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STRESZCZENIE

Cel pracy. Poréwnanie klinicznych czynnikéw prognostycznych urodzenia ptodu makrosomicznego w grupach noworodkéw o masie
powyzej i ponizej 4000 g. Ocena wartosci predykcyjnej przedporodowe;j ultrasonografii.

Material i metody. Analizowano czynniki predykcyjne wspdtistniejace z porodami ptoddw o masie powyzej 4000 g (z wyodrgbnieniem
grupy o masie powyzej 4500 g) urodzonych w latach 1993-2001 w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Kielcach. Analizie poddano: porod dziecka o masie ponad 4000 g w wywiadzie, wystapienie porodu po terminie wedhug
reguly Nagellego, przyrost masy ciata matki w ciazy, wielorédztwo, pte¢ noworodka, mas¢ matki przed ciaza, wiek oraz wzrost matki.
Do grupy badanej wlaczono 652 porody plodéw o masie przekraczajacej 4000 g. W grupie kontrolnej umieszczono 652 porody nowo-
rodkoéw o masie pomigdzy 2500 g a 3999 g.

Wyniki. Wykorzystujac model regresji logistycznej, stwierdzono, ze prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu zwigkszaja
nastgpujace czynniki kliniczne: urodzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g w wywiadzie, pordd 7 dni po terminie wedlug reguty
Naegelego, $redni przyrost masy ciata matki w ciazy wigkszy od 20 kg, wielorodki rodzace 3 i wigcej razy.

Whioski. W analizowanej grupie makrosomi¢ ptodéw obserwowano najczgsciej u pacjentek, ktére w przesztosci urodzity noworodka
o masie przekraczajacej 4000 g, a takze u rodzacych po terminie wyznaczonym wedhug reguty Naegellego. Wysokie wielorodki, kobiety
powyzej 35 roku zycia, oraz ci¢zarne, ktére podczas cigzy przybraty na wadze powyzej 20 kg, czgsciej rodzg dzieci o duzej masie.
Okotoporodowa ultrasonografia nie nadaje si¢ do doktadnej oceny masy ptodu.

Stowa kluczowe: makrosomia ptodu, czynniki predykcyjne, czynniki ryzyka, potoznictwo.

SUMMARY

Objective. The comparison of clinical prognostic factors of macrosomic infant delivery in groups of fetuses weighing more than and
below 4000 g. Assessment of ultrasound birth-weight prediction accuracy.

Design: Assessment of predictive factors influence on the occurrence of fetal macrosomy.

Materials and methods. The case-control study was carried out in 1993-2001.

Study group involved group of 652 deliveries (more than 4500 g — 81 deliveries)

Fetuses: single, up-to- date, in head presentation, newborn weight more than 4000 g.
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The control group — 652 deliveries chosen randomly. The newborn weight between 2500-3999 g. Other fetal features are like in the
studied group.

The logistic regression model was used for the estimation of influence of selected predictive factors on the occurrence of fetal mac-
rosomy.

Results. The statistically significant clinical factors of fetal macrosomy were found in mothers in whom there was: the child weight more
than 4000 g in the past, the delivery 7 days after the date due to the Naegele’s rule, the mean mother’s weight raise during pregnancy
greater than 20 kg; women, who delivered 3 or more times.

Data from 611 women who underwent sonographic fetal weight estimation show that it is impossible to predict exact perinatal fetal

weight.

Conclusions. The assessment of predictive factors in mother can affect the macrosomic fetus delivery management.

Key words: fetal macrosomy, predictive factors, risk factors, obstetrics.

