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1.WYKAZ SKROTOW

AC (ang. abdominal circumference) - obwod brzucha

ANTY-TG (ang. antithyroid antibodies) - przeciwciata skierowane przeciwko
tyreoglobulinie

ANTY-TPO (ang. anti-thyroid autoantibody) - przeciwciata przeciw peroksydazie
tarczycowej

BIA (ang. bioelectrical impedance analysis) - bioimpedancja elektryczna
BMI (ang. Body Mass Index) - wskaznik masy ciata

DXA (ang. dual energy X-ray absorptiometry) - badanie densytometryczne
EKG (ang. electrocardiogram) - elektrokardiografia

FSH (ang. follicle-stimulating hormone) - hormon folikulotropowy

FT3 (ang. free triiodothyronine) - trojjodotyronina

FT4 (ang. thyroxine)- hormon wolnej tyroksyny

FMF (ang. Fetal Medicine Foundation) - Fundacji Medycyny Ptodu

GDM (ang. gestational diabetes mellitus) - cukrzyca cigzowa

GFR (ang. glomerular filtration rate) - wskaznik filtracji kiebuszkowe;j
GnRH (ang. gonadotropin-releasing hormone) - gonadoliberyny

HC (ang. head circumference) - obwod glowy

HDL (ang. high density lipoprotein) - lipoproteina wysokiej gestosci
HOMA (ang. homeostatic model assessment for insulin resistance) -
wskaznik insulinooporno$ci

IVF (ang. in vitro fertilization) - zaptodnienie pozaustrojowe

KTG (ang. cardiotocography) - kardiotokografia

LDL (ang. low-density lipoprotein) - lipoproteina niskiej gestosci

LH (ang. luteinizing hormone) - hormon luteinizujacy



NIK - Najwyzsza Izba Kontroli

OECD (ang. Organization for Economic Co-operation and Development) - Organizacja
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju

OGTT (ang. oral glucose tolerance test) - doustny test obcigzenia glukoza

PCOS (ang. polycystic ovarian syndrome) - zesp6t policystycznych jajnikow

PGE?2 (ang. prostaglandin E>) - prostaglandyna E»

PIH (ang. pregnancy induced hypertension) - nadci$nienie indukowane cigza

PTGiP - Polskie Towarzystwo Ginekologdéw i Potoznikow

TNFa (ang. tumor necrosis factor a) - czynnika martwicy nowotworow

TOBEC (ang. total body electrical conductivity) - pomiar przewodnictwa elektrycznego
ustroju

TSH (ang. thyroid-stimulating hormone) - hormon tyreotropowy

USG (ang. ultrasonography) - badanie ultrasonograficzne

WHO (ang. World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHR (ang. waist-hip ratio) - wskaznik obwodu talii do obwodu bioder



2. WSTEP

2.1 DEFINICJA OTYLOSCI

Otylo$¢ to stan charakteryzujacy si¢ zwigkszeniem masy ciata, wzrostem ilo$ci
tkanki tluszczowej, ktoéry spowodowany jest hipertrofig lub hiperplazja adipocytow.
Dotyczy ona kazdego kraju - niezaleznie od stopnia rozwoju, grupy wiekowe;j, pici,
rasy czy poziomu wyksztalcenia. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO - ang. World Health Organization) osiagga rozmiary epidemii, zwlaszcza
w krajach wysoko uprzemystowionych i rozwijajacych si¢ [1-3].

Literatura od blisko 50 lat stale sygnalizuje gwaltowny wzrost odsetka
pacjentdw z nadmierng masg ciala, a takze bada potencjalne przyczyny tego zjawiska.
Do najczestszych zaliczamy: nieprawidtowe nawyki zywieniowe, niskg aktywnos$¢
fizyczna, dlugotrwate narazenie na czynniki stresowe, zlg jako$¢ snu,
wspottowarzyszace choroby endokrynologiczne [migdzy innymi PCOS (ang. polycystic
ovary syndrome)] i niedoczynnos¢ tarczycy oraz r6znego rodzaju zaburzenia gospodarki

weglowodanowej [2, 4-6].

2.2 EPIDEMIOLOGIA OTYLOSCI

Zgodnie z raportem WHO z 2022 roku az 2,5 miliarda dorostych (w wieku
18 lat 1 starszych) miato stwierdzong nadwage, a az 890 miliondw - zdiagnozowang
otylo§¢. Z kolei w samej Polsce, wedtug danych NIK (Naczelna Izba Kontroli)
z 2022 roku, z otytoscig zmaga si¢ az 9 milionow osob. Wskazniki otytosci gwattownie
wzrosty w przeciggu 4 ostatnich dekad, szczegolnie w krajach rozwinigtych
1 rozwijajacych si¢, a wraz ze wzrostem otyto$ci w populacji ogdlnej - wzrosta rowniez
liczba pacjentek z nadmierng masg ciala w grupie kobiet w wieku rozrodczym. Dane

epidemiologiczne z 2019 roku pokazuja, ze w grupie wiekowej 15-19 lat, odsetek



pacjentek z otylo$cia wzrdst az o 53% wzgledem roku 2009, a w grupie migdzy
20-29 rokiem zycia - o 42%. Obecnie szacuje si¢, ze co pigta kobieta w wieku

reprodukcyjnym jest zaliczana do grupy otytych [3, 6-9].

2.3 DIAGNOSTYKA OTYLOSCI

Wskaznikiem najcze$ciej stosowanym w codziennej pracy lekarskiej i badaniach
populacyjnych do rozpoznania i oceny stopnia otytosci, jest wskaznik masy ciata BMI
(ang. Body Mass Index), zwany takze wskaznikiem Queteleta. Oblicza si¢ go dzielac

mase ciata (kg) przez wzrost do kwadratu (m?) [10].
BMI = kg / m?

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, otyto$é u osob dorostych rozpoznajemy przy
wartos$ci BMI > 30,0 kg/m? i wyrdzniamy jej 3 stopnie (Tabela 1) [6]. Te same kryteria
rozpoznania dotycza pacjentek ciezarnych. Cho¢ wskaznik BMI nie jest perfekcyjna
metoda pomiaru (gdyz nie uwzglednia wieku, pici 1 rasy), to obecnie stanowi

najlatwiejsza 1 najbardziej powszechng metod¢ diagnostyki zaburzen masy ciata [11].

Tabela 1. Stopnie otylosci wedlug WHO [6]

Stopnie otylosci BMI
Otylosé I stopnia 30-34,9 kg/m?
Otylos¢ 11 stopnia 35-39,9 kg/m?
Otyto$¢ I stopnia >40 kg/m?




