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STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena postepu I i I okresu porodu ptodéw o masie powyzej 4000 g (grupa badana), z wyodrebnieniem grupy powyzej
4500 g, w poréwnaniu z grupa kontrolng ptodéw o masie 2500-3999 g.

W badaniu przeanalizowano 1201 porody, ktére odbyly si¢ w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach w latach 1993-2001,
w tym w grupie badanej 598 porody i 603 w grupie kontrolnej. Oceng zaburzen oparto na krzywej przebiegu porodu Friedmana. Z ana-
lizy wynika, ze w porodach ptodow o masie powyzej 4000 g wzrasta liczba zaburzen I okresu porodu, tzn. przedtuzona faza zstgpo-
wania oraz zatrzymanie zstgpowania czgsci przodujacej, co poprzedzone jest zaburzeniami fazy aktywnej porodu. Zaburzenia II okresu
porodu istotnie wspotistnialy z pojawieniem si¢ dystocji barkowej. Wzrost liczby zaburzen II okresu porodu ptodéw o masie >4000 g
nie miat wptywu na liczb¢ wykonanych cig¢ cesarskich oraz zatozonych prozniociggdw.

Stowa kluczowe: makrosomia ptodu, powiktania okotoporodowe, dystocja barkowa, postep porodu.

SUMMARY

The aim of these study was to assess the progress of first and second stage of delivery of fetus with weight over 4000 g, differing the
weight group more than 4500 g, compared with the control group of fetal birth weight between 2500—3999 g.

In study case the data of 1201 childbirths which took place in Gyn.-Ob. Department at Province Hospital in Kielce (1993-2001) were
analysed — 598 newborns with birth weight over 4000 g and control group of 603 newborns with weight below 4000 g.

Assessment of labor complications was based on Friedman’s curve.

Appearance of complications in the course of delivery (failure of descent and arrest of descent) was associated with increasing fetal
weight, especially in group over 4000 g. The disturbances of second stage of delivery were preceded with disturbances of active phase
of delivery. Shoulder dystocia was significantly connected with failure of progression in the second stage of delivery.

Increase of number of disturbances in the second stage of labor in group of newborns over 4000 g did not have any influence on the
number of carried cesarean sections and vacuums.

Key words: fetal macrosomia, labor complications, shoulder dystocia, progress of delivery.

WSTEP niego wieku cigzowego [1, 2, 3, 4, 5]. Makrosomia

wystepuje od 3 do 15% porodow.

Makrosomia ptodu to z definicji masa nowo-
rodka po porodzie wigksza od 4000 g lub masa ptodu
wigksza od 4500 g, niezaleznie od okresu cigzy.
Mozna ja rowniez okresli¢ jako masg noworodka po
porodzie wicksza od 90 percentyla dla odpowied-

Najgrozniejszym powiktaniem porodu makroso-
micznego ptodu jest dystocja barkowa[ 1, 6, 7] powi-
ktana uszkodzeniem splotu ramiennego z objawami
porazenia typu Erba-Duchenne’a [1, 8]. Rdéwnie
powaznym powiklaniem jest niedotlenienie ptodu
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zwigzane z przedtuzaniem si¢ II okresu porodu, ktore
rzadko prowadzi do asfiksji [1, 7, 9].

CEL PRACY

Ocena postepu I i II okresu porodu ptodéw o masie
powyzej 4000 g, z wyodrebnieniem grupy powyzej
4500 g, w porownaniu z grupa kontrolng ptodow
o masie 2500-3999 g.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano 1201 porody odbyte w Woje-
wodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach w latach
1993-2001. Grupa badana (B+BD) obejmowata 598
przypadkéw porodéw ptodow o masie przekracza-
jacej 4000 g, pojedynczych w potozeniu podtuznym
gléwkowym, zywych, donoszonych, o wiarygodnym
wieku cigzowym powyzej 37 1 ponizej 43 skonczo-
nego tygodnia trwania cigzy, obliczanego na pod-
stawie prawidlowego ostatniego krwawienia mie-
siecznego. Z grupy badanej wyodrgbniono 61 po-
rodéw ptodéw o masie powyzej 4500 g (grupa BD)
o takich samych cechach. Grupa kontrolna obejmo-
wata 603 porody plodow o masie 2500—-3999 g (grupa
K). Pozostate cechy kliniczne byly takie jak w oma-
wianych grupach noworodkow.

