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Wptyw nadwagi lub otytosci u ci¢zarnych
na przebieg ciazy i okresu okotoporodowego
z uwzglednieniem stanu urodzeniowego
noworodka w oparciu o material kliniczny

The course of pregnancy and perinatal period in overweight or obese
pregnant women with regard to the condition of the newborn
— Own experience

Berner-Trabska Marlena, Kowalska-Koprek Urszula, Karowicz-Bilinska Agata,
Brzozowska Maria, Estemberg Dorota, Ortowska Katarzyna, Ku§ Ewa

Klinika Patologii Cigzy | Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy jest analiza przebiegu cigzy, okresu okotoporodowego oraz stanu urodzeniowego
noworodkow u ciezarnych z nadwagg lub otytoscia.
Materiat i metoda: Ocenie poddano 92 kobiety ciezarne, ktore w zaleznosci od wskaznika masy ciata (BMI),
przyporzadkowano do jednej z trzech grup. Grupe | (kontrolng) stanowity 33 ciezarne z prawidfowg masa ciata (BMI
18,6-24,9). Drugg grupe (ll) stanowity 32 kobiety z nadwaga, lecz bez otytosci (BMI 25,0-29,9), natomiast grupe
trzecig (lll) 27 kobiet z otytoscig (BMI powyzej 30,0).
Wyniki: Sredni przyrost masy ciata w ciazy wsréd kobiet otylych byt nizszy, natomiast Srecnia wartosé cisnienia
tetniczego istotnie wyzsza w porownaniu z grupg kontrolng. W grupie badanej (Il i lll) istotnie wyzszy byt odsetek
powiktari cigzy: nadcisnienie tetnicze, obrzeki oraz zagrozenie porodem przedwczesnym. Stan urodzeniowy
noworodka wedtug punktacji Apgar byt nizszy w grupach Il i Ill w poréwnaniu z grupg kontrolng.
Whnioski:
1. U kobiet ciezarnych z nadwaga i otytoscig wystepuje zwiekszone ryzyko powikiarn w przebiegu cigzy.
2. Zotytoscig koreluje gorszy stan urodzeniowy noworodka.
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Summary

Objectives: The aim of the study was to estimate whether obesity and overweight influence the course of a pre-
gnancy and labor and to assess the condition of a newborn.

Material and Methods: 92 cases of pregnant women with singleton pregnancy were analyzed and assessed. The
patients were divided into three groups according to their body mass index. Women with BMI between 18.5 and
24.9 comprised the first group (controls), those with BMI from 25.0 to 29.9 — the second group (overweight but not
obese) and those with BMI of 30 and above - the third one (obese).

Results: Average weight gain in the course of a pregnancy was significantly lower in the obese group whereas ave-
rage blood pressure in obese women was significantly higher than in the control group. Gestational complications,
such as hypertension and gestational edemas were more common in the third group. Birth weight and neonatal

outcome were similar in all groups.
Conclusions:

1. There is a higher risk of complications in pregnancy in overweight and obese women.
2. Obesity of women may worsen the outcome of the neonate.

Key words: pregnancy / obesity / overweight / obstetrics labor

Wstep

Tkanka thuszczowa wykazuje szczegdlna zdolnos¢ zmiany
swojej objetosci zwigzana ze wzrostem liczby komorek ttuszczo-
wych, ich hipertrofia i zwigkszona w nich zawarto$cia lipidow.
Za glowng przyczyng obnizonego metabolizmu tkankowego
uznawane sg dwa czynniki: niewlasciwe nawyki zywieniowe
oraz brak aktywnosci fizycznej [1, 2, 3]. Otylos¢ stanowi powaz-
ny problem medyczny i spoteczny, zwlaszcza w spoteczenstwach
krajéw wysokorozwinigtych. Badanie MONICA ujawnito, iz oty-
To$¢ wystepuje u 15% mezezyzn i 22% kobiet, natomiast nadwaga
az u ponad potowy dorostych Europejczykow [4,5]. W Stanach
Zjednoczonych w 2004 roku u okoto 40% kobiet stwierdzono
nadwagg [1, 6]. W Polsce nadwaga i otylos¢ spotykane sa coraz
czedciej. Przeprowadzone badania POL-MONICA BIS wykazaty
przyrost masy ciata zarowno u mezczyzn, jak i u kobiet. Nadwa-
ga dotyczy takze dzieci (2,5-12% w naszym kraju) [7]. Szacuje
sig, ze otylos¢ i wynikajace z niej powiktania pochtaniaja od 2
do 8% $rodkéw przeznaczonych na stuzbg zdrowia wielu krajow
europejskich stanowiac jednoczes$nie przyczyng 10-13% zgonow
[2].