WSTEP

Rozwdj wewnatrzmaciczny oraz wielko$¢ ptodu
pozostaje pod wptywem wielu czynnikow, a wsrod
nich uwarunkowan genetycznych, warunkow socjo-
ekonomicznych oraz stanu zdrowia matki. Wykazano
dodatnia korelacj¢ pomi¢dzy nadmiernym wzrostem
ptodu a wiekiem matki, nadmiernym ci¢zarem ciata
przed ciaza oraz duzym jego przyrostem w czasie
ciazy, wielorodnoscia, czasem trwania cigzy, a takze
wczesniejszym urodzeniem makrosomicznych
ptodow [1-7]. Jednymi z najlepiej poznanych czyn-
nikéw ryzyka makrosomii sg cukrzyca przedciazowa
(PGDM) oraz cukrzyca ciezarnych (GDM). Szacuje
si¢, iz w grupie kobiet chorujacych na cukrzyce
ryzyko urodzenia makrosomicznego ptodu jest pieé
razy wigksze niz w populacji kobiet bez cukrzycy
[8-11].

W wiekszo$ci opracowan za makrosomiczne
przyjmuje si¢ noworodki, ktérych bezwzgledna masa
urodzeniowa jest rowna lub wyzsza 4000 g. Makro-
somig mozna réwniez okresli¢ masg noworodka po
porodzie wigksza od 90 percentyla dla danego wieku
ciagzowego [2, 12—15]. Makrosomia ptodu wystgpuje
w 3 dol15% ciaz [3, 11]. Najgrozniejszymi dla ptodu
powiktaniami porodowymi makrosomii sa dystocja
barkowa (czesto powiktana uszkodzeniem splotu
ramiennego z objawami porazenia typu Erba-Du-
chenne’a), ztamanie kosci ramiennej i obojczyka.
Stwierdzono réwniez, ze ptody makrosomiczne po
porodzie czgsciej wykazuja objawy niedotlenienia
i otrzymuja niska punktacje w skali Apgar [16-21].
Powiktania matczyne zwigzane sa zazwyczaj z nie-
wspotmierno$cia porodowa. Wsrod nich najczesciej
wystepuja: przedtuzajacy sie porod, pordd operacyjny,
krwotoki $rod- i poporodowe, ci¢zkie obrazenia ka-
natu rodnego [7, 22].

Praktyka kliniczna wykazuje, ze wskazniki pro-
gnostyczne urodzenia noworodka o masie ponad
4000 g maja rozna wartos¢ predykcyjng. Odpowiednia
gradacja tych czynnikow moze wptyna¢ na sposob
rozwigzania ciezarnej, u ktérej podejrzewa si¢ makro-
somi¢ ptodu.

CEL PRACY

Poréwnanie klinicznych czynnikow prognostycz-
nych urodzenia ptodu makrosomicznego w grupach
matek, ktére urodzity noworodki o masie powyzej
i ponizej 4000 g. Ocena wartos$ci predykcyjnej przed-
porodowej ultrasonografii.

MATERIAL | METODY

W latach 1993-2001 w wojewodztwie swigto-
krzyskim odbyto si¢ 115 097 porodéw. Porody ptodow
o masie ponad 4000 g stanowity 9,35% catkowitej ich
liczby, co odpowiada danym dostgpnym w literaturze
(3, 11].

Przeanalizowano historie porodéw noworodkow
0 masie urodzeniowej powyzej 4000 g urodzonych
w latach 1993-2001 na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach.

Poréwnano wystgpowanie nastgpujacych czyn-
nikow prognostycznych makrosomii ptodu w dwoch
grupach matek, ktére urodzity ptody o masie powyzej
4000 g (B) (z wyodrgbnieniem grupy o masie powyzej
4500 g (BD)) oraz ptody o masie ponizej 4000 g (K):
1. Pordd dziecka o masie ponad 4000 g w wywia-

dzie.

2. Wystapienie porodu po terminie wedlug reguty
Nagellego.

Przyrost masy ciata matki w cigzy.
Wielordédztwo.

Ple¢ noworodka.

Masa matki przed ciaza.

Wiek matki.

Wzrost matki.