Do innych metod wykorzystywanych w diagnostyce otyto$ci zaliczamy mi¢dzy innymi
wskaznik WHR (ang. waist-hip ratio) nazywany rowniez miernikiem otylo$ci
centralnej (nadmiernego nagromadzenia ttuszczu w okolicy brzusznej). Do okreslenia
WHR niezbgdny jest pomiar w najwezszym miejscu w talii 1 najszerszym miejscu
w biodrach. Nalezy podzieli¢ obwod talii przez obwdd bioder, a otrzymany wynik

u kobiet nie powinien przekroczy¢ warto$ci wynoszacej 0,8 [12-14].
WHR = obwdd talii (¢cm) / obwod bioder (¢cm)

Do precyzyjnego okreslenia zawartosci thuszczu w ciele wykorzystuje si¢ réwniez
tomografi¢ = komputerowa, magnetyczny rezonans jadrowy, rentgenowska
absorpcjometri¢ podwojnej energii - DXA (ang. dual energy X-ray absorptiometry),
pomiar przewodnictwa elektrycznego ustroju (TOBEC) oraz bioimpedancje elektryczng
(BIA). Jednakze metody te, ze wzgledu na ich inwazyjno$¢ oraz blad szacunkowy,
wynikajacy z naturalnego wzrostu obwodu talii w cigzy, nie znajduja na ten moment

odzwierciedlenia w diagnostyce otytosci u cigzarnych [15-21].

2.4 IMPLIKACJE OTYLOSCI

Otytos¢ to choroba przewlekta, ktora nie ustepuje samoistnie 1 ma tendencje
do nawrotow, przyczyniajac si¢ do szeregu powiktan w populacji ogdlnej - miedzy
innymi choréb sercowo-naczyniowych, rozwoju cukrzycy, depresji, zwigekszonego
odsetka udaréw [22-24]. Badania OECD (ang. Organization for Economic
Co-operation and Development) dowodza, ze otyto$¢ skraca czas zycia pacjentow
o Srednio 4 lata [7]. Negatywne skutki nadmiernej masy ciata sg rowniez widoczne
na kazdym etapie prokreacji - poczawszy od etapu zaplodnienia, przebiegu ciazy,

porodu, a skonczywszy na powiklaniach okresu pologu i stanie urodzeniowym



noworodka. Najczestsze powiktania otylosci kobiet w okresie rozrodczym

podsumowano w Tabeli 2 [25,26].

Tabela 2. Najczestsze powiklania otylosci u pacjentek w okresie rozrodczym [2, 25, 26]

Cukrzyca typu 2

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej
Powiklania okresu
Zaburzenia miesigczkowania
przedkoncepcyjnego |
Nieptodnos¢

Nadci$nienie t¢tnicze

Poronienia

Zgony wewnatrzmaciczne

Powiklania Wady ptodu

prenatalne Ograniczona diagnostyka ultrasonograficzna
Zaburzenia trendu wzrastania

Porod przedwczesny

Utrudnione monitorowanie dobrostanu ptodu
Zwiekszony odsetek nieskutecznej indukcji porodu
Przedtuzony I 1 II okres porodu, wigksze ryzyko dystocji

Powiklania barkowej, porodu droga zabiegowa z uzyciem kleszczy

Sroédporodowe potozniczych / proznociagu
Zwiekszony odsetek cig¢ cesarskich

Krwotok poporodowy

Powiklania okresu | Utrudnione gojenie si¢ ran pooperacyjnych

pologowego Depresja poporodowa

Powiklania ) )
Otylo$¢ i1 choroby metaboliczne
okresu
Astma
noworodkowego /
Zaburzenia w rozwoju neurologicznym
dziecinstwa
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2.4.1 OTYLOSC W OKRESIE PRZEDKONCEPCYJNYM

U kobiet w wieku rozrodczym, otylos¢ wywotuje zmiang¢ dotychczasowego
wzoru miesigczkowania, pod postacig zaburzen cyklu, braku owulacji, a nawet
nieplodnosci [25-27]. Okazuje si¢, ze otylos¢ bezposrednio i posrednio zaburza
prawidlowe funkcjonowanie ukladu hormonalnego. Nadmiar tkanki tluszczowe;,
zarowno hamuje wydzielanie i biodostepno$¢ hormonow piciowych, jak i przyczynia
si¢ do wzmozonego wydzielania leptyny, insuliny i adipokin, ktére dziatajac
na poziomie centralnym i obwodowym, negatywnie wptywaja na rozwo6j i dojrzewanie
oocytow [28, 29].

Jednym z patomechanizmoéw nieplodnosci u pacjentek otytych jest zaburzenie
czynno$ciowe osi podwzgorze-przysadka-gonady [Rycina 1]. U otylych pacjentek
obserwuje si¢ wyzsze poziomy insuliny, co jest jednym z bodzcoéw do zwigkszonej
produkcji  androgenow  jajnikowych. Androgeny, ktore sg aromatyzowane
do estrogenow, powodujg ujemne sprzezenie zwrotne na osi  podwzgdrze-
przysadka-gonady, a to w konsekwencji zmniejsza produkcje gonadotropin. Objawia
si¢ to zaburzeniami miesigczkowania 1 dysfunkcjg owulacji. Ponadto, u pacjentek
otylych czgsto obserwuje si¢ zjawisko hiperleptynemii, ktéra rowniez bezposrednio
wpltywa na zwigkszenie produkcji insuliny 1 rozw¢j insulinoopornos$ci, ale rowniez
sprzyja dysfunkcjom jajnika. W okresie cigzy i porodu, leptyna wywiera hamujace
dziatanie na mig$niowke macicy, co zmniejsza czestotliwos¢ oraz amplitude skurczow

podczas porodu [29-31].
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PODWZGORZE

l GnRH

+/- +/-
PRZYSADKA

+/- +/-

po |

JAJNIK

!

Progesteron

Estrogen

GnRH- gonadoliberyny
LH - hormon luteinizujacy (ang.luteinizing hormone)
FSH-hormon folikulotropowy (ang.follicle-stimulating hormone)

Rycina 1. O$ podwzgorze-przysadka-jajnik

Jedng z najcze$ciej rozpoznawanych endokrynopatii u pacjentek otytych,
jest zespot policystycznych jajnikdw (PCOS — ang. polycystic ovary syndrome), ktory
dotyczy 5-10% mtodych kobiet w okresie rozrodczym, a jego gtowna przyczyna
sa insulinooporno$¢ i/lub hiperinsulinemia. PCOS objawia si¢ zaburzeniami
hormonalnymi (hiperandrogenizmem), hirsutyzmem, zaburzeniami wzrostu i rozwoju
pecherzykéw jajnikowych (zaburzeniami owulacji), dysfunkcja jajnikéw, zaburzeniami
miesigczkowania, a w konsekwencji nieptodnosciag. Oprécz somatycznych objawow
patologii trzeba podkresli¢ ich emocjonalne konsekwencje dla zdrowia prokreacyjnego:
obnizony nastroj i samooceng, depresj¢, zaburzenia emocjonalne, obnizong jakos$¢ zycia

1 satysfakcje z zycia seksualnego [32]. Warto réwniez wspomnie¢, ze niezaleznie

12



od sposobu poczgcia - obejmujacego naturalne poczgcie, cigze osiggnigte przez indukcje
owulacji czy zaplodnienie in vitro (IVF - ang. in vitro fertilization), wyniki
reprodukcyjne u pacjentek otylych prezentuja si¢ gorzej, wzgledem grupy kobiet
z prawidlowym BMI [33]. W prospektywnej ocenie wptywu otytosci na zaptodnienie
in vitro, Swieten i wsp. podkredlili, ze u kobiet otylych wskaznik zaptodnienia byt
0 45% nizszy, wzgledem kobiet z prawidtowg masg ciata [34].

