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Abstract
Aim of the study: To evaluate the value of uterine artery Doppler indices and waveform pat-
tern in predicting fetuses at risk for intrauterine growth restriction in hypertensive disorders of 
pregnancy. Materials and methods: This was a prospective cross-sectional study including 80 
pregnant subjects with hypertensive disorders of pregnancy and two control groups. Uterine ar-
tery Doppler sonography was performed in all study participants. Uterine artery Doppler indices 
across the groups were compared using the analysis of variance (ANOVA) while the presence of 
prediastolic notch was analyzed with the Chi Square test. Results: For the hypertensive disor-
ders of pregnancy group, resistivity index > 0.66 had a sensitivity of 50.0%, specificity of 69.1% 
and a positive predictive value of 22.2% for predicting intrauterine growth restriction. The odds 
ratio was 2.2 with a 95% confidence interval of 0.6–7.8. The presence of prediastolic notching 
had a sensitivity of 100.0%, specificity of 96.0% and a positive predictive value of 80.0% for 
predicting intrauterine growth restriction. The odds ratio was 22.7 with a 95% confidence inter-
val of 7.5–68.5. Conclusion: Uterine artery Doppler sonography is useful for predicting fetuses 
at risk for intrauterine growth restriction in hypertensive disorder of pregnancy. Prediastolic 
notching is more sensitive and more specific than uterine artery resistivity index in predicting fe-
tuses at risk of intrauterine growth restriction in established hypertensive disorder of pregnancy.
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Wstęp 

Nadciśnienie tętnicze w  ciąży (hypertensive disorders of 
pregnancy, HDP) jest główną przyczyną zachorowalno-
ści i umieralności okołoporodowej, również wśród kobiet 
ciężarnych w  krajach rozwijających się, do których na-
leży Nigeria(1). Za przyczynę HDP uznaje się zaburzenia 
w  rozwoju łożyska, polegające na nieprawidłowej inwa-
zji trofoblastu do ścian tętnic spiralnych, prowadzącej do 
zwiększenia oporu naczyniowego w  krążeniu maciczno- 

-łożyskowym(2). W  przypadku braku interwencji docho-
dzi do wystąpienia wewnątrzmacicznego zahamowania 
wzrostu płodu (intrauterine growth restriction, IUGR).

Uznaje się, że nadciśnienie tętnicze w  ciąży występuje, 
gdy skurczowe ciśnienie krwi przekracza 140  mmHg, 
a rozkurczowe 90 mmHg podczas co najmniej dwóch po-
miarów przeprowadzonych w  6-godzinnych odstępach. 
HDP obejmuje nadciśnienie indukowane ciążą (nadci-
śnienie bez towarzyszącego białkomoczu), stan przedrzu-
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cawkowy (nadciśnienie z  towarzyszącym białkomoczem) 
oraz rzucawkę (stan przedrzucawkowy z  drgawkami)(3). 
Szacuje się, że w omawianym środowisku 5–10% ciąż jest 
powikłanych nadciśnieniem tętniczym(4).

Z uwagi na ugruntowaną pozycję ultrasonografii dopplerow-
skiej w  ocenie hemodynamiki naczyniowej człowieka uza-
sadnione wydaje się przypuszczenie, że technikę tę można 
stosować w celu przewidywania lub monitorowania wpływu 
HDP na płód. Parametry dopplerowskie tętnic macicznych, 
takie jak wskaźnik oporu naczyniowego (resistivity index, RI), 
współczynnik pulsacyjności (pulsatility index, PI) i stosunek 
skurczowo-rozkurczowy (systolic/diastolic ratio, S/D), cha-
rakteryzują się przypuszczalnie większą wrażliwością i spe-
cyficznością niż parametry dopplerowskie tętnicy pępowino-
wej w monitorowaniu płodu(5–7). Celem niniejszego badania 
była ocena użyteczności parametrów dopplerowskich tętnic 
macicznych u pacjentek z HDP w przewidywaniu ryzyka roz-
woju IUGR w omawianym środowisku.

