148,85 mm, w grupie z czasem trwania
Il okresu porodu pomiedzy 11 a 20 min -153,75 mm, natomiast u rodzacych powyzej 21 min-
171,65 mm.
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Ryc. 23. Pordéwnanie wskaznika odleglosci gtowa -krocze ( HPD ) dla wielorodek

ze wzgledu na czas trwania Il okresu porodu - podgrupy
Analiza wynikoéw nie data podstawy do stwierdzenia, Ze zmienna czasu trwania Il okresu

porodu - podgrupy istotnie statystycznie roznicuje wskaznik odleglosci gtowa -krocze ( HPD )

dla wielorodek p =0,19.
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4.2.2. Wartos$ci srednie wskaznika kata progresji AoP u rodzacych

w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu porodu

Ze wzgledu na brak normalnoéci rozktadu analizowanych zmiennych oraz 3 podgrupy
do weryfikacji czy zmienna czasu trwania Il okresu porodu - podgrupy istotnie rdznicuje
wyniki wskaznika kat progresji AoP zastosowano nieparametryczng analize wariancji

Kruskal-Wallisa oraz testy wielokrotnych poréwnan.

Tabela 13. Wartosci kata progresji (AoP ) [stopnie] u wszystkich rodzacych (n = 195)

w okreslonych podgrupach czasu trwania Il okresu porodu [min]

AoP [°]
Czas trwania Il okresu
porodu [min]
N X SD Me Min Maks
1.<10 112 113,94 9,29 114,00 90,00 140,00
11.11-20 38 116,68 8,74 11850 101,00 139,00
1. >21 45 11267 1057 114,00 76,00 130,00

N — liczebnos$¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

wartos¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.

Srednia warto$¢ kata progresji w grupie rodzacych u ktérych czas trwania Il okresu
porodu miescit si¢ w przedziat ponizej 10 min wynosita 113,94 °, w grupie z czasem trwania Il
okresu porodu pomigdzy 11 a 20 min 116,68 °, natomiast u rodzacych powyzej 21 min-
112,67 °.
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Ryc. 24. Poréwnanie WSkaznika kqt progresji AoP ze wzgledu na czas trwania Il okresu
porodu - podgrupy

Analiza wynikow zawartych na rycinie 24. nie data podstawy do stwierdzenia, ze

zmienna czasu trwania Il okresu porodu - podgrupy istotnie statystycznie roéznicuje wskaznik

kata progresji AoP, p =0,14.
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Tabela 13a. Wartosci kata progresji (AoP) [stopnie] u pierwiastek (n = 79) w okreslonych
podgrupach czasu trwania Il okresu porodu [min]

. AoP []
Czas trwania Il okresu porodu

min

[min] N X SD Me Min Maks
L. <10 25 116,20 10,79 115,00 96,00 140,00
1. 11-20 26 118,50 9,01 11950 102,00 139,00
1. >21

28 111,64 11,97 114,00 76,00 130,00

N — liczebnos$¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — wartos¢ maksymalna.

Srednia warto$¢ kata progresji w grupie pierwiastek z czasem trwania 11 okresu porodu
w przedziale ponizej 10 min wynosita 116,2 °, w grupie z czasem trwania Il okresu porodu
pomiedzy 11 a 20 min 118,5°, natomiast u rodzacych powyzej 21 min - 111,64 °.
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Ryc. 25. Poréwnanie wskaznika kgt progresji AoP dla pierwiastek ze wzgledu na Czas

trwania Il okresu porodu - podgrupy
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Analiza wynikow nie data podstawy do stwierdzenia, ze zmienna czasu trwania Il okresu
porodu - podgrupy istotnie statystycznie roznicuje wskaznik kata progresji AoP, p = 0,098
(ryc.25.).

Tabela 13b. Wartosci kata progresji (AoP) [stopnie] u wielorédek (n = 116) w okreslonych

podgrupach czasu trwania Il okresu porodu [min]

) AoP [°]
Czas trwania Il okresu
porodu [min] .
N X SD Me Min Maks
I.<10 87 113,29 8,77 114,00 90,00 140,00
I1.11-20 12 112,75 6,92 114,00 101,00 120,00
1. >21 17 11435 7,80 114,00 103,00 130,00

N — liczebnos¢ proby, X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. —

warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna.
Srednia warto$¢ kata progresji W grupie wieloroédek z czasem trwania Il okresu porodu

w przedziale ponizej 10 min wynosita 113,29 °, w grupie z czasem trwania Il okresu porodu

pomigdzy 11 a 20 min- 112,75 °, natomiast u rodzacych powyzej 21 min- 114,35 °,
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Ryc. 26. Poréwnanie wskaznika kqt progresji AOP dla wielorédek ze wzgledu na czas

trwania Il okresu porodu - podgrupy

Analiza wynikow nie data podstawy do stwierdzenia, ze zmienna czasu trwania Il okresu

porodu - podgrupy istotnie statystycznie réznicuje wskaznik kata progresji AoP, p =0,94.
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4.2.3. Kierunek osi glowy plodu (HD) u rodzacych w okreslonych

podgrupach czasu trwania Il okresu porodu w badanym materiale

Tabela 14. Zalezno$¢ pomiedzy kierunkiem osi glowy plodu ( HD) u wszystkich rodzacych

(n = 195) a czasem trwania Il okresu porodu [min] w okreslonych przedzialach czasu

trwania |1 okresu porodu [min]

Czas trwania Il HD
okresu porodu
[min]
Ku gorze Poziomo Ku dolowi
n % n % n %
<10 95 62,5 17 42,5 0 0,0
11-20 29 19 9 22,5 0 0,0
221 28 18,4 14 35 3 100

n — liczebnos¢ proby

Analiza wynikow zawartych w tabeli 14 data podstawy do stwierdzenia, ze kierunek

glowy HD byt istotnie statystycznie p=0,0046 stabo Vc=0,20 powiazany z czasem porodu.

Stwierdzono, ze najwigkszy odsetek porodéw do 10 minut byt w przypadku glowy skierowane;j

do gory (tabela 14).

Tabela 14a. Zalezno$¢ pomiedzy kierunkiem osi gtowy plodu ( HD) u pierworodek

(n =79) a czasem trwania Il okresu porodu [min] w okreslonych przedzialach czasu

trwania Il okresu porodu [min]

Czas trwania Il HD
okresu porodu
[min]
Ku gorze Poziomo Ku dolowi
n % n % n %
<10 23 37 2 12,5 0 0,0
11-20 20 32,7 6 37,5 0 0,0
221 18 29,5 8 50 2 100

n — liczebnos$¢ proby
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Analiza wynikoéw zawartych w tabeli 14 a wykazata, ze kierunek glowy nie byt istotnie

statystycznie p>0,05 powigzany z czasem trwania Il okresu porodu u pierwiastek.

Tabela 14b. Zalezno$¢ pomiedzy kierunkiem osi glowy plodu u wielorodek (n = 116)

a czasem trwania Il okresu porodu [min] w okreslonych przedzialach czasowych

Czas rwania Il HD
okresu porodu

[min]
Ku gorze Poziomo Ku dolowi
n % n % n %
<10 72 79,12 15 62,5 0 0,0
11-20 9 9,8 3 12,5 0 0,0
221 10 10,9 6 25 1 100

n — liczebnos¢ proby

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 14b wykazata, ze kierunek glowy nie byt istotnie

statystycznie p>0,05 powigzany z czasem porodu u wielorédek ( tabela 14b).

69



4.3. Korelacje miedzy wartosciami wybranych wskaznikow srodporodowego
badania USG ( HPD, AoP, HD ) a czasem trwania Il okresu porodu

w badanym materiale

4.3.1. Korelacje wartosci wskaznika odleglosci glowa—krocze (HPD ), warto$ci
wskaznika kata progresji (AoP) i wskaznika kierunku osi glowki plodu

a czasem trwania Il okresu porodu w badanym materiale

Tabela 15. Korelacja pomiedzy odleglosci glowa—krocze (HPD) [mm], wartoscia
wskaznika kata progresji (AoP) [stopnie] i kierunkiem osi glowki plodu a czasem

trwania Il okresu porodu [min] w zestawieniu z liczbg przebytych porodow

. L i ielorodki Pi iastki
Czas trwania Il okresu porodu acznie Wielorodki Ierwiastk
[mim]
rho p rho p rho p
AoP 0,02 0,98 -0,05 0,60 -0,15 0,19
HPD 0,21 0,003 0,23 0,014 0,22 0,056

rho — wspotcezynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna

Stwierdzono istotne statystycznie dodatnie korelacje tylko pomigdzy odlegtos$cig glowa
krocze HPD a czasem trwania Il okresu porodu dla ogétu rho=0,21; p=0,003 oraz dla wieloroédek
rho=0,23; p=0,014. Mozna zatem stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem odlegtosci glowa krocze

wydluza si¢ czas trwania Il okresu porodu (tabelals).