Wszystkie wymienione wyzej powiklania sprawiaja, ze przed planowanym zaj$ciem
w ciagze, u pacjentek z BMI > 30,0 kg/m? zalecana jest doglebna diagnostyka
kardiologiczna, endokrynologiczna, diagnostyka potencjalnych zaburzen lipidowych,
a takze powiklan watrobowych i nerkowych, ktoére przedstawiono w Tabeli 3 [35].
Opieka nad otylg kobieta cigzarng, powinna rozpoczac si¢ juz przed koncepcja. Okazuje
si¢ jednakze, ze wedlug piSmiennictwa, tylko 35% cigz jest planowanych,
co zmniejsza szans¢ na wczesng identyfikacje istniejacych problemow, obliczenie BMI

1 okreslenie ryzyka zwigzanego z otyloscia.
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Tabela 3. Zalecana diagnostyka u pacjentek otytych w okresie przedkoncepcyjnym [35]

Diagnostyka

Zalecane badania

Diagnostyka zaburzen

tolerancji weglowodanow

OGTT (ang. oral glucose tolerance test)

Glikemia na czczo

HOMA (ang. homeostatic model assessment of insulin
resistance): insulina na czczo (mU/l) x glikemia

na czczo (mmol/l) / 22.5

Diagnostyka zaburzen

funkcji tarczycy

TSH (tyreotropina)

FT4 (wolna tyroksyna), FT3 (trijodotyronina),
przeciwciala przeciwtarczycowe skierowane przeciwko
peroksydazie tarczycowej (anty-TPO),

przeciwciala skierowane przeciwko tyreoglobulinie

(anty-TG)

Diagnostyka zaburzen

lipidowych

Triglicerydy

Cholesterol z frakcjami

Diagnostyka zaburzen

uktadu krazenia

EKG (elektrokardiografia)
Echokardiografia

Domowa kontrola ci$nienia tetniczego

Diagnostyka zaburzen

watrobowych 1 nerkowych

Transaminazy
Kreatynina
GFR (ang. glomerular filtration rate)

Badanie ogdlne moczu

Diagnostyka niedoborow
witamin,
mikro

1 makroelementow

Witamina B12, Witamina D
Kwas foliowy
Ferrytyna

Morfologia
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2.4.2 POWIKLANIA OTYLOSCI W CIAZY

Otylo$¢ zwigzana jest z wieloma powiklaniami u kobiety ci¢zarnej i plodu -
a im wyzsza wartos¢ BMI u pacjentki, tym wicksze jest ryzyko ich wystapienia.
U pacjentek z nadmierng masa ciata, cze$ciej obserwuje si¢ rozwdj nadci$nienia
tetniczego, stanu przedrzucawkowego i cukrzycy cigzowej. Otylo$¢ przyczynia
si¢ rowniez do wzrostu objetosci krwi krazacej, objetosci wyrzutowej, wyzszych
warto$ci ci$nienia tetniczego uktadowego 1 plucnego. Predysponuje réwniez
do przerostu mig$nia sercowego oraz powigkszenia lewego przedsionka, przez
co zaréwno funkcja rozkurczowa jak i skurczowa komér moze byé uposledzona.
Ponadto otylo§¢ zwigksza ryzyko porodow przedwczesnych, urodzenia ptodow
makrosomicznych, a takze zwigksza odsetek cig¢ cesarskich - rowniez w przypadku
porodoéw indukowanych [36-41].

Istnieje $cista zalezno$¢ miedzy otyloscia, a zaburzeniami lipidowymi,
insulinoopornoscig,  zaburzeniami  gospodarki ~ weglowodanowej, rozwojem
nadci$nienia tetniczego 1 chorobami ukladu sercowo-naczyniowego. Prowadzone
w ostatnich latach badania, pozwolity na zdefiniowanie zespolu metabolicznego,
bedacego konstelacja tych biochemicznych i1 klinicznych zaburzen, a otytos$¢ jest
jednym z kryteridow jego rozpoznania. Gtownymi mechanizmami odpowiedzialnymi
za powiklania metaboliczne u otylych sg: insulinooporno$¢, hiperinsulinemia
oraz taczacy je stres oksydacyjny. Hiperinsulinemia jest przyczyng szeregu powiktan -
gtownie odkladania tkanki tluszczowej, ktora nie tylko magazynuje zasoby
energetyczne, ale jest rowniez aktywnym organem wydzielniczym. W zwiazku
z funkcja wydzielnicza tkanki tluszczowej, otytos¢ predysponuje do rozwoju
nadcis$nienia tetniczego, przewleklego stanu zapalnego, =zaburzen lipidowych

oraz zwigzanych z tymi zaburzeniami - chordb uktadu krazenia [42].
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W pordwnaniu z ci¢zarnymi z prawidlowa masg ciata, u otylych ci¢zarnych
stwierdza si¢ wigksze stezenie triglicerydow, wysokie stgzenie cholesterolu
LDL (ang. low-density lipoprotein), zmniejszone st¢zenie cholesterolu HDL
(ang. high density lipoprotein), a takze czesto zwigkszong glikemie¢ na czczo z uwagi
na zmniejszong wrazliwo$¢ tkanek obwodowych na insuling oraz jej zwigkszone
wytwarzanie w watrobie [43]. Nalezy tez pamigtaé, ze otytos¢ oraz wynikajace z niej
zaburzenia metaboliczne wplywaja niekorzystnie zaré6wno na uktad sercowo-
naczyniowy, jak i na uktad oddechowy podczas cigzy. Nadmierna masa ciata nasila
zwigkszone zapotrzebowanie na tlen w cigzy, a takze zwigkszong pojemno$¢ minutowa
serca. W konsekwencji, u otytych kobiet dochodzi do wzrostu ci$nienia napetniania
lewej komory 1 zwigkszenia obcigzenia wstgpnego, ktore przyczyniaja
si¢ do zmiany geometrii tej komory. U pacjentek otylych obserwuje si¢ réwniez
pogrubienie $cian 1 przegrod migsnia sercowego, zaburzenia rytmu serca —
w tym wspotwystepowanie tachykardii zatokowej. Rownolegle ze zmianami w uktadzie
krazenia, rozwijajg si¢ zmiany w ukladzie oddechowym, pod postacig ograniczonej
przez tkanke thuszczowa pojemnosci ptuc oraz zmniejszonej podatnosci klatki
piersiowe], ktora prowadzi do zaburzen wentylacji [44-47].