Materiał i metody

Było to prospektywne badanie przekrojowe przeprowadzo-
ne w  trzech grupach obejmujących 80 dopasowanych pod 
względem wieku pacjentek. Do pierwszej grupy włączono 
ciężarne z nadciśnieniem tętniczym (HDP), natomiast grupy 
kontrolne stanowiły zdrowe kobiety ciężarne z prawidłowym 
ciśnieniem krwi (pregnant controls, PC) oraz zdrowe pacjent-
ki niebędące w ciąży (non-pregnant controls, NPC), również 
z prawidłowym ciśnieniem krwi. Wszystkie ciężarne rekruto-
wano z oddziału przedporodowego. Od wszystkich uczestni-
czek uzyskano pisemną świadomą zgodę na udział w bada-
niu. Badanie zatwierdziła komisja etyczna instytucji. Zostało 
ono przeprowadzone między lutym 2014 a styczniem 2015 
roku na Oddziale Radiologii Zespołu Klinik.

Z grupy HDP i PC wykluczono pacjentki z cukrzycą, prze-
wlekłym nadciśnieniem tętniczym, zaburzeniami układu 
krążenia, przewlekłą chorobą nerek, wadami wrodzonymi 
płodu oraz pacjentki palące tytoń, natomiast z grupy NPC 

wykluczono pacjentki z patologiami macicy oraz kobiety 
po menopauzie.

Obowiązująca definicja nadciśnienia tętniczego w ciąży sto-
sowana w badaniu to ciąża ≥20. tygodnia powikłana nadci-
śnieniem tętniczym, białkomoczem i/lub drgawkami indu-
kowanymi ciążą. Dokonano analizy wywiadu chorobowego 
oraz pomiaru ciśnienia krwi pacjentek (z użyciem sfigmo-
manometru rtęciowego). Od ciężarnych z grupy HDP po-
brano pierwsze poranne próbki moczu, które badano w kie-
runku białkomoczu z  wykorzystaniem pasków testowych; 
białkomocz potwierdzano w przypadku stwierdzenia pozio-
mu białka ≥0,3 g/l moczu (≥1 + odczyt na pasku testowym).

Oceny dopplerowskie przeprowadzono w 20.–24. tygodniu 
ciąży, przed rozpoczęciem farmakoterapii w grupie HDP. 
Każdą pacjentkę badano w pozycji leżącej na leżance za-
biegowo-diagnostycznej. Po odpowiednim przygotowaniu 
ciężarnej na okolicę brzucha nakładano żel przewodzący 
i  przeprowadzano rutynowe badanie położnicze w  celu 
określenia szacunkowej masy płodowej z  zastosowaniem 
wzoru Hadlocka i urządzenia Mindray® DC-7 (Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd., Shenzhen, 
Chiny), jak również w  celu wykluczenia wszelkich wad 
wrodzonych. Na podstawie szacunkowej masy płodo-
wej ocenianej za pomocą badania ultrasonograficznego 
stwierdzano IUGR lub klasyfikowano płody jako zbyt małe 
w stosunku do wieku ciążowego (small for gestational age, 
SGA). Amerykańskie Kolegium Położników i Ginekologów 
(American College of Obstetrics and Gynecology, ACOG) 
definiuje IUGR jako szacunkową masę płodu poniżej 10. 
percentyla dla wieku ciążowego(6).

Następnie głowicę umieszczano w  dolnym kwadrancie 
brzucha i  kierowano dośrodkowo, po czym z  zastosowa-
niem opcji kolorowego dopplera identyfikowano obie tętni-
ce maciczne w miejscu ich widocznego przecięcia z tętnicą 
biodrową zewnętrzną. Pomiary wykonywano w odległości 
około 1 cm od punktu przecięcia(8). Punkt ten wybrano po 
przeprowadzeniu badania pilotażowego, w którym stwier-
dzono, że charakteryzuje się on łatwiejszą odtwarzalnością.

Bramkę dopplera pulsacyjnego umieszczono w  środko-
wej części naczynia, a  sygnał aktualizowano do momentu 
uzyskania trzech kolejnych podobnych kształtów fali. We 
wszystkich przypadkach kąt insonacji był mniejszy niż 60°. 
Parametry RI, PI oraz S/D tętnic macicznych mierzono z zasto-
sowaniem opcji pomiaru automatycznego (autotrace) (ryc. 1).  
Pomiary zostały przeprowadzone w  trzech powtórzeniach 
przez pierwszego autora, a następnie uśrednione. Odnotowa-
no obecność lub brak wcięcia wczesnorozkurczowego.