W celu precyzyjnej oceny stopnia otylosci wykorzystuje si¢
wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index), zwany takze wskaz-
nikiem Queteleta. Prawidlowy wskaznik BMI wynosi od 18,5 do
24.9. Za nadwagg przyjmuje sig¢ warto§¢ BMI>25,0, przy czym
nadwaga bez otylosci to BMI od 25,0 do 29,9, otytosc¢ I stopnia
30,0-34,9, otytos¢ II stopnia 35-39,9, natomiast otytos¢ III stop-
nia (czyli ekstremalna) stanowi BMI>40,0 [6, 8]. Potoznicy od
dawna uznaja otytos$¢ za czynnik odpowiadajacy za niepomyslny
przebieg ciazy, porodu i potogu [9, 10]. Nadmierna masa ciata
zwigksza czgsto$¢ wystgpowania wielu powiktan w przebiegu
ciazy takich jak: nadci$nienie tetnicze, obrzgki, zagrozenie po-
rodem przedwczesnym, niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa [11,
12, 13, 14]. Powoduje to koniecznos$¢ czgstszego wykonywania
cig¢ cesarskich u tych kobiet [4, 7, 9, 14, 15]. Narastajacy wciaz
problem otytosci i nadwagi wsrdd kobiet cigzarnych sktonil nas
do przedstawienia go na naszym materiale.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza przebiegu ciazy i okresu okotopo-
rodowego z uwzglgdnieniem stanu urodzeniowego noworodkoéw
kobiet cigzarnych z nadwaga lub otytoscia.
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Materiat i metody

Analizie poddano przebieg ciazy i porodu u cigzarnych
w ciazy pojedynczej hospitalizowanych w III trymestrze w Kli-
nice Patologii Ciazy I Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uni-
wersytetu Medycznego w Lodzi w 2005 roku. Badane cigzarne
podzielono na trzy grupy wedtug warto$ci wskaznika masy ciata
(BMI). Pierwsza grupg (I) — kontrolna, stanowity 33 cigzarne
z prawidtowa masg ciata (BMI 18,5-24,9). Druga grupg (II) sta-
nowity 32 kobiety z nadwaga, lecz bez otytosci (BMI od 25,0 do
29,9), natomiast grupg trzecia (III) 27 kobiet z otytoscia (BMI
>30,0). Analizie poddano przebieg ciazy i sposob jej zakonczenia
oraz stan urodzeniowy noworodka wedtug skali Apgar. Analiza
statystyczna dokonana zostata za pomocg testu dla dwoch $red-
nich z duzych liczb oraz testu dla pordéwnania dwoch wskazni-
kéw struktury. W stosunku do uzyskanych wynikéw przyjeto po-
ziom istotnosci p=0,05. Warto$ci krytyczne Da odczytane zostaty
z tablicy rozktadu t-Studenta.

Wyniki

Srednia mase ciata przed ciaza w porownywanych grupach
przedstawiono na rycinie 1.

Srednia masa ciata pacjentek z grupy kontrolnej (grupa
I) z okresu przed ciaza wyniosta 61,6kg. Cigzarne z nadwaga
(grupa II) byty cigzsze przecigtnie o 14,9kg, co stanowi istotnosé
statystyczng p<0,001. Natomiast pacjentki z otyloscia (grupa
IIT) miaty masg ciata wyzsza od kontrolnej o 26,7kg — rdznica
istotna statystycznie (p<0,001). Oceniono $redni przyrost masy
ciala w poréwnywanych grupach stwierdzajac zblizone wartosci.
(Rycina 2).

Sredni przyrost masy ciata w czasie ciazy w grupie kontrol-
nej wynibst 15,5kg, w grupie II byt o 1,1kg mniejszy (p>0,05),
w grupie III natomiast przyrost ten wyniost 10,06kg i byt o 5,3kg
mniejszy od grupy kontrolnej- rdznica istotna statystycznie,
p<0,01.

Analizowano $redni wzrost cigzarnych w badanych grupach.
Cigzarne z grupy kontrolnej miaty przecigtnie 165,61cm wzrostu,
z grupy II byty wyzsze $rednio o 2cm, a z grupy Il o 2,1cm niz-
sze od cigzarnych z grupy I co w obu przypadkach jest nieistotne
statystycznie. Wzrost cigzarnych przedstawiono na rycinie 3.