Otytos¢ ciezarnej stanowi istotny czynnik ryzyka zaburzen tolerancji
weglowodanow, jeszcze przed cigza. Podczas prawidlowo przebiegajacej ciazy,
dochodzi do wzrostu insulinoopornosci w granicach 40-50%, a naktadanie si¢ takiego
stanu na juz obecng insulinoopornos¢, towarzyszacg otytosci, jest najprawdopodobniej
przyczyng czgstszego wystepowania u otytych kobiet cukrzycy cigzowej, nadcisnienia
tetniczego 1 stanu przedrzucawkowego. Szacuje si¢, ze cukrzyca cigzowa u kobiet
z otyloScia wystepuje 20 razy cze$ciej, rozpoznanie nadci$nienia tetniczego jest

2,2-21,4 razy czestsze, a ryzyko rozwoju stanu przedrzucawkowego -
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1,22-9,7 razy czgstsze w porOwnaniu z grupg pacjentek z prawidtowa masa ciata
[48-50].

Stan przedrzucawkowy to zespot objawow, ktore pojawiaja si¢ po skonczonym
20. tygodniu cigzy, podczas porodu lub w potogu. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem
nadci$nienia tetniczego oraz biatkomoczu lub nadci$nienia tetniczego oraz dysfunkcji
narzadéw wewngetrznych (woéwczas biatkomocz nie musi  wspdtwystepowac).
Preeklampsja jest zwigzana z uszkodzeniem $rodbtonka i prozapalnym dzialaniem
cytokin. Badania wykazuja, ze u ci¢zarnych, u ktérych wystapit stan przedrzucawkowy,
obserwuje si¢ zwigkszone stgzenie tych samych markerow, ktérym przypisuje
si¢ zwigzek z insulinoopornoscig (aktywator inhibitora plazminogenu 1, leptyna
oraz TNFa - czynnika martwicy nowotworow) [48-51].

Powiklania zakrzepowe wystepuja znamiennie czgsciej w grupie otytych
cigzarnych, niz w populacji ogdlnej. Umiarkowana otylo$¢ cigzarnej podwaja ryzyko
powiktan zakrzepowych, a otytos¢ trzeciego stopnia - zwigksza to ryzyko czterokrotnie.
Nalezy pamigta¢, ze sam okres potogu rowniez wigze si¢ ze wyzszym ryzykiem
powiktan zakrzepowych, bowiem roczna czegsto$¢ wystgpowania tych powiktan

jest S5-krotnie wigksza wsrdd kobiet po porodzie niz w czasie cigzy [52, 53].

2.4.3 OKOLOPORODOWE POWIKELANIA OTYEOSCI

Otytos¢ przyczynia si¢ do wigkszego odsetka powiktan okotoporodowych.
Otyle pacjentki s3 w wigkszym stopniu narazone na konieczno$¢ indukeji porodu,
wydtuzenie faz porodu, dystocje barkowa (ze wzgledu na wyzszy odsetek ptodow
makrosomicznych), zwigkszong czgstos¢ porodow instrumentalnych (z uzyciem
kleszczy badz proznociggu) oraz na wigkszy odsetek cie¢ cesarskich, bowiem kazdy
wzrost BMI przed cigza o jedng jednostke powoduje zwigkszenie czestosci

wykonywanych cie¢ cesarskich o 7%.
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Co wigcej, otyle pacjentki stanowig grupe zwickszonego ryzyka powiklan
anestezjologicznych — w tym trudnosci w wykonaniu intubacji, znieczulenia
zewnatrzoponowego czy podpajeczynowkowego. Otylos¢ predysponuje takze
do zwigkszonego ryzyka zakazen ran oraz potogowego zapalenia macicy, ktore wedtug

niektorych autorow wystepuje u blisko 40% otytych potoznic [54].

2.4.4 POWIKLANIA PLODOWE I NOWORODKOWE

Otylos¢ w cigzy, zwigksza réwniez ryzyko powiktan plodowych.
Wyniki niezaleznych badan wykazaty, ze wérod zaburzen rozwojowych u ptodow
z cigz powiklanych otyloscia, dominuja wady uktadu nerwowego, a ryzyko
ich wystapienia u dzieci otylych kobiet jest prawie trzykrotnie wigksze,
w porownaniu z pacjentkami z prawidlowym BMI. U ptodéw z ciaz powiktanych
otylo$ciag, wystepuje wieksze ryzyko rozszczepu kregostupa, wodoglowia,
bezczaszkowia, przepukliny przeponowej oraz rozszczepdéw podniebienia u ptodow.
Jedng z przyczyn tego zjawiska moze by¢ niedobdr kwasu foliowego, dlatego zaleca
si¢ aby pacjentki otyle przyjmowaty wigksza dawke kwasu foliowego w okresie
przedkoncepcyjnym, niz pacjentki z prawidlowym BMI [55, 56].

Obserwuje si¢ rowniez zalezno$¢, pomiedzy nadmierng masg ciata pacjentki,
a porodami ptodéw makrosomicznych, ktore zwiekszaja ryzyko dystocji barkowe;j
1 innych powiktan wynikajacych z koniecznosci przeprowadzenia porodu droga
zabiegowa. Ponadto, wyniki kilku badan kohortowych [55-57], wykazaty,
ze otylos¢ ciezarnej jest czynnikiem ryzyka zwigekszonego odsetka obumarcia
wewnatrzmacicznego ptodu i1 zgondéw okotoporodowych, ktéore wynikaja miedzy
innymi z trudno$ci w monitorowaniu stanu ptodu. Nadmiar tkanki ttuszczowej wptywa
na utrudnienie w wyczuwaniu ruchow ptodu, gorszg rejestracje czynnosci serca ptodu,

a takze jest przyczyna blednie oszacowanych pomiarow ultrasonograficznych,
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co ogranicza prawidtowa oceng profilu biofizycznego ptodu. W okresie poporodowym,
$miertelno$¢ noworodkow matek otytych, wigze si¢ gldéwnie z wezesniactwem. Ponadto
otylo$¢ w ciazy zwicksza ryzyko otylosci, astmy i choréb metabolicznych u dzieci

w pdzniejszych latach rozwoju [55, 57].

2.5 PROWADZENIE CIAZY POWIKEANEJ OTYLOSCIA

Wystepowanie otytosci przed cigza, moze wigzaé si¢ z powiktaniami okresu
prenatalnego, moze réwniez wplywac niekorzystnie zar6wno na przebieg porodu,
jak 1 na okres potogowy. Prowadzenie cigzy u pacjentek otylych, stato si¢ jednym
z wigkszych wyzwan wspotczesnej medycyny.