Choć istnieją przypuszczenia, że strona, po której znajdu-
je się łożysko, wywiera wpływ na dopplerowskie wskaź-
niki tętnic macicznych u  ciężarnych kobiet, ocena obu 
tętnic macicznych u wszystkich ciężarnych pacjentek bio-
rących udział w badaniu nie ujawniła żadnych statystycz-
nie istotnych różnic między dwiema stronami w odniesie-
niu do dopplerowskich wskaźników tętnic macicznych. 
Z uwagi na dogodność w dalszej analizie uwzględniono 
stronę prawą. 

Ryc. 1. �Obraz USG w prezentacji tripleksowej przedstawiający falę 
przepływu (doppler) w tętnicach macicznych w prawidłowej 
ciąży
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Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu pakie-
tu statystycznego SPSS dla systemu Windows (SPSS Inc., 
USA), wersja 20. W  celu porównania średnich wartości 
zmiennych we wszystkich trzech grupach zastosowano ana-
lizę wariancji (ANOVA), natomiast obecność wcięcia wcze-
snorozkurczowego badano z zastosowaniem testu chi-kwa-
drat. Za istotną statystycznie przyjęto wartość p ≤0,05.

Wyniki

Badane grupy nie różniły się istotnie statystycznie (p = 0,99) 
pod względem średniej wieku (tab. 1).

Najwyższą wartość ciśnienia tętniczego odnotowano w gru-
pie HDP, ze średnim ciśnieniem skurczowym wynoszącym 
149,8 ± 11,5 mmHg, natomiast najniższą wartość ciśnienia 
tętniczego stwierdzono w grupie PC, ze średnim ciśnieniem 
skurczowym wynoszącym 117,6 ± 8,8 mmHg (tab. 2). Róż-
nice między grupami pod względem wartości średniego ci-
śnienia skurczowego, ciśnienia rozkurczowego oraz średnie-
go ciśnienia tętniczego były istotne statystycznie (p < 0,001; 
tab.  2). Podobnie różnica dotycząca  średniej masy ciała 
w grupach PC i HDP była statystycznie istotna (p < 0,001). 
Jednak nie odnotowano statystycznie istotnej różnicy (p  = 
0,057) dla  średniej wartości ciśnienia skurczowego między 
grupą NPC a grupą PC.

Badanie moczu u pacjentek z grupy HDP nie ujawniło białko-
moczu u 56 (70%) kobiet, natomiast wykazało go u 24 (30%). 

Porównanie statystyczne między średnią wartością RI 
prawej i  lewej tętnicy macicznej we wszystkich bada-
nych grupach nie wykazało istotnych statystycznie różnic. 
W związku z tym, z uwagi na dogodność, do dalszej analizy 
wybrano wskaźnik RI prawej tętnicy macicznej.

Zmienne
NPC PC HDP

χ2 dƒ Wartość p
n = 80 n = 80 n = 80

Wiek (lata) 

Średnia ± SD* 31,7 ± 5,5 31,8 ± 5,6 31,8 ± 4,7
0,009 2,237 0,991

Zakres 20–42 20–42 20–40

n (%)

<25 9 (11,2) 8 (10,0) 6 (7,5)

8,818 8 0,358

25–29 15 (18,8) 19 (23,8) 14 (17,5)

30–34 34 (42,5) 24 (30,0) 35 (43,8)

35–39 13 (16,2) 24 (30,0) 20 (25,0)

≥40 9 (11,2) 5 (6,2) 5 (6,2)

* Jednokierunkowa ANOVA do porównania średnich wartości.

c2 – test chi-kwadrat; NPC – grupa kontrolna nieciężarnych kobiet; PC – grupa kontrolna ciężarnych kobiet; HDP – nadciśnienie tętnicze w ciąży

Tab. 1. Charakterystyka demograficzna pacjentek

Zmienne NPC PC HDP F dƒ Wartość p

Wzrost (m) 1,61 ± 0,09 1,60 ± 0,11 1,63 ± 0,06 2,684 2, 237 0,070

Masa ciała (kg) − 72,8 ± 12,7 86,0 ± 18,1 4,4631 158 <0,001

Ciśnienie krwi

SBP (mmHg) 121,4 ± 9,1 117,6 ± 8,8 149,8 ± 11,5 254,42 2,237 <0,001

DBP (mmHg) 79,8 ± 5,7 68,5 ± 8,3 95,8 ± 8,8 251,18 2,237 <0,001

MAP (mmHg) 93,67 ± 5,8 84,9 ± 6,9 113,8 ± 7,8 371,65 2,237 <0,001

F – jednokierunkowa analiza wariancji ANOVA; NPC – grupa kontrolna nieciężarnych kobiet; PC – grupa kontrolna ciężarnych kobiet; HDP – nadciśnienie tętnicze w ciąży; 
SBP – ciśnienie skurczowe; DBP – ciśnienie rozkurczowe; MAP – średnie ciśnienie tętnicze