Grupa badana (B+BD) obejmowata 652 przypadki
porodow plodéw o masie przekraczajacej 4000 g. Wa-
runkami wiaczenia do grupy byly: ptdd pojedynczy,
zywy, w potozeniu podhuznym gltéwkowym, o wia-
rygodnym wieku ciazowym powyzej 37 i ponizej 43
skonczonego tygodnia trwania ciazy, obliczanego
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na podstawie ostatniego krwawienia miesi¢cznego.
Z grupy badanej wyodregbniono 81 porodéw ptodow
o masie powyzej 4500 g (grupa BD) o takich samych
cechach kwalifikujacych do badania. Grupa kontrolna
obejmowata 652 porody ptodow o masie pomiedzy
2500 g a 3999 g (grupa K). Pozostate cechy kliniczne,
jak w grupach o masie noworodkow powyzej 4000g.

Przeprowadzono badanie typu case-control dla
danych nieskojarzonych (wszystkie porody ptodow ma-
krosomicznych). Do grupy wyzej wymienionych przy-
padkéw dobrano losowo rownoliczna grupe kontrolna
sposrod urodzen o masie pomigdzy 2500 g a 3999 g.

Zastosowano nastgpujace metody statystyczne:

1. Test doktadny Fishera.

Jednoczynnikowq analiz¢ wariancji z testem po-

réwnan wielokrotnych dla porownywania wartosci

$rednich zmiennych ciagtych.
3. Jedno- i wielowymiarowe modele regresji logi-
styczne;.

Wykorzystano model regresji logistycznej dla
oszacowania zaleznosci migdzy wystgpowaniem
pewnych czynnikow uwazanych za czynniki ryzyka
makrosomii a prawdopodobienstwem wystapienia
makrosomii. Czynnik predykcyjny o wspotczynniku
ilorazu szans (OR) istotnie wigkszym od 1 byt zwia-
zany z wystapieniem makrosomii ptodu (p<0,05).
Powiktanie o wspoétczynniku ilorazu szans (OR)
istotnie wigkszym od 1 byto powiklaniem o najwyz-
szym prawdopodobienstwie (p<0,05). Wartos¢ badan
USG w ocenie masy ptodu donoszonego analizowano
za pomocy testu T-Tukeya. Dla poréwnania $rednich
wartosci BMI (Body Mass Index) w grupach badanych
uzyto réwniez testu T-Tukeya.

Analizie poddano cukrzyce (PGDM i GDM2), lecz
zuwagi na niewielka liczbe przypadkow we wszystkich
grupach wyniki byly statystycznie nieznamienne.

WYNIKI

Analizie poddano 1304 porody (grupy badane
i kontrolna). Grupy ptodéw makrosomicznych (B+BD)
stanowily 6,55% catkowitej liczby porodow, odbytych
w latach 1993-2001 na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach (9959). Porody ptodow o masie ponad
4500 g (BD) stanowity12,42% porodow grupy badanej
oraz 0,81% wszystkich poroddw.

Srednia masa noworodka wynosita: w grupie
B —4175,15 g, w grupie BD — 4653.21 g, a w grupie
kontrolnej (K) — 3336,27 g. Porody ptodow makro-
somicznych rozpoczynaty si¢ $rednio 1,9 dnia po
terminie wyznaczonym wedtug reguty Naegellego.
Matki rodzace ptody makrosomiczne bylty wielordd-
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kami (70,57%), o $redniej liczbie przebytych porodow
2,48, w wieku Srednio 27,86 lat.

W grupach badanych cukrzyca stanowita 1,01%
przypadkéw (PGDM - 0,79%, GDM2 — 1,23%), roz-
poznana nietolerancja glukozy w 2,03% przypadkdw.

Zgodnie z ACOG Issues Guidelines [23, 24] oraz
badaniami Boyda [20] analizowano wskazniki predyk-
cyjne zwigkszajace ryzyko wystapienia makrosomii
ptodu w populacji (tab. 1).

Wykorzystujac model regresji logistycznej, stwier-
dzono, ze nastgpujace czynniki kliniczne zwigkszajg
prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu:
a) urodzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g

w wywiadzie,

b) pordd 7 dni po terminie wedlug reguty Naegelego,

¢) sredni przyrost masy ciala matki w ciazy wigkszy
od 20 kg,

d) wielorodki rodzace 3 1 wigcej razy.