Obecnie zaleca si¢, aby w grupie otytych kobiet przyrost masy ciata w przebiegu catej
cigzy nie przekraczat 7 kg. U ciezarnych z BMI > 40 kg/m? zalecana jest nawet redukcja
masy ciala w cigzy. Zalezno$¢ pomigdzy wyjsciowa waga pacjentek, a zalecanym
przyrostem lub redukcjg masy ciata w cigzy przedstawiono w Tabeli 4. Szczegdlnie
efektywne w zapobieganiu nadmiernemu przyrostowi masy ciala, jest potagczenie diety
z regularnym wysitkiem fizycznym. Badania kohortowe przeprowadzone w ostatnich
latach wskazuja, 1z niski przyrost masy ciala u otylych ciezarnych, zmniejsza ryzyko
cukrzycy cigzowej, stanu przedrzucawkowego, porodu drogg cigcia cesarskiego
oraz makrosomii ptodu, a takze wplywa na znaczng poprawg¢ wynikow potozniczych

[58, 59].
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Tabela 4. Zalecany przyrost masy ciata w trakcie cigzy w odniesieniu

do przedcigzowego BMI [58, 59]

BMI ci¢zarnej [kg/m? | przed zaj$ciem Rekomendowany przyrost masy
w cigze / ewentualnie na pierwszej ciala w cigzy [kg]
wizycie polozniczej
<19,8 12,5-18,0
19,8 - 26,0 11,5-159
26,1 -29,0 7,0-11,4
29,1 -34,0 <7,0
35,0-40,0 <7,0
> 40,0 redukcja masy ciata

Cigzarne otyte stanowig grupg wysokiego ryzyka rozwoju cukrzycy cigzowe;j
(GDM - ang. gestational diabetes mellitus). Wykazano kilkukrotny wzrost ryzyka
rozwoju tego powiktania, wérod ciezarnych z otytoscig, w porownaniu do grupy
cigzarnych z prawidlowym BMI. Odpowiednio wczesne rozpoznanie GDM w grupie
cigzarnych otytych 1 wiaczenie leczenia (zalecenia dietetyczne, kontrola glikemii oraz
w razie konieczno$ci - wigczenie insuliny), znamiennie zmniejsza ryzyko wystepowania
powiktan jak makrosomia ptodu czy dystocja barkowa. Wszystkim ciezarnym
z otytoscia, podczas pierwsze] wizyty w cigzy, powinien zosta¢ zlecony test OGTT
(ang. oral glucose tolerance test), po uprzedniej kontroli glikemii na czczo. Normy

glikemii upowazniajace do rozpoznania cukrzycy w I trymestrze cigzy przedstawione
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zostaty w Tabeli 5. Prawidlowy wynik testu OGTT w I trymestrze nie zwalnia jednak
z powtorzenia badania miedzy 24.-28. tygodniem cigzy. Interpretacj¢ wynikow testu
OGTT migdzy 24. a 28. tygodniem cigzy przedstawiono w Tabeli 6. Niezalezne od czasu
trwania cigzy, kobiety z nieprawidlowg glikemia na czczo lub nieprawidlowym
wynikiem testu OGTT, wymagaja wdrozenia opieki diabetologicznej zgodnie
z zaleceniami PTGiP (Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow). Rutynowym
postepowaniem jest zalecenie samokontroli glikemii (Tabela 7), stosowanie diety
z ograniczeniem weglowodanow prostych, a w razie braku jej skuteczno$ci — wdrozenie

insulinoterapii [58, 60-62].

Tabela 5. Warto$ci glikemii upowazniajace do rozpoznania cukrzycy przedcigzowe;j

[58]
Metoda Wartos$¢
mg/dl mmol/l
2-krotna warto$¢ glikemii > 126 mg/dl > 7,0 mmol/l
na czczo
Glikemia w 2. godzinie > 200 mg/dl > 11,1 mmol/l

po obcigzeniu doustnym 75 g

glukozy (OGTT)

Glikemia  przygodna  + > 200 mg/dl > 11,1 mmol/l

objawy hiperglikemii
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Tabela 6. Kryteria rozpoznania cukrzycy cigzowej [58]

Czas wykonania Stezenie glukozy w osoczu
oznaczenia
mg/dl mmol/l
Na czczo 92-125 5,1-6,9
60. minuta > 180 > 10
120. minuta 153-199 8,5-11,0

Tabela 7. Zalecane wartosci glikemii u kobiety cigzarnej [58]

Pomiar glikemii Warto$¢ glikemii
mg/dl mmol/l
Na czczo 70-90 3,9-5,0
Godzina po positku <140 <78
Migdzy 2:00 a 4:00 w nocy >70-90 >3,9-5,0
Srednia dobowa glikemia <110 6,1

Niezwykle istotne sg rowniez regularne kontrole cisnienia tetniczego
1 wdrozenie leczenia w przypadku wartosci przekraczajacych gorng granice normy.
Otylo$¢ stanowi istotny czynnik ryzyka zarowno nadci$nienia tetniczego przed cigza jak
1 nadci$nienia indukowanego ciaza (PIH - ang. pregnancy induced hypertension).

Wraz ze wzrostem BMI, rosnie rowniez ryzyko rozwoju stanu przedrzucawkowego,
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ktéory moze objawia¢ si¢ wicksza dynamika i ciezszym przebiegiem, dlatego
szczegolnie wazna jest w tym aspekcie odpowiednia profilaktyka. Przyjmowanie
kwasu acetylosalicylowego juz w I trymestrze, istotnie zmniejsza ryzyko wystapienia
preeklampsji. Obecnie, zaleca si¢ zastosowanie algorytmu Fundacji Medycyny
Plodu (FMF - ang. Fetal Medicine Foundation) do kalkulacji indywidualnego
ryzyka wystapienia stanu przedrzucawkowego. W przypadku wysokiego ryzyka
stanu przedrzucawkowego (>1:150), rekomenduje si¢ profilaktyke kwasem
acetylosalicylowym w dawce 150 mg [63-66].

W sprawowaniu opieki nad omawiang grupa pacjentek, nalezy takze
pamicta¢ o zwiekszonym ryzyku wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;.
Ocena ryzyka powinna by¢ indywidualnie oceniania i omawiana z pacjentka.
U pacjentek otylych (z otyloscia chorobliwg), lub otyloScia mniejszego stopnia
z co najmniej jednym duzym lub dwoma malymi czynnikami ryzyka (Tabela 8),
PTGiP zaleca wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej od poczatku cigzy
1 przez caty okres pologu. Zalecane jest stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych
w dawce zaleznej od masy ciala przed cigzg. U pacjentek z wigcej niz dwoma
czynnikami ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej, zaleca si¢ rOwniez stosowanie

ponczoch uciskowych [67].
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Tabela 8. Czynniki ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej w cigzy [67]

Duze czynniki ryzyka

Male czynniki ryzyka

Trombofilia wysokiego ryzyka: niedobor
AT 1II, podwojna heterozygota, mutacja
genu protrombiny 1 czynnika V Leiden,
homozygota mutacja V Leiden 1 genu

protrombiny, zesp6t antyfosfolipidowy

Trombofilia niskiego ryzyka

w  wywiadzie bez  zakrzepicy

(heterozygota Leiden, heterozygota
mutacji genu protrombiny, niedobdr

biatka C, niedobor biatka S)