Tabela 16. Korelacja pomiedzy HPD [mm] i czasem trwania Il okresu porodu [min]

w podgrupach o okreslonym HPD u pierwiastek i u wielorodek

Czas trwania Il okresu porodu / HPD

HPD podgrupy [mm] Lacznie Wielorodki Pierwiastki
rho p rho p rho p
1.<120 0,02 0,90 0,04 0,79 -0,04 0,84
1. 121-181 0,13 0,32 0,06 0,72 0,55 0,01
III. > 182 -0,003 098 -0,14 0,47 0,10 0,63

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna
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Analiza wynikow zawartych w tabeli 16. data podstawy do stwierdzenia tylko jednej

dodatniej korelacji rho=0,55; p=0,01 pomiedzy czasem trwania II okresu porodu a odlegto$cig

gtowa krocze w grupie pierwiastek i grupie HPD 121-181 mm. A zatem w tej grupie wraz ze

wzrostem odlegtosci glowa krocze rost rowniez czas trwania Il okresu porodu.

Tabela 17. Wspotezynniki korelacji odleglosci glowa- krocze (HPD) [ mm] i czasu trwania

Il okresu porodu [min] w podgrupach o okreslonym kacie progresji (AoP) [stopnie]

Czas trwania Il okresu porodu/ HPD

Lacznie Wielorodki Pierwiastki
AoP przedzialy [°]
rho p rho p rho p
<109 0,27 0,052 0,25 0,17 043 0,06
110-118 0,36 0,001 0,001 0,001 0,17 042
>119 0,02 0,87 -0,08 066 017 0,32

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$é statystyczna

Analiza wynikow zawartych w tabeli 17. data podstawy do stwierdzenia dwoch istotnych

statystycznie dodatnich korelacji pomiedzy czasem trwania Il okresu porodu a odlegtosciag glowa

krocze w grupie wszystkich badanych oraz w grupie wielorodek dla AoP 110° - 118°. A zatem

w tych grupach wraz ze wzrostem odleglosci gtowa krocze rost rowniez czas trwania Il okresu

porodu.
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4.3.2. Wspolezynniki  korelacji miedzy katem progresji (AoP)

a odlegloscia glowa—krocze (HPD) w badanym materiale

Tabela 18. Wspolczynniki korelacji miedzy katem progresji [Stopnie] a odleglo$cia

glowa krocze [mm] (AoP/HPD) w zestawieniu z liczbg przebytych porodow

Lacznie Wielorédki Pierwiastki
rho p rho p rho p
-0,03 0,70 -0,02 0,85 -0,06 0,62

AoP/ HPD

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

Analiza wynikow zawarta w tabeli 18. nie data podstaw do stwierdzenia istotnych

statystycznie korelacji pomigdzy HPD a AoP w analizowanych grupach p>0,05.

Tabela 19. Wspélczynniki korelacji kata progresji (AoP) [stopnie] i czasu trwania
Il okresu porodu [min] w podgrupach o okreSlonym kacie progresji (AoP) [stopnie]
u rodzacych

Ao0P/Czas trwania Il okresu porodu

Lacznie Wielorodki Pierwiastki
AOP przedzialy [°]
rho p rho p rho p
<109 -0,08 0,59 0,04 0,82 -0,21 0,37
110-118 -0,03 0,78 -0,03 0,84 -0,11 0,59
>119 0,03 0,80 0,06 0,72 -0,29 0,10

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna
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Analiza wynikow zawarta w tabeli 19. nie data podstaw do stwierdzenia istotnych

statystycznie korelacji pomigdzy HPD a AoP w analizowanych grupach za wzgledu na AoP
p>0,05.

Tabela 20. Wspolczynniki korelacji AoP [ stopnie] i czasu trwania Il okresu porodu [min]
w podgrupach o okreslonym czasie trwania Il okresu porodu [ min] u pierwiastek

i  wielorodek

AoP/ Czas trwania Il okresu porodu

Przedzial czasu trwania I1

okresu porodu [min] Lacznie Wielorodki Pierwiastki
tho  p rho p rho p
<10 -0,06 0,50 -0,10 0,37 -0,10 0,63
11-20 -0,24 0,14 -0,49 0,11 -0,42 0,03
>21 0,07 0,65 -0,16 0,53 0,98 0,34

rho — wspotezynnik korelacji Spearmana, p- istotnosé statystyczna

Analiza wynikow zawartych w tabeli 20. data podstawy do stwierdzenia tylko jednej
ujemnej korelacji rho=-0,42; p=0,03 pomig¢dzy czasem trwania II okresu porodu a katem
progresji w grupie pierwiastek i grupie z czasem trwania Il okresu porodu w przedziale 11-20

min. W grupie tej wraz ze wzrostem kata progresji malat czas trwania Il okresu porodu.
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Tabela 21. Wspélczynniki korelacji —miedzy katem

progresji ( AoP) [stopnie]

a odlegloscia glowa- krocze (HPD) [mm] w okreslonych przedzialach czasu trwania

Il okresu porodu [min]

AoP /HPD
Przedzial czasu tr\_/vanla ' Lacznie Wielorodki Pierwiastki
okresu porodu [min]
rho p rho p rho p
-0,06 0,55 -0,01 0,93 -0,15 0,48
<10
11-20 0,33 0,04 0,23 0,48 0,42 0,03
>21 -0,25 0,10 -0,25 0,34 -0,27 0,16

rho — wspotcezynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna

Analiza wynikow zawartych w tabeli 21. data podstawy do stwierdzenia dwoch istotnych

statystycznie dodatnich korelacji pomigdzy katem progres;ji a odlegtoscia gtowa krocze w grupie

wszystkich badanych oraz w grupie pierwiastek z przedziatem czasu trwania Il okresu porodu

11-20 min. A zatem w tych grupach wraz ze wzrostem odlegtosci gtowa krocze rost rowniez kat

progresji.
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Tabela 22. Korelacje pomiedzy katem progresji ( AoP) [stopnie] a odlegloscia

glowa- krocze (HPD) [mm] w podgrupach o okreslonym HPD [mm] u pierwiastek

i wielorodek

AoP / HPD
Lacznie Wieloroédki Pierwiastki
HPD dzialy [mm
przedzialy [mm] rho p rho p rho p
L <120 025 0,03 0,31 0,04 0,13 0,48
1. 121-181 005 0,67 0,06 0,69 0,02 0,94
1. > 182 0,18 0,20 0,17 0,38 0,19 0,37

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

Analiza wynikow zawartych w tabeli 22. data podstawy do stwierdzenia dwoch istotnych

statystycznie dodatnich korelacji pomigdzy katem progresji a odlegtoscig gtowa krocze w grupie

wszystkich badanych oraz w grupie wielorédek dla HPD <120. W grupach tych wraz

ze wzrostem odlegtosci glowa krocze rost rowniez Kat progresji.
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Tabela 23. Korelacje pomiedzy katem progresji (AoP) [stopnie] i odlegloscia glowa krocze

(HPD) [mm] w podgrupach o okreslonym AoP [stopnie] u pierwiastek i wielorédek

AoP /HPD
Ogol Wielorodki Pierwiastki
AoP
przedzialy [°]
rho p rho p rho p
<109 -0,24 0,09 -0,26 0,15 -0,25 0,28
110-118 0,09 0,44 0,09 0,51 0,12 0,56
>119 -0,04 0,77 -0,15 0,41 0,12 0,48

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna

Analiza wynikow zawarta w tabeli 23. nie data podstaw do stwierdzenia istotnych

statystycznie korelacji pomigdzy AoP a HPD w analizowanych grupach za wzgledu na AoP

p>0,05.
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4.4. Korelacja miedzy czasem trwania II okresu porodu oraz masg ciala
noworodka a wybranymi wskaznikami gazometrycznymi Kkrwi pepowinowej

plodu w badanym materiale

Tabela 24. Korelacja miedzy wskaznikami gazometrycznymi krwi pepowinowej plodu

a czasem trwania Il okresu porodu [ min] u wszystkich rodzacych

Czas trwania Il okresu porodu [min]

Wskaznik gazometryczny rho p
pH 0,007 0.954
BE (mEg/l) 0,076 0,123
HCO3 (mmol/l) 0,006 0,872
pCO2 (mMmHgQ) 0,006 0,854

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$é statystyczna

W badanym materiale nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji migdzy
wskaznikami gazometrycznymi ( ph, BE, HCO3, CO2,) krwi pgpowinowej a czasem trwania
Il okresu porodu (p > 0,05). pH krwi wykazywato podobne wartosci przy roéznym czasie

trwania 1l okresu porodu. llustracje do tabeli 24. stanowi rycina 27.
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Ryc.27. Ocena wystepowania zwigzku pomigdzy pH krwi pgpowinowej pltodu a czasem trwania

I1 okresu porodu

Tabela 25. Korelacja miedzy wybranymi wskaznikami gazometrycznymi krwi

pepowinowej plodu a rzeczywista masa ciala noworodka [g]

Wskaznik Masa ciala noworodka
gazometryczny [0]
Y
rho

ph 0,08 0,355
BE (mEqg/I) -0,12 0,156
HCOz (mmol/l) 0,11 0,177
pCO2 (mmHQ) 0,11 0,193

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna
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Nie stwierdzono istotnych zaleznosci migdzy masa ciala noworodka a wybranymi
wskaznikami gazometrycznymi (pH, BE, HCO3, CO»); dla kazdego z tych wskaznikow
wspotezynnik korelacji —p > 0,05 (tabela 25).
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4.5. Korelacja pomi¢dzy wartosciami wybranych wskaznikow
badania gazometrycznego krwi pepowinowej ptodu
a warto$ciami wybranych wskaznikow srodporodowego

badania USG w materiale wlasnym

4.5.1. Korelacja miedzy warto$ciami wybranych wskaznikow badania
gazometrycznego krwi pepowinowej ptodu a wskaznikiem kata progresji
AoP (rho i p)