Srednia warto$¢é BMI przed ciaza zostala przedstawiona na
rycinie 4.
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grupa | group | grupa I group I grupa Il group Il grupa | group | grupa I group Il grupa Il group Il

Rycina 1. Masa ciata przed cigzg (kg). Rycina 2. Przyrost masy ciata w cigzy (kg).

grupa | group | grupa Il growp |l grupa Il group Il

Rycina 3. Sredni wzrost kobiet cigzarnych (cm). Rycina 4. Indeks masy ciata.

Bdroga natwaha delivery through natural passages B cesarskie cigcie cesarean section |

J
|
I
|
g
Grupa | Group | Grupa I Group Il Grupall Group Il oupel group | arupall group i P —
Rycina 5. Sposob rozwigzania cigzy. Rycina 6. Srednia masa urodzeniowa noworodka (g).
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Rycina 7. Srednia dtugosc¢ ciata noworodka (cm).

Rycina 8. Srednia punktacja w skali Apgar.

W grupie kontrolnej BMI przed ciaza wynosito 22,4,
w grupie cigzarnych z nadwaga bez otylosci (grupa II) - 27,2,
podczas gdy w grupie ci¢zarnych z otytoscia (grupa III) - 32,95
(p<0,001).

Analizg $redniej warto$ci ci$nienia tgtniczego cigzarnych
w porownywanych grupach przedstawiono w tabeli 1.

U cigzarnych z grupy kontrolnej (grupa I) stwierdzo-
no srednia warto$¢ ci$nienia tetniczego w ciazy wynoszaca
124,2/81,7mmHg. Srednia warto$¢ cisnienia tetniczego krwi
w grupie II wynosita 128,6/85,2mmHg. Roznica wartosci cis-
nienia w tych grupach nie jest istotna statystycznie. Natomiast
w grupie III Srednia warto$¢ cisnienia tgtniczego wyniosta
140/90,8mmHg, co jest istotne statystycznie (p<0,001).

Pierworodki stanowily 47% cigzarnych z grupy kontrol-
nej, 52% z grupy II i 36% z grupy III. Liczba wielorodek byta
najwyzsza w grupie III- 64%, nizsza w grupie kontrolnej- 53%
i najnizsza w grupie II- 48%. Nie stwierdzono r6znic istotnych
statystycznie pomigdzy poréwnywanymi grupami.

Analizujac przebieg cigzy stwierdzono, iz najbardziej nara-
zone na wystapienie powiklan takich jak: nadci$nienie tgtnicze
krwi, obrzgki, niewydolno$¢ cie$niowo-szyjkowa sa kobiety
z otyloscia (BMI>30), w mniejszym stopniu kobiety z nadwa-
g3, lecz bez otylosci (BMI 25,0-29,9), a w najmniejszym kobiety
z grupy kontrolnej o prawidlowej masie ciata (BMI 18,5-24,9).

Tabela I. Srednie ciénienie tetnicze (mmHg).

Cisnienie rozkurczowe
(mmHg)

Cisnienie skurczowe

Grupa (mmHg)

[ 124,2 (SD=15,06)
I 128,6 (SD=10,7)
I 140 (SD=15,68)

81,7 (SD=9,24)
85,2 (SD=6,9)
90,8 (SD=12,07)

Tabela II przedstawia najczgéciej wystgpujace powiktania
ciagzy w poréwnywanych grupach. W grupie III, czg$ciej niz
w pozostatych (p>0,05), stwierdzono: nadci$nienie tgtnicze (50%,
p<0,01), obrzegki (26,9%, p<0,05), niewydolnos¢ ciesniowo-szyj-
kowa (19,3%), przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego
(19,3%) oraz wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu
(7,7%).

W grupie II czgéciej niz w innych, stwierdzono niedokrwi-
stos¢ cigzarnych (18,75%) i zagrozenie porodem przedwczesnym
(28,12%). Wszystkie te patologie wystgpuja rzadko w grupie kon-
trolnej. Istotna statystycznie rdznicg pomigdzy grupami stwier-
dzono oceniajac czgsto$¢ wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego
oraz obrzgkow (p<0,001) pomigdzy grupa kontrolng a grupa II1.

Tabela Il. Powikfania cigzy.