Zylna  choroba  zakrzepowo-zatorowa

w wywiadzie

Wywiad rodzinny zylnej choroby

zakrzepowo-zatorowej u  krewnego

I stopnia

Otytos¢ chorobliwa

Otytosé

Niepowsciagliwe wymioty cigzarnych

Wiek > 35 lat

Zespot hiperstymulacji jajnikow

Rodnos$¢ >3

Zabieg operacyjny w cigzy

Nikotynizm

Choroby  wspotistniejgce:  nowotwor
w cigzy, niewydolno$¢ krazenia NYHA
II/1IT), zaostrzenie choroby zapalnej jelit,
aktywne poliatropatie, zespot nerczycowy,
cukrzyca typu 1 z nefropatig, anemia

sierpowata, narkotyki dozylne

Duze zylaki konczyn dolnych, pochwy,

Sromu

Cigza obumarta

Ciaza mnoga

Krwotok polozniczy

Por6éd zabiegowy (ciecie cesarskie,

prdznociag, kleszcze, reczne

wydobycie tozyska)
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W przypadku prenatalnej diagnostyki ultrasonograficznej - rekomendowany
schemat badan nie r6zni si¢ od schematu stosowanego u pacjentek z prawidtowym BMI.
Obecnie zalecane jest wykonanie 3 badan prenatalnych:

e mie¢dzy 11. - 14. tygodniem cigzy,

e miedzy 18. - 22. tygodniem cigzy,

e mie¢dzy 28. - 32. tygodniem cigzy.
Co wigcej, nalezy pamigtaé, ze w takich przypadkach badanie ultrasonograficzne
jest ograniczone w zwiazku z gorszg przezierno$cig tkanek pacjentki, a ryzyko btedu
pomiardéw jest znacznie wigksze, niz w grupie ciezarnych z prawidtowa masg ciata.
Pacjentka otyla powinna zosta¢ kazdorazowo poinformowana o trudno$ciach
w uzyskaniu prawidlowych pomiardéw ultrasonograficznych. W nawigzaniu do tych
ograniczen - u pacjentek otytych zalecane jest stosowanie mniejszych czestotliwos$ci
ultradzwigkdéw, stosowanie obrazowania harmonicznego (harmonic imaging),
obrazowania w ukladzie skrzyzowanych ultradzwigkdw oraz stosowanie filtrow
redukujacych szumy [58].
W przypadku powiktan wspottowarzyszacych otylosci, nalezy rozwazy¢ wykonanie
badania echokardiograficznego plodu, ktore pozwala wykry¢ szereg potencjalnych
patologii plodowych, charakterystycznych dla grupy pacjentek otytych, ktore

przedstawiono w Tabeli 9, [68-70].
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Tabela 9. Ryzyko wad strukturalnych ptodow w populacji otytych cigzarnych [68-70]

Hloraz szans i przedzial ufnosci
Wady strukturalne plodu
(OR, 95% CI)
Wada cewy nerwowej OR 1,87; 95% CI: 1,62-2,15
Rozszczep kregostupa OR 2,24; 95% CI: 1,86-2,69
Wady uktadu sercowo-naczyniowego OR 1,30; 95% CI: 1,12-1,51
Rozszczep podniebienia OR 1,23; 95% CI: 1,03-1,47
Rozszczep wargi 1 podniebienia OR 1,20; 95% CI: 1,03-1,40
Atrezja anorektalna OR 1,48;95% CI: 1,12-1,97
Wodogtowie OR 1,68; 95% CI: 1,19-2,36
Ubytki konczyn OR 1,34; 95% CI: 1,03-1,73
Przepuklina pepowinowa OR 1,631 95% CI: 1,07-2,47

2.6 POROD U PACJENTKI OTYLEJ

Decyzja o sposobie oraz czasie porodu u ci¢zarnej z otyloScig, powinna
by¢ podejmowana przez lekarza specjalistg, z uwzglednieniem wspottowarzyszacych
powiktan. Warto wyraznie zaznaczy¢ - iz taki porodd wymaga rowniez odpowiedniego
zaplanowania jak 1 przygotowania pod katem sprzgtowym.

Izolowana otylo$¢, sama w sobie nie stanowi wskazania do wykonania

elektywnego cigcia cesarskiego lub indukcji porodu. Indukcja porodu definiowana

26



jest jako sztuczne pobudzenie mechanizmdéw inicjujacych pordd i we wspolczesnym
poloznictwie jest jedna z najczesciej wykonywanych procedur. Zalecane jest,
aby rozwazy¢ indukcje u pacjentki otylej w terminie porodu, ze wzgledu na rosnace
ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu. Nalezy jednakze pamigta
1 poinformowac pacjentke, iz szansa na skuteczng indukcje w grupie pacjentek otytych
jest nizsza, wzgledem pacjentek z prawidtowym BMI. Wynika to z wolniejszego
postepu porodu u pacjentek otylych do momentu osiggniecia jego aktywnej fazy,
a to z kolei zwicksza ryzyko zakonczenia porodu drogg cigcia cesarskiego [2].

Oprocz osiaggniecia terminu porodu, indukcja porodu u otytych jest rowniez
zalecana w przypadku wspotwystepowania innych powiktan. Do dwdch najczgstszych
matczynych powiklan otylosci w ciazy, zaliczamy nadcis$nienie tetnicze i cukrzyce
cigzowa. Wyniki kilku, zagranicznych badan kohortowych dowodza, ze przy braku
innych dodatkowych przeciwwskazan, korzysci z porodu pomiedzy ukonczonym
38. a ukonczonym 39. tygodniem cigzy u pacjentek z nadci$nieniem tetniczym,
kompensuja ryzyko powiklan zar6wno matczynych jak i noworodkowych. Podobne
wyniki dotycza cukrzycy - przeprowadzone w ostatnich latach badania wykazuja,
1z indukcja porodu miedzy ukonczonym 38. a ukonczonym 40. tygodniem cigzy,
znacznie zmniejsza ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego plodu, a takze zmniejsza
odsetek cig¢ cesarskich w cigzach powiklanych cukrzycg. Te doniesienia popieraja
polskie rekomendacje dotyczace indukcji porodu. W przypadku wystgpowania
nadci$nienia tetniczego, PTGiP zaleca indukcj¢ porodu po ukonczonym 38. tygodniu
cigzy. Warto zaznaczy¢, ze czas, a takze wybor drogi porodu, jest zawsze uzalezniony
od indywidualnej sytuacji klinicznej pacjentki. W przypadku wystepowania
dodatkowych powiklan u cigzarnej z nadci$nieniem tetniczym, wysokich

warto$ci ci$nienia tetniczego, niepoddajacych si¢ leczeniu farmakologicznemu,
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biorgc pod uwage mozliwe konsekwencje (w tym przedwczesne oddzielenie
si¢ tozyska) - nalezy rozwazy¢ ukonczenie cigzy, niezaleznie od czasu jej trwania,
w sposob adekwatny do sytuacji klinicznej [71-74].