Potwierdzono zalezno$¢ migdzy prawdopodo-
bienstwem urodzenia noworodka makrosomicznego
a wzrostem i masa matki przed porodem (tab. 2).

Wzrost matki mial istotny wplyw na wartos¢
BMI u kobiet rodzacych noworodki makrosomiczne
(tab. 3).

Srednia warto$¢é BMI matek noworodkéw makro-
somicznych (B,BD) byta istotnie wyzsza w pordw-
naniu z grupa matek, ktére urodzity dzieci o mniejszej
masie (K) (p=0,003) (tab. 4). U pacjentek, u ktoérych
wzrost 1 masa przed porodem byly wigksze, ryzyko
urodzenia dziecka makrosomicznego rosto w porow-
naniu z grupa kobiet o mniejszym wzroscie i masie.
Dla matek o masie powyzej 70 kg zwigkszenie ryzyka
urodzenia dziecka makrosomicznego bylo nieistotne
statystycznie, natomiast wzrost matki ponad 170 cm
istotnie zwigkszat takie ryzyko.

Stwierdzono nieco wigksza czgstos¢ wystegpowania
cukrzycy klasy GDM 2 u matek noworodkow o masie
ponad 4500 g (staby zwiazek, p=0,09).

Najwickszy btad wartosci bezwzglednej w ocenie
ultrasonograficznej masy ptodu stwierdzono w grupie
noworodkow o masie ponad 4500 g (p < 0,05). Btad
wartosci bezwzglednej grup K i B nie rdznit si¢ istotnie
(tab. 5).

W badaniach USG masa ptodow byla $rednio
zanizana w grupach B i BD (bardziej w BD niz B),
natomiast w grupie kontrolnej masa ta byta zawyzana
(p<0,05) (tab.6). W tabeli 7 przedstawiono czgstosci
nieprawidtowych i1 prawidtowych ocen masy ciata
ptodu w badaniach USG.

Sredni btad w grupach noworodkéw duzych
(B+BD) wynosit 7,4% i nie przekraczat 10% (tab. 8).

Na podstawie przedstawionych wynikéw analizy
stwierdzono, ze USG nie nadaje si¢ do przewidywania do-
ktadnej masy ptodu w okresie okotoporodowym. Podobne
whnioski mozna spotka¢ w pismiennictwie [25, 26].
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Tabela 1. Ocena sity wptywu wybranych czynnikoéw predykcyjnych na prawdopodobienstwo wystapienia makrosomii ptodu

Wspdtczynnik

Btad standardowy

Czynnik predykcyjny regresji logistycznej | wsplezynnika regresji Iloraz szans Prawdopodobienstwo

Poréd noworodka o masie ponad
4000 g w wywiadzie

Nie 1,000

Tak 1,922 0,261 6,835 <0,0005
Pordd 7 dni po terminie wg reguty
Naegelego

Nie 1,000

Tak 1,897 0,164 6,666 <0,0005
Poréd po terminie wg reguly
Naegelego

Nie 1,000

Tak 1,784 0,123 5,956 <0,0005
Sredni przyrost masy ciata matki
W czasie C1azy

do 12 kg 1,000

12-20 kg -0,061 0,119 0,941 0,610

ponad 20 kg 0,211 0,199 3,357 <0,0005
Krotnos¢ porodu

pierwszy raz 1,000

drugi raz 0,627 0,133 1,872 <0,0005

trzeci lub wigcej 1,086 0,143 2,962 <0,0005
Pierwiastki — wielorodki

pierwiastki 1,000

wielorodki 0,831 0,116 2,300 <0,0005
Pte¢ noworodka

Zenska 1,000

Meska 0,553 0,114 1,739 <0,0005
Masa ciata matki przed ciaza powyzej
70 kg

do 70 kg 1,000

ponad 70 kg 0,278 0,209 1,321 0,183
Wiek matki

18-35 lat 1,000

do 17 lat -5,151 6,750 0,006 0,445

17-18 lat -5,151 7,794 0,006 0,509

ponad 35 lat 0,554 0,192 1,740 0,004
Wzrost matki

do 170 cm 1,000

ponad 170 cm 0,254 0,114 1,289 0,026

Cechy/czynniki prognostyczne podano wedlug malejacego ilorazu szans (OR)
Tabela 2. Wpltyw wzrostu i masy matki na prawdopodobienstwo urodzenia ptodu makrosomicznego
Czynnik predykcyjny reg\rzzjr;él?gzi}; ?;élz(nej Wslzi’)altgzs}t;nn(ijka;drggsji Iloraz szans Prawdopodobienstwo