Grupa |

Grupa Il

Grupa llI

Nadcisnienie tetnicze (%)

12,5 (SD=5,5)

31,25 (SD=8,23)

50,00 (SD=10,23)

Obrzeki (%)

6,25 (SD=1,24)

9,37 (SD=4,24)

26,92 (SD=6,34)

Zagrozenie porodem przedwczesnym (%)

15,62 (SD=7,24)

28,12 (SD=8,56)

23,08 (SD=11,25)

Niewydolnos$¢ ciesniowo-szyjkowa (%) 9,37 (SD=4,78) 18,75 (SD=11,23) 19,23 (SD=7,22)
Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego (%) 3,12 (SD=1,24) 9,37 (SD=3,20) 19,23 (SD=6,25)
Wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu (%) 3,12 (SD=1,24) 6,25 (SD=2,45) 7,69 (3,40)
Niedokrwisto$¢ w ciazy (%) 3,12 (SD=1,24) 18,75 (SD=7,46) 7,69 (3,40)
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Oceniajac sposob zakonczenia ciazy stwierdzono, iz po-
rod sitami natury odbyt si¢ czgsciej wsrdd cigzarnych z grupy
IT (48%), nieco rzadziej z grupy kontrolnej (43%), a najrzadziej
z grupy III (32%). W grupie III cigciem cesarskim rozwigzano
68% cigzarnych. (Rycina 5).

Wskazaniami do cigcia cesarskiego w grupie III (BMI>30)
byly: stan po uprzednio wykonanym cigciu cesarskim (37,5%),
nadci$nienie tgtnicze (25%) i duza masa ptodu (25%). W grupie
II najczgstszym wskazaniem do cigeia cesarskiego byly wskaza-
nia ortopedyczne (12,5%), natomiast w grupie kontrolnej poto-
zenie miednicowe ptodu (22,2%) i zagrozenie wewnatrzmacicz-
nym niedotlenieniem ptodu (16,7%). (Tabela III).

Ocenie poddano stan urodzeniowy noworodkéw. Na ryci-
nach 6, 7, 8 przedstawiono: mas¢ urodzeniowa noworodka, dtu-
gos¢ ciala noworodka oraz uzyskany wynik punktacji w skali
Apgar. (Rycina 6, 71 8).

Analizujac $rednia masg urodzeniowa noworodka stwier-
dzono jej najnizsza wartos¢ (3317g) w grupie I 1 II. W przypadku
noworodkow urodzonych przez cigzarne z grupy III odnotowano
srednia masg ciala noworodka wyzsza o 129,2g w poréwnaniu
z grupa kontrolna (I), co nie stanowito roznicy istotnej statystycz-
nie.

Dyskusja

Otylos¢ stwierdzana jest u ok. 35% kobiet w wieku rozrod-
czym. Kobiety z nadwaga zachodzac w ciazg maja masg ciata
wyzsza o okoto 15kg od kobiet z prawidlowa masa ciata, a otyte
o prawie 30kg, co potwierdzity nasze obserwacje. Wielu potozni-
kow zalicza cigze u tych kobiet do grupy ciaz wysokiego ryzyka
ze wzgledu na zwigkszong czgsto$¢ wystgpowania powiklan [4,
7,11, 12, 14, 16].

Od sposobu i nawykow zywieniowych oraz stopnia nadwagi
zalezy szybko$c i stopien przyrostu masy ciata w ciazy, co z kolei
moze poglebi¢ otylos¢. Z badan réznych osrodkdéw potozniczych
wynika, ze podczas ciazy u otylych cigzarnych nastgpuje mniej-
szy przyrost masy ciata w poréwnaniu z ci¢zarnymi o prawid-
lowej masie ciata przed ciaza [17]. Najprawdopodobniej przy-
czyna sa réznice metaboliczne i zmiany czynnos$ciowe przysadki
moézgowej u cigzarnych z nadmierng masa ciata [1, 6, 18, 19].
Podwzgobrze spetnia funkcjg regulacyjna w przyjmowaniu pokar-
mow. Stwierdzono istotnie nizszy przyrost masy ciala w grupie
kobiet otytych w odniesieniu do grupy kontrolne;j.

Oceniane warto$ci BMI w poszczegdlnych grupach cigzar-
nych miescity si¢ w granicach norm dla poszczegdlnych zakre-
sow Indeksu wedtug zalecen Institute of Medicine i Amerykan-
skiego Kolegium Potoznikéw i Ginekologow [1, 8, 14].