Tab. 2. Parametry kliniczne pacjentek z trzech grup 

Zmienne NPC PC HDP F dƒ Wartość p

RI prawej 
tętnicy 
macicznej

0,76  
± 0,09

0,50  
± 0,08

0,61  
± 0,14 109,51 2,237 <0,001

PI prawej 
tętnicy 
macicznej

1,74  
± 0,40

0,87  
± 0,22

1,39  
± 0,86 47,71 2,237 <0,001

S/D prawej 
tętnicy 
macicznej

5,18 ± 
1,62

2,07 ± 
0,33

2,98 ± 
1,53 119,05 2,237 <0,001

* Zastosowano jednokierunkową analizę wariancji ANOVA.

NPC – grupa kontrolna nieciężarnych kobiet; PC – grupa kontrolna ciężarnych 
kobiet; HDP – nadciśnienie tętnicze w ciąży; RI – wskaźnik oporu naczyniowego; 
PI – współczynnik pulsacyjności; S/D – stosunek skurczowo-rozkurczowy

Tab. 3. �Porównanie dopplerowskich parametrów przepływu w tętni-
cach macicznych w trzech grupach pacjentek*
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Najwyższą średnią wartość RI dla prawej tętnicy macicz-
nej odnotowano w  grupie NPC, nieco niższą w  grupie 
HDP, natomiast najniższą w grupie PC (p < 0,001, tab. 3). 
Podobną tendencję obserwowano w odniesieniu do para-
metru PI i stosunku S/D (tab. 3). Analiza post hoc Schef-
fego różnic międzygrupowych w odniesieniu do średnich 
wartości parametrów dopplerowskich wykazała istotną 
statystycznie różnicę (tab. 4).

Obecność wcięcia wczesnorozkurczowego (ryc. 2) stwier-
dzono jedynie w grupach HDP i NPC. W grupie PC nie od-
notowano występowania wcięcia wczesnorozkurczowego. 
W grupie HDP wcięcie wczesnorozkurczowe zaobserwo-
wano u 15 (18,8%) spośród 80 pacjentek, w  przeciwień-
stwie do pozostałych 65 (81,1%). Podobnie w grupie NPC 
wcięcie wczesnorozkurczowe stwierdzono u  14 (17,5%) 
pacjentek, natomiast jego brak – u 66 (82,5%; tab. 5).

Spośród 80 pacjentek z grupy HDP szacunkową masę ciała 
płodu poniżej 10. percentyla, a zatem wysokie ryzyko wy-
stąpienia IUGR, stwierdzono u 12 kobiet; w pozostałych 
przypadkach szacunkowa masa ciała płodu utrzymywała 
się powyżej 10. percentyla. Średnia wartość wskaźnika RI 
w tętnicy macicznej była znacznie wyższa u pacjentek ze 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia IUGR (0,69 ± 0,07), 
w porównaniu z kobietami, w których przypadku szacun-
kowa masa ciała płodu wynosiła powyżej 10. percentyla 
(0,59 ± 0,15; p = 0,025).

Dalszą analizę grupy HDP prowadzono z zastosowaniem 
wartości wskaźnika RI równej 0,66 jako górnej granicy 
normy/wartości odcięcia. Wartość odcięcia otrzymano 
w tym badaniu ze średniej wartości wskaźnika RI w gru-

pie kontrolnej kobiet z  prawidłowym przebiegiem ciąży, 
która wynosiła 0,50 ± 0,08, z 95-percentylowym RI wyno-
szącym 0,66 (tj. 95. percentyl = średni RI + 2 odchylenia 
standardowe).

Spośród 12 pacjentek z IUGR (szacunkowa masa ciała pło-
du <10. percentyla) wartość wskaźnika RI powyżej 0,66 
stwierdzono u 6 (50%), natomiast poniżej 0,66 – u pozo-
stałych 6 (50%) pacjentek. W  grupie 68 pacjentek z  sza-
cunkową masą ciała płodu powyżej 10. percentyla wartość 
wskaźnika RI poniżej 0,66 stwierdzono u większego odset-
ka kobiet (69,1%, n = 47; p = 0,20). 