W przypadku cukrzycy przedcigzowej - PTGiP rekomenduje indukcje porodu
po ukonczonym 38. tygodniu cigzy, ze wzgledu na zwickszone ryzyko powiktan
ptodowych. Z kolei, w przypadku cukrzycy cigzowej, indukcja porodu jest wskazana
po ukonczonym 39. tygodniu cigzy. W przypadku podejrzenia nadmiernego wzrastania
wewnatrzmacicznego plodu w cigzach powiktanych cukrzyca, jesli szacowana masa
ptodu przekracza 4000 g i/lub stosunek AC (ang. abdominal circumference - obwod
brzucha) do HC (ang. head circumference - obwod glowy), wynosi powyzej 4 cm —
indukcja porodu nie powinna by¢ podejmowana ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
dystocji barkowej [75, 76]. Rekomendowany przez PTGiP termin indukcji porodu

w zaleznos$ci od wspotwystepowania powiktan, zaprezentowano w Tabeli nr 10.
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Tabela 10. Tydzien ciagzy w ktorym wskazane jest ukonczenie cigzy w przypadku

wspotwystepowania wybranych powiktan [75]

Wskazania do indukcji porodu Rekomendowany tydzien ciazy
Nadci$nienie t¢tnicze po ukonczonym 38. tygodniu cigzy
Cukrzyca przedcigzowa po ukonczonym 38. tygodniu cigzy
Cukrzyca cigzowa po ukonczonym 39. tygodniu ciazy
Ciaza po terminie bez po ukonczonym 41. tygodniu ciazy

wspottowarzyszacych powiktan

PROM > 37. tygodnia cigzy po ukonczonym 37. tygodniu ciazy
Podejrzenie hipertrofii ptodu po ukonczonym 39. tygodniu cigzy
Hipotrofia ptodu po ukonczonym 37. tygodniu cigzy
Ciaza blizniacza DKDO pomiedzy ukonczonym 37. tygodniem cigzy -

ukonczonym 38. tygodniem cigzy

Cholestaza cigzowa W zalezno$ci od poziomu kwasow
z6tciowych:

po ukonczonym 34. tygodniu — 100
umol/l 1 wiecej,

po ukonczonym 36. tygodniu — 40-99

pmol/l,
po ukonczonym 38. tygodniu — 10-39
pmol/l.

Wiek > 40 lat po ukonczonym 39. tygodniu cigzy
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Kwalifikujac ciezarng do indukcji porodu, nalezy zawsze bra¢ pod uwage tydzien ciazy
[szacowany na podstawie badania ultrasonograficznego (USG) wykonywanego
w I trymestrze] stopien nasilenia stwierdzanych nieprawidlowosci, rodnos¢, dojrzatosé
szyjki macicy oraz wystepowanie ewentualnych przeciwwskazan do porodu drogami

natury — a wigc 1 indukcji porodu (Tabela 11), (Tabela 12) [75].

Tabela 11. Przeciwwskazania do porodu drogami natury [75]

Lozysko lub naczynia przodujace

Przebyte operacje na trzonie macicy (np. klasyczne cigcie cesarskie, wyluszczenie

mig$niakow macicy)

Srédporodowe peknigcie macicy w wywiadzie

Rak inwazyjny szyjki macicy

Aktywna infekcja opryszczka genitalng

Nieprawidlowe polozenie ptodu (poprzeczne, miednicowe)

Przeciwwskazania do porodu drogami natury (np. niewspotmiernos¢ porodowa)

Ciaza blizniacza jednokosmowkowa

Przodowanie cze¢sci drobnych ptodu

Makrosomia ptodu (masa ptodu >4500 g w cigzach niepowiktanych cukrzyca lub

>4000 g w cigzach powiktanych cukrzyca)
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Tabela 12. Sala dojrzatosci szyjki macicy wedtug Bishopa [75]

Parametr 0 pkt. 1 pkt. 2 pkt.
Rozwarcie (cm) 0 1-2 3-4
Skrocenie (%) 0-30 40-50 60-70
Pozycja punktu -3 -2 -1

przodujacego w cm
w stosunku do linii

mig¢dzykolcowej

Konsystencja twarda posrednia migkka

Stosunek do  osi
do tytu posrednie do przodu
pochwy

Metody indukcji porodu moga by¢ mechanicznie (za pomoca cewnika zaktadanego
do szyjki macicy z pojedynczym lub podwdjnym balonem) lub farmakologiczne
(z zastosowaniem prostaglandyn dopochwowych w postaci zelu lub systemu
terapeutycznego, badz dozylnego wlewu oksytocyny). Dobor i skutecznos¢ metody
powinien by¢ uzalezniony od oceny przygotowania szyjki macicy do porodu

1 od analizy potencjalnych przeciwwskazan do wybranych metod (Tabela 13) [75, 77].
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Tabela 13. Przeciwwskazania do metod farmakologicznych i mechanicznych stuzacych

do indukcji porodu [75, 77]

Przeciwwskazania do

stosowania prostaglandyn

Przeciwwskazania do

Przeciwwskazania

do stosowania metod

Uczulenie na prostaglandyny

Pekniety pecherz ptodowy
(przeciwwskazanie

wzgledne)

Astma oskrzelowa, jaskra lub
podwyzszone ci$nienie

srédgatkowe

indukcji porodu oksytocyna mechanicznych

Przebyte operacje na mig¢sniu | Przebyte operacje na migs$niu| Przedwczesne

macicy macicy pekniecie pecherza
ptodowego
(przeciwwskazanie
wzgledne)

Aktywne krwawienie z drog Aktywne krwawienie

rodnych z drog rodnych

Kazde przeciwwskazanie do porodu droga pochwowg

32



Sposréd metod mechanicznych najczesciej stosowany jest cewnik Foleya (Rycina 1),
ktoéry po raz pierwszy zostal wykorzystany celem indukcji porodu w 1863 roku.
Mechanizm dziatania cewnika Foleya polega zarowno na mechanicznym rozcigganiu
szyjki macicy, przez napeliony solg fizjologiczng balonik, jak i na wzroscie lokalnej
sekrecji prostaglandyn w wyniku mechanicznego oddzielenia dolnego bieguna
jaja ptodowego od szyjki macicy. Cewnik Foleya, poza stosunkowo niewielkim
kosztem, charakteryzuje réwniez niski odsetek powiklan w  poréwnaniu
z metodami farmakologicznymi. Metaanaliza Cochrane dowodzi, ze w poroéwnaniu
z prostaglandynami - metody mechaniczne wykazuja podobng skuteczno$¢ w zakresie
wywolania porodu w ciggu 24 godzin, przy pordwnywalnym ryzyku cigcia cesarskiego
1 mniejszym ryzyku hiperstymulacji macicy [75-77].