Zastosowano test Fishera dla poréwnania cze-
stosci 1 rozktadow czestosci w analizowanych gru-
pach. Zalezno$¢ miedzy zaburzeniami faz porodu
a powiklaniami u ptodu podczas porodu droga po-
chwowg badano rowniez tym testem.

Przy ocenie ryzyka powiktan u noworodka i matki
podczas porodu droga pochwowa wylaczono cig-
zarne, u ktorych wykonano cigcie cesarskie z wy-
boru. W celu oceny postepu porodu dokonano analizy
wskazan do cigcia cesarskiego podczas rozpoczetej
fazy aktywnej porodu. W tych przypadkach cigcia
cesarskie ze wskazan innych niz z wyboru potrakto-
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wano jako powiktanie w przebiegu porodu drogg po-

chwowa.

Postep porodu droga pochwowa oceniano na pod-

stawie:

1. Definicji zaburzen faz porodu, opierajac si¢
na krzywej Friedmana, tj. na ocenie przebiegu
rozwierania szyjki macicy i zstgpowania gtowki
ptodu [10].

— Przedluzona faza utajona. Trwajaca ponad
20 godzin u pierwiastki lub ponad 14 godzin
u wielorédki (prolonged latent phase).

— Przedluzona faza aktywna rozwierania. Rozwie-
ranie jest dluzsze niz 1,2 cm/godz. u pierwiastki
lub 1,5 cm/godz. u wielorodki (protraction ac-
tive lub protracted active phase dilatation).

— Wtdrne zatrzymanie rozwierania w fazie ak-
tywnej. Zupely brak rozwierania szyjki ma-
cicy ponad 2 godziny (arrest active lub secon-
dary arrest of dilatation).

— Przedhuzona faza zwolnienia w fazie aktywne;.
Przy rozwarciu szyjki 9-10 cm wystepuje
brak postepu porodu powyzej 3 godzin u pier-
wiastki lub powyzej 1 godziny u wielorodki
(prolonged deceleration phase).

— Przedluzona faza zstgpowania czgsci przo-
dujacej. Zstgpowanie jest mniejsze niz 1 cm/
godz. u pierwiastki lub 2 cm/godz. u wielo-
rodki. Nieodpowiedni postep zstepowania
czesci przodujacej w fazie zwolnienia ak-
tywnej fazy porodu i drugim okresie porodu
(protracted descent lub failure of descent).

— Zatrzymanie zstgpowania. Brak zstepowania
czesci przodujacej przez 1 godzing lub dhuzej
(arrest of descent).

— Przedhizona faza aktywna rozwierania, wtérne
zatrzymanie rozwierania w fazie aktywnej —
przediuzonag faz¢ zwolnienia w fazie aktywnej
okreslono wspolnie jako zaburzenia fazy ak-
tywnej porodu.

— Przedluzona faza zstgpowania — zatrzymanie
zstepowania czesci  przodujacej okreslono
wspolnie jako zaburzenia fazy zstepowania
glowki.

Tabela 1. Ogdlna charakterystyka kliniczna rodzacych oraz czas trwania porodu

Rodzaje grup B BD Srednio w B i BD K
Sredni wiek pacjentek 27,72 28,00 27,86 26,56
Srednia liczba porodow 2,32 2,64 2,48 1,81
% wielorodek w grupach 69,53 71,60 70,57 50,15
Liczba porodéw droga pochwowa 471 51 522 517
Srednia liczba dni po terminie wg reguly Naegelego przy przyjeciu 2,8 1,01 1,9 1,3
Srednie rozwarcie przy przyjeciu (cm) 3 3 3 3
Srednia masa noworodka (w gramach) 4175,15 4653,2 - 3336,27
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2. Liczby cig¢ cesarskich przy obecnej czynnosci
skurczowej typu porodowego (cig¢ cesarskich ze
wskazan innych niz z wyboru cig¢ cesarskich przy
rozpoczetej fazie aktywnej porodu).

3. Liczby proézniociggow.

4. Liczby kobiet rodzacych wymagajacych podania
oksytocyny w II okresie porodu.

WYNIKI

Analizujac przeprowadzone badanie w kierunku

niepowodzen przebiegu porodu droga pochwowa,
mozna stwierdzié, ze:

1.

W grupie kontrolnej istotnie czesciej stosowano
prézniociag z powodu zagrazajacej zamartwicy
ptodu (p<0,05) — (tab. 2).