Tabela 26. Korelacja miedzy katem progresji [ stopnie] a wskaznikami gazometrycznymi

krwi pepowinowej plodu

Wskaznik gazometryczny AoP [°]

rho p
pH 0,06 0,494
BE (mEq/l) -0,01 0,885
HCO3z (mmol/l) 0,15 0,080
pCO2 (MmHQ) 0,16 0,061

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna
Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wartosciami AOP a zadnym z

wybranych wskaznikow badania gazometrycznego (pH, BE, HCOz, CO) krwi pepowinowe
ptodu p>0,05 (tabela 26).
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45.2. Korelacja miedzy wartosciami wybranych wskaznikéw badania
gazometrycznego krwi pepowinowej plodu a wskaznikiem odleglosci
glowa- krocze (HPD) [rho ,p]

Tabela 27. Korelacja pomiedzy odlegloscia glowa- krocze [ mm] a wskaznikami

gazometrycznymi Krwi pepowinowej plodu

Wskaznik gazometryczny HPD [mm]

rho p
pH 0,10 0,217
BE (mEqg/l) —0,07 0,412
HCO3 (mmol/l) —0,03 0,724
pCO2 (MmHQ) 0,04 0,640

rho — wspotezynnik korelacji Spearmana, p- istotnosé statystyczna

Nie stwierdzono statystycznie istotnej korelacji migdzy wartosciami odlegtosci gtowa

krocze azadnym z wybranych wskaznikow badania gazometrycznego (pH, BE, HCOS3,
CO2) krwi pepowinowej ptodu p>0,05 (tabela 27.).
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45.3. Korelacja miedzy wartosciami wybranych wskaznikéw badania
gazometrycznego krwi pepowinowej plodu a Kierunkiem osi glowy

plodu (HPD)

Zbadano istnienie korelacji pomig¢dzy wartosciami parametréow gazometrii a Kierunkiem

osi gtowy ptodu.

Tabela 28. Korelacja pomiedzy kierunkiem osi glowy plodu a gazometria krwi

pepowinowej plodu

Wskaznik HD
gazometryczny Ku gérze poziomo
rho p rho p
pH 0,1 0,217 0,1 0,118
BE (mEg/I) -0,2 0,412 0,2 0,421
HCOz (mmol/l) -03 0,724 -03 0,546
pCO2 (MmHQ) 0,09 0,640 0,12 0,640

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy kierunkiem 0si glowy plodu
z zadnym z parametrow gazometrii (pH, BE, HCO3, CO2) — p > 0,05 dla wspotczynnika korelacji
w kazdym przypadku (tabela 28). W badanym materiale nie wystepowatl kierunek osi gtowy

ptodu ku dotowi.
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46 Korelacja miedzy wartoscia wybranych wskaznikéw badania krwi
pepowinowej plodu a wybranymi wartosciami przedporodowego
badania USG : odlegloscia dwuciemieniowa glowy plodu (BPD),
obwodu glowy (HC), obwodu brzucha (AC) i rzeczywistej masy ciala

plodu [g] w materiale wlasnym
Nastepnie przeanalizowano istnienie korelacji pomigdzy wartoSciami parametrow
gazometrii a odleglo$cig dwuciemieniowa glowy plodu (BPD), wartoSciami obwodu glowy

(HC), warto$ciami obwodu brzucha (AC) i masg rzeczywistg ptodu [g].

Tabela 29. Korelacja pomigedzy wartosciami obwodu glowy( HC ) a gazometrig krwi

pepowinowej plodu

Wskaznik gazometryczny HC

rho p
ph 0,12 0,145
BE (mEqg/l) —0,20 0,016
HCOs (mmol/l) 0,05 0,562
pCO2 (MmHQ) 0,04 0,668

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

W przypadku wartosci HC potwierdzono istotng statystycznie zaleznos$¢ z poziomem BE
(rho = —0,20, p = 0,016). Otrzymana korelacja oznacza, ze wraz ze wzrostem HC malat poziom
BE i odwrotnie — wraz ze spadkiem HC rost poziom BE, przy czym sita tej zaleznos$ci byta staba.
Nie potwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy HC a pozostalymi parametrami gazometrii
(pH, HCOg3, CO2) — w kazdym z tych przypadkow p > 0,05 dla wspolczynnika korelacji
(tabela 29).

83



Tabela 30. Korelacja pomiedzy wartosciami obwodu brzucha (AC ) a gazometrig krwi

pepowinowej plodu

Wskaznik gazometryczny AC

rho p
pH 0,11 0,175
BE (mEqg/l) -0,17 0,037
HCO3 (mmol/l) 0,11 0,196
pCO2 (mMmHQ) 0,08 0,336

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos$¢ statystyczna

Dla poziomu AC réwniez potwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ z poziomem BE
(rho = —0,17, p = 0,037). Otrzymana korelacja oznacza, ze wraz ze wzrostem AC malatl poziom
BE i odwrotnie — wraz ze spadkiem AC rost poziom BE, przy czym sita tej zaleznos$ci byta staba.
Nie potwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy AC a pozostalymi parametrami gazometrii

(pH, HCO3, CO2) p> 0,05 dla wspotczynnika korelacji z kazdym z tych parametrow (tabela 30).

Tabela 31. Korelacja pomiedzy masg rzeczywista plodu [g] a gazometria krwi pepowinowej

plodu
Wskaznik gazometryczny Masa rzeczywista ptodu
[a]
rho p
ph 0,08 0,355
BE (mEq/l) 0,12 0,156
HCO3 (mmol/l) 0,11 0,177
pCO2 (mmHQ) 0,11 0,193

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna
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Nie potwierdzono istotnych zaleznosci pomiedzy masa rzeczywista plodu
a poszczegolnymi parametrami gazometrii (pH, BE, HCO3, CO2) p > 0,05 dla wspoétczynnika

korelacji z kazdym z tych parametrow (tabela 31).

Tabela 32. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowg glowy plodu (BPD )

a gazometria krwi pepowinowej plodu

Wskaznik gazometryczny BPD

rho p
pH 0,12 0,325
BE (mEqg/l) —0,20 0,316
HCOz (mmol/l) 0,05 0,461
pCO2 (MmHQ) 0,04 0,362

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos$¢ statystyczna
Nie potwierdzono istotnych zalezno$ci pomiedzy odlegtoscia dwuciemieniowg glowy
ptodu (BPD) a poszczeg6lnymi parametrami gazometrii (pH, BE, HCOs, CO2) — p > 0,05 dla

wspotczynnika korelacji z kazdym z tych parametréw (tabela 32).
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4.7. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowa glowy plodu
(BPD), wartoscia obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa plodu [g]

a czasem trwania Il okresu porodu u pierwiastek i wielorédek

Tabela 33. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowa glowy plodu (BPD), wartoscia
obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa plodu [g] a czasem trwania Il okresu porodu

[min] u pierwiastek i wielorédek

Parametry
USG
BPD HC AC Masa
Czas .
rzeczywista
trwania
plodu [g]
11 okresu
porodu
[min]
llo$¢ przebytych rho p rho p rho p rho p
porodéw
Lacznie 0,192 0,007 0,221 0,002 0,12 0,09 0,310 <0,001
Pierworodki 0,231 0,021 0,123 0,032 0,232 0,07 0.450 0,006
Wielorodki 0,132 0,087 0,190 0,134 0876 0.08 0.465 0,091

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos$¢ statystyczna

Wykazano istotnie statystycznie dodatnig korelacje pomiedzy czasem trwania Il okresu
porodu a wymiarem BPD (rho = 0,192, p = 0,007), HC (rho = 0,221, p = 0,002) oraz masa
rzeczywistg ciata ptodu (rho = 0,310; p < 0,001). Zalezno$¢ ta byta widoczna u pierwiastek,
nie zaobserwowano jej u wielorodek. Wraz ze wzrostem wymiaru BPD, HC i masy rzeczywistej

ciala ptodu wydtuzat si¢ czas trwania Il okresu porodu (tabela 33).

86



4.8. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowa glowy ptodu (BPD),
warto$cig obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa plodu [g]
a parametrami srodporodowej ultrasonografii i czasem trwania

Il okresu porodu

4.8.1. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowg glowy plodu (BPD),
wartoscia obwodu glowy (HC) i rzeczywista masg ciala plodu a katem

progresji (AoP) i czasem trwania Il okresu porodu

Tabela 34. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowg glowy plodu (BPD), wartoscia
obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa ciala ptodu [g] a katem progresji [Stopnie] i czasem

trwania Il okresu porodu [ min]

Wymiary plodu AoP /czas trwania Il okresu

porodu

rho p
BPD —0,082 0,253
HC 0,058 0,419
masa ciata ptodu 0,138 0,059

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

W przypadku kata progresji nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji z wymiarem
BPD, HC oraz masg ciata ptodu (p > 0,05 dla kazdej z korelacji) — tabela 34.
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4.8.2. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowg glowy ptodu (BPD),
wartoscia obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa plodu a warto$ciami
odleglosci glowa- krocze iczasem trwania Il okresu porodu

Zbadano istnienie korelacji pomi¢dzy wartosciami BPD, HC oraz masy ciata ptodu

a warto$ciami odlegltosci glowa— krocze i czasu trwania 11 okresu porodu.