Wzrost matki w cm 0,022 0,007 1,022 0,002
Masa ciata matki przed ciaza w kg 0,119 0,009 1,127 <0,0005
BMI 0,179 0,016 1,196 <0,0005

Masg i wzrost matki jako zmienne ciagle
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Tabela 3. Ocena wptywu masy i wzrostu matki na warto$¢ BMI przy porodzie ptodu makrosomicznego

Czynnik predykcyjny Wspoiczy nnik regresj Bl,a‘d standardowy . Iloraz szans Prawdopodobienstwo
logistyczne;j wspdtczynnika regresji
Masa matki ponad 70 kg -0,634 0,205 0,510 <0,005
Wzrost matki ponad 170 cm 1,335 0,161 3,802 <0,0005
Tabela 4. Ocena statystyczna BMI w grupach
. , s . Odchylenie .. .
Grupy Liczba badan Wartosci srednie Minimum Maximum
standardowe

K 652 22,1117 3,9196 14,2773 39,0368
B 571 24,5999 3,7470 15,6771 43,1460
BD 81 24,7293 3,2463 20,0474 40,9058
Prawdopodobienstwo w tescie porownywania srednich - 0,003

p<0,05 — statystycznie potwierdzona roznica migdzy czgstosciami wystgpowania cukrzycy w grupach

Tabela 5. Warto$¢ bezwzgledna bledu oceny masy ptodu w stosunku do rzeczywistej masy urodzeniowej w badaniach USG

Grupy Liczba badan Srednée}:@vgﬁrtos’ci s%(rllill;};?on\i/ee Minimum Maximum
K 302 297,1291 86,0550 100,0000 549,0000
B 262 303,4198 158,4326 100,0000 930,0000
BD 47 413,7021 318,6293 10,0000 1437,0000

Warto$¢ bezwzgledna roznicy: odlegtosé liczby (rdznicy sredniej masy ptodu ocenianej w USG i $redniej masy noworodka) od 0 na osi liczbowe;j

Tabela 6. Roznica rzeczywista przy ocenie masy ptodu w badaniach USG

Grupy Liczba badan Srednée}:@vgirtos'ci s(t)a(ril(zi};)ifgl\jvee Minimum Maximum
K 302 179,4801 252,3180 -486,0000 549,0000
B 262 -198,3053 279,3592 -930,0000 410,0000
BD 47 -411,5745 321,4323 -1437,0000 50,0000
Btad oceny masy ptodu: masa oceniana w USG — masa noworodka
Tabela 7. Rozktad czgstosci zanizania i zawyzania masy ptodu w badaniach USG
Grupy K B BD
-1 19,9% 76,0% 95,7%
0 0,0% 0,4% 2,1%
1 80,1% 23,7% 2,1%
Liczba badan 302 (100%) 262 (100%) 47 (100%)

Ogolna liczba badan 611, -1 — warto$¢ masy ptodu w USG mniejsza niz masa noworodka, 1 — warto$¢ masy ptodu w USG wigksza niz masa noworodka,
0 — warto$¢ masy ptodu w USG zgodna z masa noworodka

Tabela 8. Charakterystyka ogdlna badan USG w celu oceny masy ptodu

Srednia masa plodu oceniana Srednia masa noworodka w grupach,
Grupy P gdzie wykonano USG Roéznica masy | % btad pomiaru USG
w USG (w gramach)
z oceng masy ptodu (w gramach)

BD (n=47) 4265,66 4677,23 -411,57 -9,65

B (n=262) 3981,13 4179,43 -198,30 -4,98
Lacznie w grupach

BiBD 4123,39 4428,33 -304,94 -7,4
(wartosci Srednie)