W grupach o masie noworodkéw ponad 4000 g
(B+BD) istotnie czgsciej stosowano oksytocyne
z powodu ostabienia czynnosci skurczowej ma-
cicy (p<0,05) — (tab. 2).

. Najwieksza liczba kobiet, u ktérych czas trwania

Il fazy porodu byt najdtuzszy, urodzita dzieci
o masie ponad 4000 g (B+BD) (p>0,05) — (tab. 2).
Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosciach
wskazan do cig¢ cesarskich przy rozpoczgtej
fazie aktywnej porodu miedzy grupami badanymi
a grupa kontrolng (p>0,05), aczkolwiek czesciej
wykonywano cigcie cesarskie z powodu zatrzy-
mania zstgpowania gldwki u ptodéw w grupie ba-
danej (B+BD) — (tab. 3).

Oceniajac zaburzenia faz porodu drogg pochwowa,

opierajac si¢ na krzywej Friedmana, stwierdza sig, ze:
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. Przy wzro$cie masy noworodka co 250 g istotnie

czgsciej wystgpowaly zaburzenia zstepowania
gtéwki ptodu (p=0,002) — (tab. 4).

. Czgsciej wystepowaly powiktania II okresu po-

rodu, takie jak: dystocja barkowa, ztamania oboj-
czyka czy porazenie splotu ramiennego w grupie
badanej (B+ BD) w poréwnaniu z grupa kontrolna
(K) — (tab. 6).

. Przy porodzie droga pochwowa w grupie ptodow

o masie ponad 4000 g wzrosta liczba wszystkich
zaburzen, dotyczylo to noworodkéw o masie
4251-4500 g (p>0,05) — (tab. 4, 6).

. Wzrost liczby zaburzen II okresu porodu w gru-

pach noworodkéw o masie ponad 4000 g typu
przedtuzona faza zstgpowania czgsci przodujacej
oraz zatrzymanie zstgpowania glowki byl poprze-
dzony zaburzeniami fazy aktywnej — (tab. 4).

. Nie stwierdzono istotnej zaleznosci migdzy zabu-

rzeniami fazy aktywnej a dystocja barkowa i jej
powiktaniami w grupie plodéw o masie >4000 g
(p>0,05) — (tab. 5).

. Zaburzenia zstegpowania gltowki plodu istotnie

wspotistnialy z pojawieniem si¢ dystocji barkowe;j
(p=0,037) — (tab. 7).

. Ryzyko dystocji barkowej, gdzie jednocze-

$nie wystepowatly zaburzenia fazy zstgpowania
gtowki, bylo najwicksze w grupie ptodow
o masie powyzej 4500 g (grupa BD) (p<0,05) —
(tab. 7).

. Obecno$¢ innych powiklan porodu, takich jak:

zamartwica, porazenie splotu ramiennego czy
ztamanie obojczyka, nie miato istotnego zwigzku
z zaburzeniami fazy aktywnej i fazy zstepowania
glowki (p>0,05) — (tab. 5, 7).

Tabela 2. Charakterystyka niepowodzen zwigzanych z przebiegiem porodu droga pochwowg

Liczba kobiet w zaleznos$ci od masy noworodka: n=}271 nEISDI n=I§17 p*
Czas trwania I okresu porodu ponad 12 godzin 54 5 44
% w stosunku do n 11,5 9,8 8,5 005
Czas trwania II okresu porodu ponad 2 godziny 10 2 9
% w stosunku do n 2,1 39 1,7 005
Liczbg p_rzypadké\’)v,.w ktérych podanp oksytocyne w 11 fazie porodu z powodu 106 15 51
ostabienia czynnos$ci skurczowej macicy <0,0005
% w stosunku do n 22,51 29,4 9,86
VE z powodu zagrazajacej zamartwicy 9 0 26
% w stosunku do n 1,9 0 5 0
VE z powodu zatrzymania zstepowania 3 0 4
% w stosunku do n 0,6 0 0,8 005

* — prawdopodobienstwo w doktadnym tescie Fishera.

Liczbe przypadkow niepowodzen okreslono w stosunku do liczby porodéw droga pochwowa.