W grupie PC u żadnej spośród 8 pacjentek z  szacunkową 
masą ciała płodu poniżej 10. percentyla nie stwierdzono 
wskaźnika RI powyżej 0,66. Jednak wskaźnik RI powyżej 
0,66 odnotowano u 3 spośród 72 pacjentek z szacunkową 
masą ciała płodu powyżej 10. percentyla (p = 0,726). War-
tości wskaźnika RI wyższe niż 0,66 zaobserwowano w przy-
padku większej liczby kobiet z grupy HDP [27 (33,8%) na 80 
pacjentek w grupie] niż w przypadku grupy PC [3 (3,8%) pa-
cjentki z wartością wskaźnika RI > 0,66 na 80; p < 0,001].

Wcięcie wczesnorozkurczowe w fali przepływu w prawej 
tętnicy macicznej wykazano u  wszystkich 12 (100%) pa-
cjentek z grupy HDP z szacunkową masą ciała płodu <10. 
percentyla. Wśród pozostałych 68 pacjentek, z szacunkową 
masą ciała płodu >10. percentyla, wcięcie wczesnorozkur-
czowe w fali przepływu w prawej tętnicy macicznej stwier-
dzono jedynie u 3 (4,4%) kobiet.

Zmienne
Wartości p

NPC vs PC NPC vs HDP HDP vs PC

RI prawej tętnicy 
macicznej <0,001 <0,001 <0,001

PI prawej tętnicy 
macicznej <0,001 <0,001 <0,001

S/D prawej tętnicy 
macicznej <0,001 <0,001 <0,001

NPC – grupa kontrolna nieciężarnych kobiet; PC – grupa kontrolna ciężarnych 
kobiet; HDP – nadciśnienie tętnicze w ciąży; RI – wskaźnik oporu naczyniowego; 
PI – współczynnik pulsacyjności; S/D – stosunek skurczowo-rozkurczowy

Tab. 4. Analizy post hoc Scheffego dla różnic w parametrach 
dopplerowskich między grupami

Ryc. 2. �Obraz USG w  prezentacji tripleksowej u  pacjentki z  grupy 
HDP przedstawiający obecność wcięcia wczesnorozkurczo-
wego (czerwone strzałki)

Badana grupa N Tętnica

Wcięcie wczesnorozkurczowe

χ2 dƒ Wartość pobecne

N (%)

brak

N (%)

Grupa NPC 80 Tętnica maciczna prawa 14 (17,5) 66 (82,5) 73,117 1 <0,001

Grupa PC 80 Tętnica maciczna prawa 0 (0,0) 0 (0,0) − − −

Grupa HDP 80 Tętnica maciczna prawa 15 (18,8) 65 (81,2) 29,32 1 <0,001

NPC – grupa kontrolna nieciężarnych kobiet; PC – grupa kontrolna ciężarnych kobiet; HDP – nadciśnienie tętnicze w ciąży; χ2 – test chi-kwadrat

Tab. 5. Porównanie występowania wcięcia wczesnorozkurczowego w tętnicach macicznych w trzech grupach
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Badanie dopplerowskie przepływu przez tętnice maciczne w nadciśnieniu tętniczym u ciężarnych w Nigerii 

Obecność wcięcia wczesnorozkurczowego u kobiet z wyso-
kim ryzykiem wystąpienia IUGR (tj. z szacunkową masą ciała 
płodu <10. percentyla) była statystycznie istotna (p < 0,001). 

Spośród 80 pacjentek z grupy HDP wcięcie wczesnoroz-
kurczowe w  fali przepływu w  prawej tętnicy macicznej 
stwierdzono u 15 (18,8%) kobiet. Odnotowano u nich także 
wyższy średni RI (0,73 ± 0,10), w porównaniu z pozosta-
łymi 65 pacjentkami bez wcięcia wczesnorozkurczowego 
oraz ze średnim RI równym 0,58 ± 0,12 (p < 0,001). Po-
nadto u wszystkich 15 pacjentek z grupy HDP, u których 
odnotowano wcięcie wczesnorozkurczowe w kształcie fali, 
stwierdzono również białkomocz. 