Tabela 35. Korelacja pomiedzy wartoscia odleglosci dwuciemieniowej glowy ptodu (BPD),
wartoscig obwodu glowy plodu (HC) i rzeczywista masg ciala plodu [g] a odlegloscia

glowa—krocze [mm] i czasem trwania 11 okresu porodu [ min]

Wymiary plodu HPD /czas trwania
Il okresu porodu

rho p
BPD 0,159 0,027
HC 0,169 0,018
Masa ciata ptodu 0,169 0,018

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje pomiedzy odlegloscia glowa—krocze
(HPD) a wartoscig BPD (rho = 0,159, p = 0,027), HC (rho = 0,169, p = 0,018) oraz masy ciata
ptodu (rho = 0,169; p = 0,018) i czasem trwania Il okresu porodu. Wraz ze wzrostem wielkosci
BPD, HC , masy rzeczywistej ciata ptodu rosta odlegtos¢ glowa—krocze i czas trwania Il okresu

porodu (tabela 35).
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4.8.3. Korelacja pomiedzy odlegloscia dwuciemieniowg glowy ptodu (BPD),
wartoscia obwodu glowy (HC) i rzeczywista masa plodu a kierunkiem
osi glowy ptodu i czasem trwania Il okresu porodu

Tabela 36. Korelacja pomiedzy wartoscia odleglosci dwuciemieniowej glowy ptodu (BPD),
wartoscig obwodu glowy plodu (HC) i rzeczywista masg ciala plodu [g] a kierunkiem osi

glowy plodu i czasem trwania Il okresu porodu [ min]

Wymiary plodu HD / czas trwania Il okresu porodu
rho p

BPD 0,159 0,123

HC 0,169 0,180

Masa ciata ptodu 0,169 0,098

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotnos¢ statystyczna

W przypadku Kierunku osi glowy ptodu nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji

z wymiarem BPD, HC oraz masg ciata ptodu (p > 0,05 dla kazdej z korelacji) — tabela 36.
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4.9. Korelacja pomiedzy HPD, AoP i czasem trwania Il okresu porodu

a masg ciala rodzacej w okreslonych grupach BMI

Tabela 37. Korelacja pomiedzy HPD [mm], AoP [ stopnie], czasem trwania Il okresu

porodu [min] a masg ciala rodzacej w okreslonych grupach BMI

Masa Wskazniki
ciala
rodzacej liczebnos¢ HPD [mm] AoP [°] czas trwania Il
BMI okresu porodu
[min]
n % p rho p rho p rho p
<25 25 12,80 0,35 0,159 0,027 1,2 0,652 0,215 0,034
26- 30 100 51,28 0,51 0,345 1254 0456 0,462 0.678 0,576
> 30 70 35,89 0,12 34 0,004 -1,4 0,005 -0,124 0,019

rho — wspotcezynnik korelacji Spearmana, p- istotno$¢ statystyczna

Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje pomigdzy odlegtoscia BMI rodzacej
< 25 awartoscig HPD (rho = 0,159, p = 0,027) i czasem trwania Il okresu porodu (rho=0,215,

p=0,034). W grupie tej wrastata warto$¢ HPD i czas trwania Il okresu porodu (tabela 37).

Kolejng istotng statystycznie korelacje wykazano pomigdzy BMI rodzacej >

30

a wartoscig HPD (rho = 3,4, p = 0,004) , AoP ( rho=-1,4, p=0005) i czasem trwania Il okresu

porodu (rho=-0,1,24, p=0,019). W grupie tej zmniejszata si¢ wartos¢ HPD, wrastal AoP a czas

trwania II okresu porodu skracat si¢ (tabela 37).
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4.10. Korelacja pomiedzy HPD, AoP, czasem trwania Il okresu porodu

a mas3g ciala urodzeniowa noworodka w okreslonych

podgrupach

Tabela 38. Korelacja pomiedzy HPD [ mm], AoP [ stopnie], czasem trwania Il okresu

porodu [ min] a masa ciakla rzeczywista noworodka w okreslonych podgrupach

Masa Wskazniki
rzeczywista
ciala liczebnosé HPD [mm] AoP [°] Czas trwania Il
noworodka okresu porodu
[q] [min]

n % p rho p rho p rho p
< 3299 89 4564 0,71 0,67 0,78 0,169 0,123 0,342 0,132
3300-3999 102 52,30 041 0,87 0,87 0,234 0,243 0,365 0,342
> 4000 1 0,50 0,22 1,2 0,09 0,354 0,124 0,765 0,324

rho — wspotczynnik korelacji Spearmana, p- istotno$é statystyczna
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W przypadku rzeczywistej masy ciata noworodka nie stwierdzono istotnej statystycznie
korelacji z wymiarem BPD, AoP oraz czasem trwania Il okresu porodu (p > 0,05 dla kazdej z
korelacji) — tabela 38.

Pacjentki podzielono zgodnie z czasem trwania Il okresu porodu. Przyjeto, ze krotki czas
porodu u pierworddek byt ponizej 45 minut, a u wielorodek ponizej 30 minut. Przeprowadzono
analiz¢ roznic W wynikach badan gazometrycznych w zaleznosci od dlugosci czasu trwania
porodu. Wyniki zaprezentowano w tabeli 39.

Tabela 39.

Ocena wynikéw w zaleznosci od czasu trwania Il okresu porodu[min]

U pierworodek i wielorodek

krotki dlugi p
X Me SD X Me SD

AoP 114,80 116,00 9,59 112,59 114,00 7,54 0,319
HPD 148,40 140,00 53,47 175,68 175,50 73,19 0,038
Apgar 9,93 10,00 0,27 9,64 10,00 0,49 0,022
ph 7,36 7,32 0,06 7,34 7,32 0,06 0,472
pCo2 42,02 41,90 7,06 40,94 41,90 6,80 0,308
pO2 26,76 23,20 6,09 27,26 26,20 6,80 0,844
HCO3 22,90 23,00 2,80 21,99 21,10 2,53 0,076
BE 1,16 -0,30 4,07 1,33 1,50 4,84 0,816
Masa 3513,46 341750 2167,65 349568 349500 272,69 0,052
rzeczywista

noworodka

BPD 9,07 9,10 0,42 16,84 9,15 24,98 0,451
HC 34,68 35,00 1,61 35,09 35,50 1,39 0,386
AC 35,18 35,05 2,15 35,66 36,20 1,64 0,259

n — liczebnos¢ proby, X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana,

p-istotno$¢ statystyczna, test U Manna-Whitneya.
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Analiza wynikow wykazata istotnie statystycznie réznice w ocenie skali Apgar
(p=0,022). Noworodki pacjentek z dluzszym czasem trwania Il okresu porodu mialy nizsze
wartosci w punktacji w skali Apgar niz noworodki u pacjentek z krotszym czasem trwania
Il okresu porodu. Ponadto wykazano istotne statystycznie roznice w ocenie odlegtosci gtowa—
krocze (HPD) (p=0,038). U pacjentek z dluzszym czasem trwania Il okresu porodu odlegtosé¢
glowa-krocze byla znaczenie wigksza niz u pacjentek z krotszym czasem trwania Il okresu

porodu. Innych istotnych statystycznie réznic nie zaobserwowano ( tabela 39).
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5.  OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Jak dhugo bedzie trwal pordd i czy bedzie bezpieczny — to najczgsciej zadawane pytania
przez potoznikéw i rodzgce. Pordd jako zjawisko dynamiczne i ziozone zalezy od wielu
elementow, tj. od budowy miednicy kostnej, wymiaréw ptodu oraz prawidlowej czynnosSci
skurczowej macicy. Prognozowanie czasu trwania porodu, szczego6lnie jego Il okresu, wptywa
réwniez na stan pourodzeniowy noworodka. Potrzebne sg obiektywne i proste metody stuzace do
efektywnego wyznaczania: czasu jaki pozostal do ukonczenia porodu, sposobu ukonczenia
porodu oraz stanu w jakim urodzi si¢ dziecko. Ultrasonografia sroédporodowa jest przydatnym
narzedziem diagnostycznym, mniej ucigzliwym dla rodzacej w poréwnaniu z badaniem
palpacyjnym i nie wptywajacym na przebieg porodu. Oceniane w trakcie trwania porodu
parametry ultrasonograficzne, tj. kat progresji, odleglos¢ glowa—krocze, kierunek osi glowy, sa
tatwe do oznaczenia i interpretacji dla lekarza prowadzacego pordd.

Wskazaniem do USG s$rodporodowego moze by¢ wolny postgp porodu lub jego brak,
podejrzenie nieprawidtowego ulozenia glowki w kanale rodnym lub potrzeba uzupeihienia
badania klinicznego w ramach kwalifikacji do instrumentalnego ukonczenia porodu.