K (n=302) 3491,63 3312,15 179,48 +5,14

+ masa plodu zawyzana w USG, - masa ptodu zanizana w USG. W nawiasach podano liczbg przypadkéw w grupach
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DYSKUSJA

Ogoélna charakterystyka kliniczna wystepowania
makrosomii ptodu jest podobna do podawanej przez
innych autorow [1-4, 16-21]. W pracy potwierdzono
istotny zwiazek migdzy urodzeniem ptodu makroso-
micznego a porodem 7 dni po terminie wedtug reguty
Naegelego u wielorodki z przyrostem masy ciata
wigkszym od 20 kg. Tylko dwa czynniki (pordd 7 dni
po terminie wg reguty Naegelego, urodzenie dziecka
o masie wigkszej niz4000g w wywiadzie) miaty iloraz
szans powyzej 6. Porownywalne wyniki uzyskali inni
autorzy [17, 18, 20, 27].

Potwierdzono opisywana w pracach korelacj¢
migdzy wystepowaniem makrosomii ptodu a duzg masa
ciata matki przed ciazg (OR=1,32). BMI w grupach
matek z noworodkami makrosomicznymi wynosito
24,66, w porownaniu z 22,11 BMI grupy kontrolne;j.
Zasadniczy wptyw na warto$¢ BMI w grupach matek
rodzacych dzieci o duzej masie miat wzrost matki.
Srednia wieku matek w grupach noworodkéw ma-
krosomicznych nie roznita si¢ istotnie od sredniej
wieku matek dzieci o mniejszej masie. Matki dzieci
makrosomicznych byly nieco starsze (27,86 lat grupy
badane/26,56 lat w grupie kontrolnej). Okreslono na-
tomiast istotny wplyw wieku matki powyzej 35 roku
zycia na obecno$¢ ptodu o duzej masie (OR=1,7) [17,
18, 20, 27].

W pismiennictwie podkresla si¢, ze wszystkie
kliniczne czynniki predykcyjne urodzenia dziecka
z duza masa sa obarczone blegdami wynikajacymi
z ich wzajemnych, ,,interaktywnych” zaleznosci [23,
24, 28]. Tylko wzrost matki uwaza si¢ za tzw. nieza-
lezny czynnik ryzyka. W badaniach wtasnych, wzrost
matki powyzej 170 cm przed ciaza miat istotny wptyw
(wiekszy od masy) na wartos¢ BMI u kobiet z dzie¢mi
o masie ponad 4000 g.

Wraz ze wzrostem masy ciata matki przed ciaza
maleje wplyw przyrostu masy ciala w ciazy na masg
noworodka. Dodatkowo istnieja znaczne rozbieznosci
w pracach opisujacych wptyw czynnikéw klinicznych
na wystepowanie makrosomii ptodu. Réznice te wyni-
kaja: z liczebnosci grup badanych [18, 20] okreslenia
wybranych powiktan (cech) i sposobu prowadzenia
dokumentacji, szczeg6lnie waznej w badaniach re-
trospektywnych. Przyktadem moze by¢ ,,zmienne”
ryzyko wystapienia makrosomii przy otylosci matki
(OR=1,7-4,4) i porodzie po terminie wedtug reguty
Naegelego (OR=1,9-5,9) [17, 20, 27].

ACOG podjeto probe klasyfikacji istotnych kli-
nicznych czynnikdéw urodzenia dziecka z duza masa.
Wedtug ACOG najwazniejszymi czynnikami sa: uro-
dzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g w poprzed-
niej ciazy i duza masa matki przed ciaza [23, 24].
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W naszych badaniach wykazano, ze co trzecia pa-
cjentka, ktéra urodzita makrosomicznego noworodka,
juz w przesztosci urodzita dziecko o duzej masie.
Podobne dane podaja inni autorzy [1]. W wywiadzie
potozniczym w grupie kontrolnej (K) stwierdzono, ze
czgstos¢ porodow dzieci o duzej masie byta 10 razy
mniejsza w poréwnaniu z grupami badanymi (odpo-
wiednio: K —2,7% vs B+BD —27%) [2].