W naszej analizie najwigkszy odsetek cigzarnych z nadcisnie-
niem tgtniczym i obrzgkami stwierdziliSmy w grupie cigzarnych
otylych, natomiast niedokrwisto$¢ i zagrozenie porodem przed-
wczesnym wystgpowato czgséciej w grupie cigzarnych z nadwa-
ga. Wystegpujace w otylosci zaburzenia biochemiczne i zmiany
metaboliczne sa przyczyna czgstszych powiktan u otylych cigzar-
nych. Zaburzenia patofizjologiczne zwiazane z otytosciag moga
w konsekwencji prowadzi¢ do uszkodzen $rodbtonka naczyn,
poglebianych przez kompensacyjne rozszerzenie naczyn. W tej
grupie cigzarnych najczgstszymi powiktaniami sa: nadci$nienie
tetnicze, obrzgki, niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa, przed-
wczesne odptynigcie ptynu owodniowego, wewnatrzmaciczne
niedotlenienie ptodu, niedokrwisto$¢ oraz zahamowanie wzrostu
wewnatrzmacicznego [3, 11, 12, 13, 14, 17, 20, 21, 22, 23].

Pomimo stwierdzenia przez nas wyzszego odsetka porodow
operacyjnych w grupie cigzarnych otyltych, na podstawie prze-
prowadzonej analizy nie udalo si¢ uzyska¢ w tym wzgledzie
istotnodci statystycznej. W naszych badaniach najczgstszymi
wskazaniami do cigcia cesarskiego sa: stan po przebytym cigciu
cesarskim, nadci$nienie te¢tnicze niepoddajace si¢ leczeniu oraz
duza szacunkowa masa ptodu. Wér6d autorow wielu publikacji
panuje zgodno$¢ co do istnienia znacznego zagrozenia powikta-
niami w przebiegu porodu. Czegstos¢ wykonywania cigé cesar-
skich u cigzarnych otytych jest niemal dwukrotnie wyzsza w po-
réwnaniu z cigzarnymi o prawidtowej masie ciata [2, 4,9, 15, 17,
20,22, 24].

Analizujac $rednia masg urodzeniowa i stan noworodka
nie stwierdziliSmy istotnych roznic statystycznych w badanych
grupach, co zgodne jest z obserwacjami czgSci autorow, ktorzy
uwazaja, ze jesli u kobiet otylych nie stwierdza si¢ innych niepra-
widlowosci poza nadmierng masa ciata, noworodki nie naleza do
grupy podwyzszonego ryzyka [3, 11, 16].

Inni wskazuja natomiast istotna statystycznie wigksza czeg-
sto§¢ wystgpowania wyzszej masy urodzeniowej noworodka,
wad plodu, martwo urodzonych noworodkéw w grupie cigzar-
nych otytych [20, 22, 24]. Perlow i wsp. stwierdzili 30-procen-
towy odsetek noworodkoéw z makrosomig u kobiet z nadmierng
otytoscia [24]. Natomiast w badaniach Johnsona odsetek ten wy-
nio6st 12,2% [26].

Tabela Ill. Najczestsze wskazania do cigcia cesarskiego.

Grupa |

Grupal ll

Grupal lll

Stan po cieciu cesarskim (%)

27,78 (SD=13,65)

12,50 (SD=4,50)

37,50 (SD=13,89)

Masa ptodu >4000g (%)

0

0

25,00 (SD=10,25)

Nadcis$nienie tetnicze (%)

11,10 (SD=4,50)

6,25 (SD=3,45)

25,00 (SD=10,25)

Zagrozenie wewnatrzmacicznym niedotlenieniem
ptodu (%)

16,67 (SD=7,90)

6,25 (SD=3.45)

6,25 (SD=3,45)

Potozenie miednicowe (%)

22,22 (SD=7,67)

6,25 (SD=3,45)

13,00 (SD=2,30)

Wskazania ortopedyczne (%)

5,56 (SD=0,90)

12,50 (SD=5,56)

0
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Inni autorzy ttumacza nizsza $rednia punktacj¢ noworodkow
w skali Apgar jako wynik czgstszego wystgpowania u kobiet
otytych gestozy i porodow operacyjnych [27, 28]. Udowadnia-
ja réowniez, ze matczyny BMI nie jest powigzany z urodzeniowa
dlugoscia, jednak jest skorelowany z masa ciata dziecka, co suge-
ruje, ze matczyny BMI ma wigkszy wptyw na thuszczowa kom-
ponentg masy ciata dziecka niz na sktadowa szkieletowa [29].

Whnioski

1. U kobiet cigzarnych z nadwaga i otyto$cia wystgpuje zwigk-
szone ryzyko powiklan w przebiegu ciazy.
2. Z otyloscig koreluje gorszy stan urodzeniowy noworodka.
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