W badaniach wilasnych stwierdzono istotny statystycznie dodatni zwigzek pomig¢dzy
odlegtosciag gtowa—krocze (HPD) a czasem trwania Il okresu porodu. W grupie pacjentek
z odlegtoscia gtowa—krocze powyzej 182 mm czas trwania Il okresu porodu byt dtuzszy (trwat
$rednio 26,58 min) niz w grupie pacjentek z odlegtoscig glowa—krocze ponizej 120 mm ($rednio
16,25 min). Zalezno$¢ ta byta widoczna w grupie wielorodek, jak i pierworodek ( tabela 6, 6a,
6c, ryc.11, 12, 13).

Podobne wyniki badan uzyskali Solaiman i wsp. [73], ktorzy badali odleglos¢ gtowa—
krocze i szanse na pordd sitami natury. Przy odleglosci gtowa—krocze powyzej 30 mm istniaty
najwigksze szanse na spontaniczny pordd silami natury. Podobnie jak w badaniach, ktore
przeprowadzili Kalache i wsp. [74] oraz Barbera i wsp. [75] wykazali, ze im mniejsza odlegto$¢
glowa—krocze, tym szanse na samoistny porod sa wigksze. Rowniez prace Dall'Asty i wsp. [76]
na temat przewidywania sposobu ukonczenia porodu przy przedtuzajacym si¢ II okresie
potwierdzity dodatnig wartos¢ predykcyjna odlegtosci gtowa—krocze w przewidywaniu sposobu
ukonczenia porodu. Spontaniczny poroéd drogami natury wigzat si¢ z mniejszymi odlegtosciami
glowa—krocze oraz gtowa—spojenie.

Kahrs i wsp. [77], badajac nierédki w 1l okresie porodu przedtuzonego, stwierdzili, ze
odlegtos¢ glowa—krocze (HPD) ponizej 25 mm wigze si¢ z krotszym czasem trakcji

proznociggiem w porownaniu z kobietami, u ktorych ta odleglos¢ przekraczata 25 mm.
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Dodatkowo wartos¢ HPD powyzej 35 mm korelowata z wigkszym odsetkiem wykonanych cigé
cesarskich.

Odmienne rezultaty uzyskali Gilboa i wsp. [78], ktorzy badali porody wykazujgce
przedtuzony Il okres i nie znalezli zadnej statystycznie istotnej korelacji pomi¢dzy HPD
a sposobem porodu. Podobnie odmienne wyniki otrzymali Gluszak i wsp. [79] stwierdzili,
ze s$rednie wartosci HPD dla grupy pacjentek rodzacych sitami natury wynosity 53 mm i przez
cigcie cesarskie wynosity odpowiednio 61 mm oraz nie wykazali zwigzku pomi¢dzy HPD
a czasem trwania Il okresu porodu i sposobem jego zakonczenia.

W badaniach wtasnych mediana wartosci kata progresji (AoP) w badanej grupie wynosita
114,18° . U pierworodek 115,34° a u wielorodek 113,39° , nie wykazano istotnego wptywu
pozostatych warto$ci kata progresji w przedziatach czasu trwania Il okresu porodu (tabela 7, 8,
8a, 8D, ryc. 15, 16, 17 ). W analizowanym materiale wtasnym wykazano korelacje pomigdzy
czasem trwania Il okresu porodu a katem progresji w grupie pierwiastek i W grupie z czasem
trwania Il okresu porodu w przedziale 11-20 min. W grupie tej wraz ze wzrostem kata progresji
malal czas trwania II okresu porodu ( tabela 20).

W dotychczas wykonanych badaniach otrzymano odmienne wyniki do badan wtasnych.
Bibbo i wsp. [80] wykazali, ze mediana AoP dla grupy badanej wyniosta 153°. Wartos¢ kata
progresji ponizej mediany wigzata si¢ z dluzszym czasem trwania Il okresu porodu
I ze zwigkszonym ryzykiem zakonczenia porodu cigeciem cesarskim. Katzir iwsp. [81]
zaobserwowali, ze przy wartosci AoP powyzej 127° szanse na spontaniczny pordd drogami
natury wynosity 88,6%. Chan i wsp. [82] stwierdzili, ze warto§¢ AoP powyzej 138° doktadnie
przewidywata szans¢ na porod drogami natury.

Nassr i wsp. [83] przeanalizowali przydatno$¢ mierzenia kata progresji na poczatku
drugiego okresu porodu. Wykazali, ze przy AoP w przedziale od 141° do 158° wystepuje
najwigksza szansa na spontaniczny porod drogami natury.

Brunelli i wsp. [84] wykazali, ze kat progresji byt istotnie mniejszy w grupie rodzacych
z ulozeniem potylicowym tylnym plodu niz u kobiet, z utozeniem potylicowym przednim
(118,3°£12,2° vs 127,5°+£10,5°; P=0,003). Kobiety, ktorych pordod zakonczyt si¢ cigciem
cesarskim mialy istotnie we¢zszy kat progresji niz kobiety, ktére rodzity droga pochwowa
(113,5°+8,1 vs 128,0°+10,7; p<0,001).

Tutschek i wsp. [85], Levy i wsp. [86], a takze Diickelmann i wsp. [87]. Wykazali oni, ze
im wickszy kat progresji, tym krotszy czas trwania Il okresu porodu. Levy i wsp. [86]
stwierdzili, ze u 99 % kobiet z AoP > 95° pordd zakonczyt si¢ sitami natury, natomiast kobiet

ktore rodzity przez cesarskie cigcie kat progresji wynosit ponizej < 95°.
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Hadad i wsp. [89] wykazali, ze wraz ze wzrostem kata progresji skracat si¢ czas trwania
Il okresu porodu. 97 % kobiet z AoP > 138° rodzito spontanicznie sitami natury, AoP >126°
wigzat si¢ z 90% spontanicznych porodéw a przy AoP > 116° - 85 % kobiet rodzita sitami
natury. Odmienne wyniki  uzyskali Cuerva i wsp. [88] stwierdzili, ze kat progresji
w Il okresie porodu powinien wynosi¢ 110 ° lub wiecej, zas w Il okresie: 120 ° lub wigce;.
U pierworodek jeszcze przed rozpoczeciem porodu kat ten wynosit 95° . Malvasi i wsp. [90]
potwierdzili, ze oznaczenie kata progresji i kata tuku tonowego jest przydatne w okresleniu
sposobu zakonczenia porodu. Przy niekorzystnych wartos$ciach tych parametrow ( kat tuku
podionowego < 96,5°), w znieczuleniu zewnatrzoponowym i asynklityzmie odsetek porodéow
zabiegowych byt wysoki.

W badaniach wtasnych wykazano, ze czas trwania Il okresu byt dluzszy u pacjentek
z kierunkiem osi glowy ptodu (HD) ku dotowi niz u pacjentek z osig gtowy ptodu w kierunku ku
gorze. Wynosit odpowiednio: 68,33 min i 16,46 min ( tabela 11, 11a, Ryc. 18, 19).

Henrich i wsp. [91] badali przydatnos$¢ ITU w przewidywaniu szans na pordd operacyjny.
Kierunek osi glowy ptodu ku gorze wigzat si¢ z efektywniejszym uzyciem proznociagu
potozniczego. Natomiast kierunek osi glowy poziomy i ku dotowi wigzal si¢ z dtuzszym
trwaniem porodu zabiegowego oraz zakonczenia porodu drogg cigcia cesarskiego.

Tutschek i wsp. [92] stwierdzili, ze kierunek glowy ptodu zmienia si¢ i zalezy od ruchu
postepowego glowki i catego ciala ptodu w kanale rodnym. Nie wykazali korelacji miedzy
kierunkiem gtowy ku gorze i czasem trwania Il okresu porodu.

W badaniach wlasnych poddano analizie trzy parametry ultrasonograficzne i ich
wzajemne korelacje w zaleznosci od czasu trwania Il okresu porodu. Jako przedziaty wybrano
czas trwania Il okresu porodu: 10 minut i ponizej, pomigdzy 11 minut a 20 minut oraz 21 minut
i powyzej. Ustalono przedziaty odlegtosci glowa—krocze: ponizej 120 mm, pomiedzy 121 mm
a 181 mm oraz powyzej 182 mm, a takze przedzialy kata progresji: ponizej 109°, pomiedzy 110°
a 118 ° oraz powyzej 119 °.

Wykazano, ze u wielorodek jak i wszystkich rodzacych przy wartosci kata progresji
w przedziale 110°-118 ° wraz ze wzrostem odleglosci gtowa—krocze wzrastat czas trwania
I1 okresu porodu ( tabela 17).

Podobne wnioski do badan wilasnych uzyskali Eggebe i wsp. [52], wykazali oni, ze
u pacjentek z HPD <40 mm oraz AoP > 110° szanse na pordd drogami natury sg zdecydowanie
wieksze.

Odmienne do badan wtasnych wyniki otrzymali Carvalho Neto i wsp. [93] analizowali

dwa parametry ultrasonograficzne: kat progresji i odlegtos¢ glowa—krocze, ktére majg
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najwigkszy wptyw na czas trwania Il okresu porodu. Stwierdzili oni, ze warto$¢ kata progresji
>129,9° wigzata si¢ z najwigkszg szansg na porod drogami natury, natomiast HPD >43 mm
wigzal si¢ z wicksza czestoscig porodow zabiegowych.