VE — prézniociag.
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Tabela 3. Charakterystyka cig¢ cesarskich jako niepowodzen porodu w grupach badanych kobiet

Laczna liczba porodow droga pochwowa oraz cigé przy obecnej czynnosci B BD K %

skurczowej w grupach n=537 n=61 n=603 p

Cigcia cesarskie z powodu zaburzen fazy aktywnej 13 4 22

% w stosunku do n 2,4 6,6 3,6

Cigcia cesarskie z powodu zatrzymania zstgpowania 11 3 10 ~0.05

% w stosunku do n 2 45 1,7 ’

Cigcia cesarskie z powodu zagrazajacej zamartwicy 13 3 24

% w stosunku do n 2,4 4.5 3,9

* — prawdopodobienstwo w doktadnym tescie Fishera.

Cigcia cesarskie wykonane ze wskazan innych niz z wyboru (przy rozpoczetej fazie aktywnej porodu) oraz porody instrumentalne droga
pochwowa potraktowano jako niepowodzenia porodu droga pochwowa. Przy zalozeniu, ze kazdy pordd powinien by¢ fizjologiczny,
zdecydowano, aby cigcia cesarskie (traktowane jako niepowodzenia porodu) byly liczone w stosunku do tgcznej liczby porodéw droga
pochwowg i cigé cesarskich ze wskazan innych niz z wyboru, tzn. dla B n=537, dla BD n=61, dla K n=603.

Tabela 4. Ogolna charakterystyka zaburzen faz porodu na podstawie krzywej Friedmana w zaleznosci od wzrastajacej masy
plodu podczas porodu droga pochwowa

. . . Przedtuzona
Liczba Masa Przediuzenic Wtérne Przedtuzona Faza
kobiet noworodka Przedtuzona fazy aktywnoi zatrzymanie |faza zwolnienia stepowania Zatrzymanie
w grupach W Wramach faza utajona r(Z)ZwieZ;:liaJ rozwierania w w fazie z Q‘CI; ?(]:i zstepowania
wagowych g fazie aktywnej aktywnej oSt
przodujacej
n=34 2500-2750 5 6 2 1 2 3
% zn 15 18 6 3 6 9
n=72 2751-3000 6 14 9 3 6 3
% zn 8 19 13 4 8 4
n=97 3001-3250 9 18 12 3 4 7
% zn 9 19 12 3 4 7
n=128 3251-3500 7 14 13 11 4 10
% zn 5 11 10 9 3 8
n=108 3501-3750 7 24 15 13 5 11
% zn 6 22 14 12 5 10
n=78 3751-4000 8 9 15 11 4 5
% zn 10 12 19 14 5 6
n=364 4001-4250 12 27 32 26 29 30
%zn 3 7 9 7 8 8
n=107 4251-4500 19 30 32 16 19 18
%zn 18 28 30 15 18 17
n=46 4501-4750 11 9 5 2 9 10
% zn 24 20 11 4 20 22
n=>5 4751-5000 1 1 1 0 0 0
% zn 20 20 20 0 0 0

Podano procent zaburzen w grupach wagowych po zaokragleniu do jednosci.
Liczba porodow droga pochwowa B-471, BD-51, K-517.

Tabela 5. Zalezno$¢ migedzy zaburzeniami fazy aktywnej a dystocjg barkowa i jej powiktaniami u ptodéw o masie >4000 g (B+BD)

Zaburzenia fazy aktywnej
Powiktania u noworodka brak obecne p*
n % n %
Dystocja barkowa 16 2,1 7 2,7 >0,05
Ztamanie obojczyka 12 1,5 4 1,5 >0,05
Porazenie splotu ramiennego 5 0,6 3 1,1 >0,05
Apgar 0-3 pkt w 1 min 5 0,6 1 0,4 >0,05
Apgar 0-3 pkt w 5 min 1 0,1 0 0,0 >0,05

* — prawdopodobienstwo w doktadnym tescie Fishera.
n — liczba przypadkow, gdzie wystagpila lub nie wystapita cecha.
p<0,05 potwierdzona istotna zaleznos¢.
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Tabela 6. Istotne statystycznie réznice w zakresie czestosci powiktan u noworodka w grupach badanych i w grupie kontrolnej

Cecha n=]z7 1 n]iISJI n=15<1 7 p
Dystocja barkowa 2,3 9,8 1,35 0,008
Ztamanie obojczyka 1,5 9,8 0,77 0,002
Porazenie splotu ramiennego 1,1 3,92 0,19 0,03

* — prawdopodobienstwo w doktadnym tescie Fishera.