Wiele prac podkresla zwiazek cukrzycy rozpoznane;j
przed ciaza, jak i zaburzen gospodarki weglowodanowej
w trakcie trwania ciagzy (GDM1, GDM2) z istotnym
wzrostem ryzyka makrosomii ptodu [8-10, 15].

W materiale wlasnym, w grupach badanych ko-
biety z cukrzycg i rozpoznana nietolerancja glukozy
stanowity stosunkowo maty odsetek (odpowiednio:
1,01% vs 2,03%). Zaktadajac, ze w populacji cukrzyca
u cigzarnych wystepuje w 3,4%, a przy cukrzycy ry-
zyko wystapienia makrosomii wzrasta pigciokrotnie
[9], sa to wyniki zanizone. Dane te nie koreluja z in-
nymi pracami, w ktorych odsetek makrosomii w cu-
krzycy wynosi ok. 16% [20]. Z uwagi na mala liczbe
przypadkéw cukrzycy w naszych badaniach dane
byty nieporéwnywalne statystycznie. Stwierdzono, ze
w grupie noworodkéw o masie ponad 4500 g cukrzyca
klasy GDM2 wystapita 8 razy czesciej w pordwnaniu
z grupg kontrolna (BD — 1,23%, K —0,15%) (p=0,09).
Stosunkowo mata czestos¢ wystgpowania cukrzycy
matki w materiale badanym mogta by¢ wynikiem prze-
sytania pacjentek z cukrzyca do osrodkdw o wyzszej
referencyjnosci. Dodatkowo w szpitalu funkcjonuje
poradnia diabetologiczna, gdzie juz w pierwszym
trymestrze ustala si¢ odpowiednie dawki insuliny
u chorujacej na cukrzyce cigzarnej.

Przypuszczamy, Zze rygorystyczna kontrola glikemii
cigzarnej przed 20 tyg. ciazy znacznie wplyneta na
zmniejszenie liczby dzieci makrosomicznych u matek
z cukrzycag i nietolerancja glukozy. Prawidtowy nadzor
nad kobietg ci¢zarna z cukrzyca, kontrola glikemii po-
przez wprowadzenie tzw. ,,agresywnej’ insulinoterapii,
mogly poprawi¢ wyniki perinatalne.

Na podstawie przeprowadzonej analizy (611
badan w grupach badanych i kontrolnej) wykazano,
ze USG nie nadaje si¢ do przewidywania doktadnej
masy plodu w okresie okotoporodowym. Badania
Mazouniego i wsp., a takze Thornburga 1 wsp. do-
wodza, ze niezbedne jest opracowanie normogramow
z uwzglednieniem czynnikow zaréwno klinicznych,
jak i ultrasonograficznych [25, 26].

Ze wzgledu na fakt, iz wszystkie czynniki kli-
niczne/perinatalne urodzenia dziecka z duza masa sa
obarczone btgdem, nalezaloby ocenia¢ wspotistnienie
kilku czynnikéw w badaniach prospektywnych w kilku
osrodkach jednoczesnie, wedtug jednolitego programu.
Cennym uzupetnieniem nastgpnych badan bytaby
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ocena wptywu czynnikow genetycznych i sSrodowisko-
wych na mase noworodka [29].

WNIOSKI

W grupie matek, ktére urodzity dzieci o masie
powyzej 4000 g, stwierdzono:
1. istotne statystycznie kliniczne czynniki wystapie-
nia makrosomii ptodu, takie jak:
a) urodzenie dziecka o masie wigkszej niz 4000 g
w wywiadzie,
b) porod 7 dni po terminie wedtug reguty Nae-
gelego,
c) Sredni przyrost masy ciala matki w ciazy
wigkszy od 20 kg,
d) rodzace 3 i wigcej razy.
2. okotoporodowa ocena ultrasonograficzna nie nada-
je sie do przewidywania doktadnej masy ptodu.
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