Chan i wsp. [94] analizowali przydatnos¢ AoP, HD i HPD w prognozowaniu
skuteczno$ci porodu zabiegowego. AoP>145° i kierunek osi glowy ptodu ku gorze, HPD < 40
mm wigzaly si¢ z wigkszymi szansami na powodzenie porodu zabiegowego. Autorzy na
podstawie analiz stwierdzili, ze model prognostyczny z uzyciem Kkilku parametrow
ultrasonograficznymi ma wieksza przydatnos¢ prognostyczng niz model, ktory wykorzystywat
tylko jeden parametr.

W badaniach wtasnych wykazano zalezno$¢ pomiedzy odlegtoscig gtowa—krocze a katem
progresji. Im wiekszy kat progresji, tym odlegtos¢ gtowa—krocze jest wigksza. Zaleznos¢ ta byta
widoczna w przedziale czasu trwania Il okresu porodu od 11 do 20 min ( tabela 17). W grupie
wszystkich badanych oraz w grupie pierwiastek z przedziatem czasu trwania II okresu porodu
11-20 min, wraz ze wzrostem odleglosci gtowa krocze rost rowniez kat progresji ( tabela 21).
W grupie wielorodek z odlegtoscig gtowa- krocze w przedziale HPD <120 wrastata warto$¢ kata
progresji ( tabela 22).

Skinner 1 wsp. [95] badali przydatnos¢ paramentow USG $rodporodowego
w przewidywaniu zakonczenia porodu drogg pochwowsg. Przewidywanie nieudanego
I wydtuzonego w czasie trwania porodu droga pochwowa byto mniej doktadne dla kata progresji
i kierunku osi gtowy, gtdwnie z powodu mniejszej specyficznosci. Metoda ta byta doktadniejsza
dla odlegtosci gtowy- krocze.

Hjartardottir i wsp. [96] badali wptyw kata progresji i odlegtosci gtowa—krocze na czas
trwania Il okresu porodu. Stwierdzili, ze przy kacie powyzej 125 ° i odlegtosci glowa—krocze
przekraczajacej 30 mm pordd nastgpi w ciagu 3 godzin. Do podobnych wnioskow do pracy
wilasnej doszli Wiafe i wsp. [97], ktorzy udowodnili réwniez przewage zastosowania Kilku
parametrow $rodporodowej ultrasonografii. Wykazali, ze przy przedluzajacym si¢ porodzie
badanie USG obrazuje obiektywnie sytuacje potozniczg i jest pomocne w przewidywaniu
sposobu zakonczenia porodu sitami natury, jak i powodzenia wykonania porodu zabiegowego.
Badanie z uwzglednieniem kierunku gtowy, odleglosci glowa—krocze i kata progresji daje
szerszy obraz sytuacji polozniczej i jest bardziej obiektywne, dlatego autorzy zalecajg
stosowanie kilku wymiaréw, a nie pojedynczego.

Hjartardottir i wsp. [98] w  kolejnym analizowanym materiale wykazali, ze przy
odlegltosci glowa—krocze nieprzekraczajacej 45 mm mediana czasu trwania porodu wyniosta

490 minut, a w przypadku wigkszej odlegtosci — 682 minuty. Warto$¢ kata progresji co najmniej
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93° wigzata si¢ z krotszym czasem trwania Il okresu porodu. Podobnie jak
w przedstawionych badaniach wtasnych autorzy Ci wykazali, ze odleglos¢ glowa—krocze
| warto$¢ kata progresji sg przydatne do okreslenia czasu trwania Il okresu porodu.

Sainz i wsp. [99] badali zastosowanie ultrasonografii srodporodowej do przewidywania
powiktan w przeprowadzeniu porodu zabiegowego u pierworddek. Oceniali oni: kat progresji,
odlegtos¢ progres;ji i Kierunek gtowy; kat linii posrodkowej i odlegtos¢ gtowa—krocze. Wykazali,
ze jezeli kat progresji nie przekracza 120°, kierunek gltowy plodu jest poziomy Ilub w dot,
a kat linii posrodkowej wynosi co najmniej 35°, to istnieje 85 % ryzyka powiktania porodu
zabiegowego.

W badaniach wlasnych analizowano takze zwiazki pomigdzy parametrami ITU
a gazometrig krwi pgpowinowej ptodu i punktacja w skali Apgar. Nie wykazano zaleznosci
pomiedzy wartosciami parametrow ITU a wzrostem ryzyka kwasicy oraz zaburzen parametrow
w badaniu gazometrycznym ( tabela 19-21). Wszystkie noworodki urodzity si¢ w stanie dobrym,
jedynie 0,5% urodzito si¢ z punktacjg ponizej 8 pkt. W ocenie noworodka wykonanej 5 minut po
porodzie 10 pkt dotyczyto 95,5% dzieci i zadne dziecko nie miato oceny nizszej niz 8 pkt.
Wyniki badan gazometrycznych u wszystkich noworodkow miescity si¢ w zakresie wartosci
referencyjnych. Analiza materialu wykazata, ze noworodki pacjentek z dtuzszym czasem trwania
Il okresu porodu miaty nizsze wartosci w punktacji w skali Apgar niz noworodki u pacjentek
z krotszym czasem trwania Il okresu porodu ( tabela 39).

Khars i wsp. [100] analizowali porody z przedtuzonym Il okresem porodu, w ktorych
wykonano ITU oraz oceniano stan noworodka na podstawie gazometrii tetniczej Kkrwi
pepowinowej. Stwierdzili , ze pH krwi tetniczej pepowiny noworodka <7,10 wystepowato
u 2/144 (1,4%) rodzacych z odlegtoscia glowa- krocze <35 mm w pordéwnaniu do 8/40 (20,0%)
kobiet z odlegtoscig gtowa-krocze>35 mm (p < 0,01).

Gitas i wsp. [101] analizowali czas trwania Il okresu porodu i stan noworodka u kobiet
rodzacych drogami natury po cieciu cesarskim. W grupie pacjentek z mediang czasu trwania
I okresu porodu wynoszaca 79,3 = 61 minut wyniki badan gazometrycznych noworodkéw nie
roznity si¢ w stosunku do grupy z mediang czasu trwania II okresu porodu 96,93 + 58,2 minuty.

Altmann i wsp. [102] wykazali, ze wydtuzenie II okresu porodu >1 godzin o kazda
nastepng godzing na wigzato si¢ ze zwigkszonym ryzykiem niskiej punktacji w skali Apgar <7
I <4 punktow.

W analizowanym materiale badano zwigzek pomigdzy czasem trwania Il okresu porodu
I wartosciami gazometrii krwi pgpowinowej ptodu a parametrami USG: BPD ( wymiar

dwuciemieniowy gtowy ), HC (obwdd glowy), AC (obwdd brzucha) i masg rzeczywistg ptodu.
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Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wzrostem wielkosci BPD, HC i masy ciata ptodu a wydtuzeniem
si¢ II okresu porodu. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze wraz ze wzrostem HC i AC malat
poziom BE i odwrotnie — wraz ze spadkiem HC wzrastat poziom BE. Nie wykazano zalezno$ci
pomiedzy HC, AC i masg rzeczywistg ptodu a innymi parametrami gazometrii ( pH, pCO2,
HCO3) (tabela 22, 23).

Odmienne wyniki uzyskali Mayol-Pérez i wsp. [103], ktorzy wykazali istotng ujemnag
korelacje miedzy wartosciami pH w tetnicy pepowinowej a czasem porodu. Zalezno$¢
wystepowata przy pH< 7,2 i pCO2 <60 mmhg a czasem trwania Il okresu porodu > 43 min.
W analizowanym materiale w przeciwienstwie do badan witasnych nie wykazano wplywu BE
<-12 mEqg/l na czas trwania Il okresu porodu.

Zipori i wsp. [104] wykazali, ze wydtuzenie II okresu porodu o godzing wigze sig
z czestszym wystepowaniem pH tetniczej krwi pegpowinowej ponizej 7,0 i ilos¢ przyjeé na
oddziat intensywnej terapii noworodkow.

Barak i wsp. [105] analizowali zastosowanie $rodporodowego badania
ultrasonograficznego w przedtuzajacych si¢ porodach. Porownano sposéb porodu i czestosc
nieudanych porodéw zabiegowych mig¢dzy kobietami, u ktorych wykonano badanie ITU przed
podjeciem decyzji 0 interwencji potozniczej oraz tymi, u ktorych decyzje kliniczne opieraty si¢
na podstawie ITU. W grupie w ktorej zastosowano ITU, stwierdzono nizszy odsetek cigc
cesarskich, rowniez ilo§¢ nieudanych préb porodéw z uzyciem préznociagu byla nizsza, pomimo
braku istotnosci statystycznej. Natomiast w trakcie hospitalizacji stan kliniczny noworodkow
nie r6znit si¢ istotnie pomiedzy dwiema grupami.

Sandstrom i wsp. [106] stwierdzili, ze odsetek powiktan zwigzanych z kwasicg (pH<7,05
i nadmiar zasad <-12) u ptodu stopniowo wzrastal wraz z czasem trwania Il okresu porodu
i wynosit od 0,57 % przy dtugosci trwania Il okresu porodu <15 min, oraz 1,69% przy czasie
>60 min.