Wrażliwość, specyficzność, dodatnią wartość predykcyjną 
(positive predictive values, PPV) oraz ujemną wartość pre-
dykcyjną (negative predictive values, NPV) dla RI > 0,66 
oraz wcięcia wczesnorozkurczowego w  odniesieniu do 
przewidywania IUGR przedstawiono w tab. 6.

Dyskusja

Uważa się, że stan przedrzucawkowy i  IUGR wynikają 
z nieprawidłowego rozwoju łożyska, polegającego na nie-
prawidłowej inwazji trofoblastu do ścian tętnic spiralnych, 
powodującej zwiększenie oporu naczyniowego w  krąże-
niu maciczno-łożyskowym(9). Prowadzi to ostatecznie do 
zmniejszenia dopływu krwi do macicy i płodu. Zatem wcze-
sna interwencja wymaga szybkiego rozpoznania IUGR, cze-
go dowodem jest szczegółowe badanie przepływów z zasto-
sowaniem opcji dopplerowskich.

Zgodnie z  doniesieniami Audiberta i  wsp.(10) obecność 
wcięcia wczesnorozkurczowego tętnicy macicznej wią-
zała się z  istotnie zwiększonym ryzykiem stanu prze-
drzucawkowego i  IUGR w ogólnej populacji ciężarnych 
kobiet. W  innym badaniu(11) wrażliwość wykrywania 
wcięcia wczesnorozkurczowego w fali przepływu w tętni-
cy macicznej w 20.–24. tygodniu ciąży, mającego na celu 
przewidzenie rozwoju HDP i/lub IUGR w  trzecim try-
mestrze, wynosiła 73,68%, natomiast specyficzność była 
równa 97,15%. Wyniki te są zgodne z wynikami prezen-
towanego badania.

Spośród różnych parametrów kształtu fali przepływu krwi 
przez macicę wcięcie wczesnorozkurczowe charakteryzo-
wało się najwyższą wrażliwością i  specyficznością(5). Jego 
występowanie w późnej ciąży wskazuje na zwiększony opór 
naczyń macicznych oraz upośledzenie krążenia macicz-
nego(12). Jednak obecność wcięcia wczesnorozkurczowego 
może być prawidłowa w  przypadku macicy nieciężarnej, 

a nawet macicy do 16. tygodnia ciąży(13). Według niektórych 
badaczy(14,15) zastosowanie wcięcia wczesnorozkurczowe-
go jako definicji nieprawidłowości zwiększa wiarygodność 
oraz wartość predykcyjną badań dopplerowskich macicy 
u ciężarnych kobiet w odniesieniu do stanu przedrzucawko-
wego i IUGR. Obecność wcięcia wczesnorozkurczowego sy-
gnalizuje istotne upośledzenie krążenia maciczno-łożysko-
wego oraz najbardziej niekorzystne rokowanie dla płodu(16).

Średnia wartość wskaźnika RI w  grupie HDP była wyż-
sza niż w  grupie PC, jednak niższa niż w  grupie NPC 
(p < 0,001). Wyniki te są zgodne z wcześniej udokumen-
towanymi badaniami(2,14). W prawidłowym przebiegu ciąży 
implantacja i rozwój łożyska powodują zmiany w krążeniu 
krwi w obrębie macicy – z takiego, które charakteryzuje się 
niskim przepływem i wysokim oporem, do takiego, które 
wykazuje znaczny przepływ i  niski opór(14). Choć wydaje 
się, że częściowo lub całkowicie zaburzona inwazja tro-
foblastu(2) u  pacjentek z  HDP(17) stanowi główny czynnik 
predysponujący do powikłań maciczno-łożyskowych, przy-
czyny tych nieprawidłowości pozostają niejasne(14). 

Kształt fali przepływu w tętnicy macicznej u kobiety niecię-
żarnej wykazuje wcięcie na początku rozkurczu przy słabym 
przepływie na końcu rozkurczu, wynikającym z wysokiego 
oporu na przepływ krwi (stąd zazwyczaj wysoki wskaź-
nik RI). Jest to zgodne z prezentowanymi wynikami, gdyż 
w grupie NPC odnotowano najwyższy średni RI w porów-
naniu z pozostałymi grupami. Ciąża wiąże się z rozwojem 
naczyń łożyskowych, co prowadzi do zmniejszenia oporu na 
przepływ krwi przy jednoczesnym zwiększeniu wysokości 
fali rozkurczowej i większym ukrwieniu ciężarnej macicy(14). 
Świadczy o  tym najniższa średnia wartość wskaźnika RI 
u pacjentek z prawidłowym przebiegiem ciąży (grupa PC) 
– 95-percentylowy wskaźnik RI wynosił 0,66, co stanowiło 
podstawę do zastosowania wartości 0,66 jako wartości od-
cięcia RI w prezentowanym badaniu.