Tabela 7. Zalezno$¢ miedzy zaburzeniami fazy zstepowania gtdwki a dystocja barkows i jej powiktaniami u ptodéow o masie

>4000 g (grupa B+BD)
Zaburzenia zstgpowania gtowki ptodu
Powiktania u noworodka brak obecne p*
n % n %
Dystocja barkowa 17 1,8 6 5,2 0,037
Ztamanie obojczyka 13 1,4 3 2.5 >0,05
Porazenie splotu ramiennego 6 0,7 2 1,7 >0,05
Apgar 0-3 w 1 min 0,5 1 0,8 >0,05
Apgar 0-3 w 5 min 1 0,1 0 0,0 >0,05

* — prawdopodobienstwo w doktadnym tescie Fishera.

OMOWIENIE

W pismiennictwie podaje si¢, ze zaburzenia fazy
zstepowania gtowki i fazy aktywnej w 4-19 przy-
padkow towarzyszg porodowi dziecka z duza masa
[1, 4, 6, 11]. Podczas takiego porodu ryzyko wysta-
pienia zaburzen faz porodu moze wzrosnaé prawie
dwukrotnie (OR 1,57-2,03) [1].

Zwiazek pomiedzy masa ptodu a zaburzeniami
w przebiegu porodu wyrazonym graficznie zostat po-
twierdzony w kilku pracach [1, 7, 8,9, 11, 12]. Z ana-
lizy tych prac wynika, ze: wzrost liczby zaburzen I
okresu porodu w grupach ponad 4000 g, takich jak:
przedtuzona faza zstepowania czesci przodujacej oraz
zatrzymanie zstgpowania, byl poprzedzony zaburze-
niami fazy aktywnej. Porod przebiegajacy z zaburze-
niami faz moze by¢ czynnikiem ryzyka dla dystocji
barkowej [6, 7, 8, 9, 12, 13, 14]. Ryzyko dystocji
barkowej, gdzie jednoczes$nie wystapily zaburzenia
fazy zstepowania gtowki, byto najwigksze w grupie
ptodow o masie powyzej 4500 g. Potwierdzono
istotng zaleznos¢ miedzy zaburzeniami fazy zstepo-
wania glowki a dystocjg barkowa. Jedynie Mc¢ Far-
land nie ustalit istotnego zwigzku dystocji barkowe;j
z zatrzymaniem zstepowania gtéwki ptodu [15].

Wydaje si¢ wiec, ze nalezy dokonywac rozwaznej
oceny postepu porodu przed faza zstepowania glowki.
Szczegolnie istotna begdzie tu ocena zaawansowania
porodu i czynnosci skurczowej macicy przy przyjeciu
do szpitala pacjentek w grupie pierwiastek [10, 13,
16]. Uwaza sie¢, ze wigkszo$¢ porodow plodéw ma-
krosomicznych, mimo zaburzen faz porodu, odbywa
si¢ bez powiktan noworodkowych, gdzie taczny czas
11 IT okresu porodu nie odbiega od normy [4].

Brak dostatecznych czynnikéw predykcyjnych
w ocenie masy plodu, nawet za pomoca badania
ultrasonograficznego [2, 17, 18, 19] wymusza na
potozniku przeanalizowanie wszystkich korzysci
zwigzanych z porodem drogg pochwowa lub cigciem
cesarskim z wyboru w celu unikniecia powiktan
w przypadku dziecka z duza masa. Ograniczenia
badania USG w przewidywaniu masy ptodu moga
sugerowac okreslenie szerszych granic wagowych,
powyzej ktorych nalezy rozwazy¢ cigcie cesarskie
z wyboru.

Przy podejrzewanej masie ptodu od 4000 do
4500 g postepowanie wyczekujace z analiza postepu
porodu daje najlepsze rezultaty [13, 20].

WNIOSKI

1. Wraz ze wzrostem masy ptodow zwigksza si¢
liczba zaburzen II okresu porodu, tzn. przedtu-
zenie fazy zstegpowania oraz zatrzymanie zstepo-
wania czesci przodujacej. Najwyrazniej widac ten
zwiazek w grupie ptodow o masie >4000 g.

2. Wzrost liczby zaburzen II okresu porodu w tej
grupie byl poprzedzony zaburzeniami fazy ak-
tywnej.

3. Zaburzenia zstgpowania gléwki plodu istotnie
wspdtistnialy z pojawieniem si¢ dystocji bar-
kowej.

4. Wzrost liczby zaburzen II okresu porodu ptodéw
o masie >4000 g nie miat istotnego wptywu na liczbe
wykonanych cig¢ cesarskich oraz zalozonych proz-
niociggow w porownaniu z grupa kontrolna.
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