W badaniach wtasnych badano korelacje pomigdzy wartosciami BPD, HC, masg ciata
ptodu, parametrami ITU a czasem trwania Il okresu porodu. Wykazano, ze wraz ze wzrostem
wielkosci BPD, HC, masg ciata ptodu rosta odlegtos¢ gtowa— krocze i czas trwania Il okresu
porodu, jednak kazda z tych zalezno$ci miala stabg site (tabela 28).

Odmienne wyniki uzyskali Sainz i wsp. [107], ktorzy badali przydatnos¢ ITU
w przewidywaniu powiktanych (pgkniecie krocza Il i 1V stopien, krwotok, spadek poziomu
hemoglobiny o >2,5 g/dl u rodzacej lub istotne urazy noworodka tj.: krwotok podtwardowkowo-
srodmozgowy, krwotok podtwardowkowy nadczaszkowy, urazy szkieletu, urazy kregostupa

i rdzenia kregowego lub urazy nerwéw obwodowych i czaszkowych) i nieudanych porodow
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zabiegowych. Badacze wykazali, ze analiza warto$ci kata progresji i obwodu glowy moze
przewidzie¢ u 87% powiktania w trakcie porodu sitami natury.

W analizowanym materiale wiasnym wykazano zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania
I1 okresu porodu a wymiarem BPD (rho = 0,192, p = 0,007), HC (rho = 0,221, p = 0,002) oraz
masa ciata ptodu (rtho = 0,310; p < 0,001). U pierwiastek wraz ze wzrostem wymiaru BPD, HC
oraz masy rzeczywistej ciata ptodu wydtuzat si¢ czas trwania Il okresu porodu. Sita wykazanych
zaleznoS$ci byta staba w przypadku BPD i HC, a umiarkowana w przypadku masy rzeczywistej
ciata ptodu (tabela 26).

Temerinac i wsp. [108] badali wptyw szacowania masy ciala plody na podstawie
oznaczenia BPD, HC, AC i FL przed porodem na sposéb zakonczenia porodu i stan noworodka.
Analiza materialu przedstawita, ze ciecie cesarskie w II okresie porodu jest bardziej
prawdopodobne u noworodkéw z masa po urodzeniowg ciata <2500 g (30,7 vs. 15,5% w grupie
z prawidlowg masg ciata, iloraz szans 3,01).

Yang i wsp. [109] badali zwiazek pomigdzy oznaczeniem biometrii ptodu przed
porodem a konieczno$cig wykonania cigcia cesarskiego z powodu braku postepu porodu.
Wykazali, ze konieczno$¢ wykonania cigcia cesarskiego z powodu braku postgpu porodu miata
zwiazek z prognozowang masg ciata ptodu, wigkszym wymiarem BPD ( wzrost ilorazu szans
wraz ze zwigkszeniem wymiaru BPD o kazde 5 mm) i AC.

Ultrasonografia srodporodowa jest bez watpienia przydatnym narzedziem do oceny stanu
potozniczego, wymaga jednak wystandaryzowanych wytycznych, poniewaz formutowane
wnioski sg rozbiezne i wymagaja dalszych badan. Latwos¢ i powtarzalnos¢ ITU przemawia za
jego wdrozeniem do codziennej praktyki klinicznej. Dalszym badaniom nalezy podda¢ wptyw
parametrow ultrasonograficznych na wartosci gazometrii krwi pepowinowej ptodu.

Ograniczeniami badania byly: pomiary wykonywane w os$rodku o | stopniu
referencyjnosci, ktore dotyczyly tylko i wylacznie cigz donoszonych, fizjologicznych.
W przypadkach naglych decyzji o =zakonczeniu porodu droga cigcia cesarskiego
nie przeprowadzano badania ITU. Wszystkie dzieci urodzity sie w stanie dobrym z prawidlowa
punktacja Apgar 1 wartosciami gazometrii krwi pgpowinowej w zakresie wartosci
referencyjnych. Porody odbywaty si¢ bez znieczulenia zewnatrzoponowego i zakonczyly si¢ bez
uzycia proznociggu potozniczego oraz zabiegu kleszczowego, co mogtoby mie¢ wptyw na czas

trwania Il okresu porodu i wyniki badan gazometrycznych noworodkow.
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WNIOSKI

Jednoczesna ocena parametrow AoP, HD, HPD zwicksza wartos¢ diagnostyczng

W prognozowaniu czasu trwania Il okresu porodu.

Kierunek osi glowy ptodu i odlegtos¢ glowa krocze majg najwickszg warto$¢ prognostyczng

w ocenie czasu trwania Il okresu porodu.

Jednoczesna ocena parametrow ITU oraz masy rzeczywistej ptodu posiada najwigksza

wartos¢ prognostyczna w ocenie czasu trwania Il okresu porodu

Ocena parametréw $rodporodowej ultrasonografii: kata progresji, odlegtosci gtowa—krocze,
kierunku osi glowy ptodu — nie stanowi czynnika prognostycznego dla wartosci gazometrii

krwi pgpowinowej i Stanu pourodzeniowego noworodka.

Ocena wptywu ITU na prognozowanie czasu trwania Il okresu porodu wymaga dalszych

badan w populacji polskiej i wystandaryzowanych wartosci referencyjnych.

101



7. STRESZCZENIE

Wstep

Badanie ultrasonograficzne $rodporodowe polega na mierzeniu odpowiednich
parametrow w celu okreslenia potozenia glowy plodu w miednicy i zobrazowania procesu
zstgpowania gtowy w kanale rodnym. Badanie to trwa krotko, wynik jest dostepny od razu,
zmniejsza ryzyko btedu, jest obiektywne i nieinwazyjne. Ultrasonografia $rodporodowa jest
przydatnym narzedziem do oceny czasu trwania II okresu porodu. Stanowi obiektywne narzegdzie
pomagajace W pracy na sali porodowej. Oznaczenie gazometrii krwi pgpowinowej jest

wiarygodnym Kryterium stanu noworodka po porodzie.

Cel

Celem pracy byla ocena wpltywu wybranych wskaznikow §rodporodowego badania
ultrasonograficznego — kata progresji (AoP), odlegtosci glowa—krocze (HPD) oraz kierunku
ustawienia glowy (HD) — na czas trwania Il okresu porodu naturalnego oraz stan kliniczny

noworodka u pierwiastek i wielorodek.

Material i metody

Materiat  stanowity wyniki 195 pomiaré6w parametréw ultrasonograficznych
przeprowadzonych wérod pierwiastek i wielorodek w wieku od 17. do 40. roku zycia rodzacych
na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym SPZOZ w Dziatldowie. Badania ultrasonograficzne
wykonywane byly za pomoca sondy brzusznej typu convex na poczatku trwania II okresu
porodu. Wykonywano pomiary odlegtosci glowa—krocze, kata progresji i kierunku gltowy ptodu.
Po porodzie oceniano noworodka w skali Apgar. Pobierano krew z naczyn pepowinowych
tetniczych, oznaczono wartosci pH, pCO2, pOz, HCOs-std i HCOs-akt, acCO2, nadmiar zasad
we krwi lub ptynie zewnatrzkomorkowym BE.

W celu oceny wystepowania zwigzku pomigdzy zmiennymi ilosciowymi zastosowano
wspotezynniki korelacji Spearmana. Do oceny istotnosci réznic miedzy dwiema grupami uzyto
testu Manna—Whitneya lub testu t-Studenta dla pomiaré6w niezaleznych. Do oceny rdznic
pomiegdzy trzema grupami uzyto nieparametryczng analiz¢ wariancji Kruskala-Wallisa oraz testy
wielokrotnych porownan.. W celu oceny wystgpowania zaleznosci migdzy zmiennymi
jakosciowymi wykorzystano tabele kontyngencji oraz wykonano testy chi-kwadrat.

We wszystkich zastosowanych testach za roznice istotng statystycznie przyjeto poziom p < 0,05.
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Wyniki

W analizowanym materiale wraz ze wzrostem odleglosci gtowa—krocze wydtuzat sie
czas trwania Il okresu porodu zalezno$¢ ta byta widoczna najbardziej u wielorédek. Wykazano,
ze Kierunek osi glowy ptodu ku goérze wigzat si¢ z krotszym czasem trwania Il okresu porodu.
Analiza materialu potwierdzita  korelacje pomiedzy czasem trwania Il okresu porodu
a katem progresji w grupie pierwiastek i w grupie rodzacych z czasem trwania Il okresu porodu
w przedziale 11-20 min. W grupie tej wraz ze wzrostem kata progresji malal czas trwania
I1 okresu porodu. W badaniach wtasnych udowodniono zalezno$¢ pomiedzy odleglosciag gtowa—
krocze a katem progresji. Im wigkszy kat progresji, tym odleglos¢ glowa—krocze jest wigksza.
U wielorddek jak i wszystkich rodzacych przy wartosci kata progresji w przedziale 110-118 °
wraz ze wzrostem odleglosci glowa—krocze wzrastal czas trwania Il okresu porodu. Wraz ze
wzrostem wielkosci BPD, HC , masy rzeczywistej ciata ptodu rosta odlegtos¢ gtowa— krocze
I czas trwania Il okresu porodu

Nie potwierdzono wplywu czasu trwania II okresu porodu na wartos¢ wskaznikow
gazometrycznych. Wykazano natomiast zalezno$¢ pomiedzy wzrostem wielkosci BPD, HC
I masy ciata ptodu a wydtuzeniem si¢ II okresu porodu. Wraz ze wzrostem HC i AC malala
wartos¢ BE. Noworodki pacjentek z dtuzszym czasem trwania Il okresu porodu miaty nizsze
wartosci w punktacji w skali Apgar niz noworodki u pacjentek z krotszym czasem trwania
Il okresu porodu.