Utrzymujące się wcięcie rozkurczowe (po 24. tygodniu cią-
ży) lub nieprawidłowe współczynniki szybkości przepływu 
wiążą się z nieprawidłową inwazją trofoblastu u pacjentek 
z HDP(18). Ma to swoje odzwierciedlenie w wysokich war-
tościach RI u tych ciężarnych w porównaniu z kobietami 
z  prawidłowym przebiegiem ciąży (grupa PC), zarówno 
w prezentowanym badaniu, jak i w poprzednich(2,14).

W obecnym badaniu stwierdzono, że w odniesieniu do prze-
widywania ryzyka wystąpienia IUGR u płodu wskaźnik RI 
>0,66 charakteryzował się wrażliwością wynoszącą 50%, 
specyficznością równą 69% oraz dodatnią wartością predyk-
cyjną wynoszącą 22,2%. Jest to zgodne z wynikami badań 
przedstawionymi przez Zimmermanna i wsp.(19), którzy w ra-

Wrażliwość (%) Swoistość (%) PPV (%) NPV (%) Iloraz szans 95% CI

RI >0,66 50,0 69,1 22,2 88,7 2,2 0,6–7,8

Wcięcie wczesnorozkurczowe 100,0 96,0 80,0 100,0 22,7 7,5–68,5

RI – wskaźnik oporu naczyniowego; PPV – dodatnia wartość predykcyjna; NPV – ujemna wartość predykcyjna; CI – przedział ufności

Tab. 6. �Przewidywalność wystąpienia wewnątrzmacicznego zahamowania wzrostu płodu w grupie nadciśnienia tętniczego w ciąży z zasto-
sowaniem współczynnika RI i wcięcia 
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mach 20-miesięcznego prospektywnego badania przekrojo-
wego przebadali 175 ciężarnych kobiet z wysokim ryzykiem 
wystąpienia nadciśnienia tętniczego oraz 172 pacjentki z gru-
py niskiego ryzyka. Autorzy stwierdzili, że nieprawidłowości 
w kształcie fali przepływu cechują się wcięciami w fali prze-
pływu w głównym pniu tętnic macicznych, podwyższonym 
współczynnikiem oporności >0,68 w tętnicach macicznych 
oraz RI >0,38 w tętnicach maciczno-łożyskowych.

Wskaźnik PI w grupie HDP był w tym badaniu znacznie wyż-
szy w porównaniu z grupą PC (tab. 2). Podobne wyniki uzyskali 
badacze, którzy stwierdzili, że wzrost oporu przepływu wyra-
żony jako wskaźnik PI lub RI większy niż wybrana wartość 
(odpowiednio >1,45 lub 0,58) bądź obecność jednostronnych 
lub dwustronnych wcięć w przypadku macicy ciężarnej należy 
uznać za nieprawidłowe(20,21). Istotne znaczenie wcięcia wcze-
snorozkurczowego zostało również podkreślone w badaniu dłu-
gofalowym(22), w którym dokonano oceny wskaźników dopple-
rowskich w pierwszym trymestrze ciąży (w 11.–13. tygodniu), 
a pacjentki objęto obserwacją kliniczną do pierwszego tygodnia 
po porodzie. Aworinde i wsp.(22) stwierdzili, że dodatnia wartość 

predykcyjna wskaźnika PI dla rozwoju nadciśnienia tętniczego 
w ciąży wynosi 12%, dodatnia wartość predykcyjna wskaźnika 
RI dla rozwoju nadciśnienia tętniczego w ciąży – 11%, nato-
miast dodatnia wartość predykcyjna wcięcia wczesnorozkur-
czowego dla rozwoju nadciśnienia tętniczego w ciąży – 35%.

Podsumowanie

Ultrasonografia dopplerowska jest nieocenionym narzę-
dziem w przewidywaniu ryzyka wystąpienia IUGR u pło-
du w kontekście klinicznym rozpoznanego HDP. Obecność 
wcięcia wczesnorozkurczowego charakteryzuje się znacz-
nie większą wrażliwością i  specyficznością niż wskaźnik 
oporu w tętnicach macicznych. 
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