Kolejng wykazang zaleznos¢ byt wptyw BMI< 25 na wydtuzenie czasu trwania Il okresu

porodu i wartosci HPD.

WhioskKi

Jednoczesna ocena parametrow AoP, HD, HPD zwigksza wartos¢ diagnostyczng
W prognozowaniu czasu trwania Il okresu porodu. Kierunek osi glowy ptodu i odlegtos¢ gtowa
krocze maja najwiekszg wartos$¢ prognostyczng w ocenie czasu trwania Il okresu porodu. Ocena
parametrow $rodporodowej ultrasonografii: kata progresji, odlegtosci gtowa—krocze, kierunku
osi glowy plodu — nie stanowi czynnika prognostycznego dla wartosci gazometrii Kkrwi
pepowinowej i stanu pourodzeniowego noworodka. Jednoczesna ocena parametréw ITU oraz
masy rzeczywistej plodu posiada najwieksza warto$¢ prognostyczng w ocenie czasu trwania
Il okresu porodu. Ocena wptywu ITU na prognozowanie czasu trwania Il okresu porodu

wymaga dalszych badan w populacji polskiej i wystandaryzowanych wartosci referencyjnych.

103



Abstract

Introduction

The intrapartum ultrasound examination consists in measuring the appropriate parameters
in order to determine the position of the fetal head in the pelvis [32] and to visualize the process
of the head descent in the birth canal [33]. This examination is short-lived, the result is
immediately available, reduces the risk of error, is objective and non-invasive. Intra-labor
ultrasonography is a useful tool for assessing the duration of the second stage of labor. It is an
objective tool supporting the work in the delivery room.

Objective

The aim of the study was to evaluate the influence of the progression angle, head-
perineum distance and the direction of the fetal head as well as the method of assessing the
condition of the newborn after delivery on the duration of the second stage of labor and its
completion in primiparous and multiparous women.

Material and methods

The material consisted of the results of 195 measurements of ultrasound parameters
carried out among primiparous and multiparous women aged 17 to 40 giving birth at the
Department of Obstetrics and Gynecology of SPZOZ in Dzialdowo. Ultrasound examinations
were performed using a convex abdominal probe at the beginning of the second stage of labour.
Measurements of the head-perineum distance, the angle of progression and the direction of the
fetal head were made. After delivery, the newborn was assessed on the Apgar scale. Blood was
taken from arterial umbilical vessels, pH, pCO2, pO2, HCO3-std and HCO3-akt, acCO2, excess
alkali in blood or extracellular fluid BE were determined.

In order to assess the relationship between quantitative variables, Spearman's correlation
coefficients were used. The Mann-Whitney test or the Student's t-test for independent measures
were used to assess the significance of differences between the two groups. Kruskal-Wallis non-
parametric analysis of variance and multiple comparison tests were used to assess differences
between the three groups. Contingency tables and chi-square tests were used to assess the
relationship between qualitative variables. In all the tests used, the level of p < 0.05 was
considered a statistically significant difference.

Results

In the analyzed material, the duration of the 2nd stage of labor increased with the

increase in the head-to-crotch distance, and this dependence was most visible in multiparous

women. It was shown that the direction of the fetal head axis was upwards associated with a
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shorter duration of the second stage of labour. The analysis of the material confirmed the
correlation between the duration of the second stage of labor and the angle of progression in the
primiparous group and in the group of women giving birth with the duration of the second stage
of labor in the range of 11-20 minutes. In this group, the duration of the second stage of labor
decreased with the increase in the angle of progression. In own research, the relationship
between the head-crotch distance and the angle of progression was proven. The greater the angle
of progression, the greater the head-crotch distance. In multiparous women and in all women
giving birth, with the angle of progression in the range of 110-118 °, the duration of the second
stage of labor increased with the increase in the head-perineum distance. The head-perineum
distance and the duration of the second stage of labor increased along with the increase in BPD,
HC, and actual fetal weight.

The effect of the duration of the second stage of labor on the value of gasometric
indicators was not confirmed. However, a relationship was found between the increase in BPD,
HC and fetal weight and the prolongation of the second stage of labour. With the increase of HC
and AC, the value of BE decreased. Newborns of patients with a longer duration of the second
stage of labor had lower Apgar scores than newborns of patients with a shorter duration of the
second stage of labour.

Another relationship was the effect of BMI < 25 on the extension of the duration of the
second stage of labor and the HPD value.

Conclusions

Simultaneous assessment of AoP, HD and HPD parameters increases the diagnostic value
in predicting the duration of the second stage of labour. The direction of the fetal head axis and
the head-perineal distance have the greatest prognostic value in assessing the duration of the
second stage of labour. Evaluation of intrapartum ultrasonography parameters: angle of
progression, head-perineum distance, direction of the fetal head axis - is not a prognostic factor
for the value of umbilical blood gases and the postnatal condition of the newborn. Simultaneous
assessment of ITU parameters and actual fetal weight has the greatest prognostic value in
assessing the duration of the second stage of labour. The assessment of the impact of the ITU on
predicting the duration of the second stage of labor requires further research in the Polish

population and standardized reference values.
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POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

W SZCZECINIE
KOMISJA BIOETYCZNA

&mail:'bioetyka@pum. u.pl

Uchwata nr KB-0012/01/2020
Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie z dnia 27 stycznia 2020 r.

Na podstawie art. 29 ust, 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
(it. 22019, Dz.U. poz. 537 z pozn. zm.) oraz § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegolowych zasad powofywania i finansowania oraz trybu
dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480) uchwala sig, co nastepuje:

§1
Komisja Bioetyczna Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, w skiadzie wedtug listy
dotgczonej do niniejszej uchwaty, po zapoznaniu sie z przedstawiong dokumentacja,

wyraza pozytywna opinie dotyczaca projektu badawczego, p.t.:

"Wotyw trzech wybranych parametrow ultrasonograficznych na czas trwania || Okresu porodu, sposéb
ukonczenia porodu oraz stan zdrowia noworodka u pierworédek i wielorodek"

Gtéwny Badacz: lek. Monika Sadkowska - Zakiad Poloznictwa i Patologii Cigzy
Promotor: dr hab. n. med., prof. PUM Olimpia Sipak-Szmigiel

Termin zakonczenia badar: 03.2022

§2
Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku i przedstawionego projektu; kazda zmiana
i modyfikacja projektu badawczego wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawca zobowigzany
jest do informowania o wszelkich poprawkach, ktére mogtyby mie¢ wptyw na opinie Komisji, o cigzkich
lub niespodziewanych zdarzeniach niepozadanych i nieprzewidzianych okolicznosciach, o zakoriczeniu
badania i 0 jego wynikach.

§3
Uchwata wehodzi w zycie z dniem podjecia.
PRZEWODNICZACY
igii Bicetytznej
Pormorskiego 0 w Szczecinie

prof. dr hab. n. med, Marsk Drozdzik

Pouczenie:
1. Odwotanie od niniejszej uchwaly moze wnies¢:
1) podmiot zamierzajacy przeprowadzic eksperyment medyczny,
2) kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, w ktorym eksperyment medyczny ma by¢ przeprowadzony,
3) komisja bioetyczna wiasciwa dla osrodka, ktéry ma uczestniczy¢ w wieloosrodkowym eksperymencie medycznym.
2. Odwotanie, o ktérym mowa w ust. 1, wnosi sig za posrednictwem Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, do

Odwotawczej Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania uchwaly.

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, 70-204 Szczecin, ul. Rybacka 1, tel. + 48 91 48 00 700, fax + 48 91 48 00 705, www.pum.edu.pl



Lek. Monika Sadkowska Samodzielny Publiczny Zaklad Dzialdowo, 31.10.2019r.
Oddziat Ginekologiczno-Polozniczy Opieki Zdrowotnej w Dziatdowie
SPZOZ w Dzialdowie

2019 -10- 3 1

L. dz. /(7&2 podpis g

Dyrektor SPZOZ w Dzialdowie
Ireneusz Weryk

Zwracam si¢ z prosbg o umozliwianie przeprowadzania badan w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym w ramach pracy doktorskiej.

Badania bedg przeprowadzane na sali porodowej, metodg ultrasonograficzng wéréd
rodzacych pacjentek Oddziatu Ginekologiczno- Polozniczego. Badania bgda miaty charakter
anonimowy i wykorzystane wytacznie do opracowania pracy doktorskiej o tytule: ,, Wptyw trzech
parametréw ultrasonograficznych na czas trwania II okresu porodu oraz stan noworodka”

Promotor: Prof. dr hab. n. med. Witold Malinowski, promotor pomocniczy: Dr n. zdr. Katarzyna
Szymoniak. Samodzielna Pracownia Umieje¢tnosci Polozniczych przy Wydziale Nauk o Zdrowiu
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.

Proszg o pozytywne rozpatrzenie podania.
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