W przypadku metod farmakologicznych, najczesciej stosowane sa dwa
preparaty prostaglandyn PGE2: dinoproston — w postaci zelu dopochwowego
(uwalniajacego 0,5 mg substancji czynnej/3 godziny) oraz dopochwowego systemu
terapeutycznego (uwalniajgcego 0,3 mg substancji czynnej/godzing), [46, 78-81].
Mechanizm dziatania prostaglandyn polega na pobudzaniu aktywnosci kolagenazy,
syntezy glikozaminoglikandéw, elastazy 1 kwasu hialuronowego w szyjce macicy.
Ponadto, prostaglandyny nie tylko zwigkszajg wrazliwo$s¢ myometrium na dzialanie
oksytocyny, ale rowniez w sposob bezposredni indukujg czynnos$¢ skurczowa macicy.
W osrodku w ktorym prowadzilam badanie, preferowana metoda farmakologiczng
z uzyciem prostaglandyn jest stosowanie dopochwowego systemu terapeutycznego -
preparatu Cervidil, ktory sktada si¢ z cienkiego, ptaskiego, podlprzezroczystego
polimerowego dopochwowego systemu terapeutycznego o wygladzie tasiemki

(Rycina 2), ktory zakladany jest do tylnego sklepienia pochwy. Dinoproston
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jest uwalniany w sposob ciagly przez 24 godziny, dlatego tez niezbg¢dne jest okresowe
monitorowanie dobrostanu ptodu na podstawie zapisu kardiotokograficznego [81-83].
Oksytocyna po raz pierwszy zostata uzyta do indukcji porodu w 1948 roku,
a obecnie stosowana jest powszechnie na caltym $wiecie nie tylko do indukcji porodu
(rozumianej jako stymulacja skurczow macicy przed samoistnym poczatkiem porodu),
ale rowniez celem nasilenia pierwotnej czynnosci skurczowej. Oksytocyna zwigksza
zaréwno amplitudg jak i czestotliwos¢ skurczow, poprzez zwigkszenie st¢zenia wapnia
wewnatrz komorek. Najbardziej optymalnym sposobem podawania oksytocyny
jest uzycie pompy infuzyjnej o regulowanej szybkosci infuzji. Schemat dawkowania
oksytocyny przedstawiono w Tabeli 14. W literaturze opisujacej schematy dawkowania
oksytocyny, nie stwierdzono istotnych réznic miedzy schematami niskodawkowymi,
a wysokodawkowymi, pod wzgledem czestosci niepowodzen porodu drogg pochwowa

w ciggu 24 godzin od rozpoczecia indukcji [84], (Tabela 14).

Tabela 14. Schematy dawkowania oksytocyny [84]

Schemat Dawka poczatkowa | Przyrost dawki odstep miedzy
[mU/min] [mU/min] kolejnymi
dawkami [min]
Mate dawki 0,52 1-2 1540
Duze dawki 6 3-6 15-40

Dotychczas nie stwierdzono jednoznacznie, ktére metody indukcji porodu
wykazuja wyzszg skuteczno$¢ u pacjentek z otyloscig, ani ktéore uznawane

sg za bezpieczniejsze. Poniewaz wraz z biegiem lat, wzrasta liczba pacjentek otylych

w cigzy 1 zwicksza si¢ odsetek indukcji poroddéw, niezwykle istotne wydaje
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si¢ wyznaczenie rekomendacji dotyczacych prowadzenia porodu u pacjentek otytych,
a takze w przypadku kwalifikacji do porodu drogami natury - oceny najbardziej
optymalnych i bezpiecznych metod indukcji u pacjentek otytych. Celem niniejszej
pracy jest ocena skutecznosci wybranych metod indukcji oraz przebiegu porodu

indukowanego u pacjentek z BMI > 30,0 kg/m?.
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3. ZALOZENIA I CEL PRACY

1. Poréwnanie skutecznosci wybranych metod indukcji porodu u pacjentek
z BMI > 30,0 kg/m?.

2. Ocena przebiegu porodu indukowanego u pacjentek z BMI > 30,0 kg/m?.

3. Ocena wynikow potozniczych u pacjentek z BMI > 30,0 kg/m?.

4. Ocena powiktan okotoporodowych u pacjentek z BMI > 30,0 kg/m?.
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4. MATERIALY

Badanie zostato przeprowadzone 2z wykorzystaniem danych pacjentek
zgromadzonych w zintegrowanym systemie informacyjnym szpitala Clininet,
hospitalizowanych w Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi w latach 2020-2024,
w wieku od 18 lat, ktore w trakcie hospitalizacji zostaly zakwalifikowane do indukcji
porodu cewnikiem Foleya i/lub insertem dopochwowym z prostaglandynami, a porodd
zakonczyt si¢ drogami drogami natury, z uzyciem kleszczy/proéznociagu potozniczego
badz droga cigcia cesarskiego.

Badanie retrospektywne objeto tacznie 187 pacjentek, podzielonych na dwie grupy -
grupe kontrolng oraz grup¢ badang. Grupe¢ kontrolng stanowito 100 pacjentek
hospitalizowanych w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w latach 2020-2024
z BMI < 30,0 kg/m? Grupe badang stanowitlo 87 pacjentek hospitalizowanych
w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w latach 2020-2024 z BMI > 30,0 kg/m?.

Wszystkie pacjentki, ktore zostaty wlaczone do badania zostaly zakwalifikowane do
indukcji  za  pomocag cewnika Foleya 1/lub insertu  dopochwowego
z  prostaglandynami.  Dobor metody uzalezniony byl od  wywiadu
1 badania ginekologicznego. Do badania wilaczone zostaty pacjentki, ktorych drogi
rodne nie byly w chwili badania przygotowane do porodu drogami natury 1 indukcji
oksytocyna, szyjka macicy w skali Bishopa zostata oceniona na < 6 pkt., a rozwarcie
wynositlo maksymalnie 2 cm. Pacjentki u ktorych mozliwe bylo zalozenie cewnika
Foleya — zostaly zakwalifikowane do metody mechanicznej. W przypadku braku
warunkow do metod mechanicznych — zakwalifikowano pacjentki do indukcji porodu
dopochwowym insertem z prostaglandyng. W trakcie pobytu odbyt si¢ porod drogami

natury lub drogg cigcia cesarskiego.
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Kryteria wykluczenia objely pacjentki zakwalifikowane do planowego cigcia
cesarskiego (ze wskazan pozapotozniczych oraz potozniczych), porody przedwczesne

definiowane jako pordod < 37 tygodnia cigzy, pacjentki w cigzach blizniaczych.
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S.METODY

5.1 WYWIAD LEKARSKI

Do badania zakwalifikowano pacjentki pomiedzy 37+0 a 41+6 tygodniem cigzy.
Decyzja o kwalifikacji do indukcji porodu zostata podjeta po przeprowadzeniu
skrupulatnego wywiadu dotyczacego wieku, posiadanych chorob przewlektych,
rodno$ci, rodzaju zaptodnienia (naturalne lub z zastosowaniem technik wspomaganego
rozrodu), wzrostu 1 masy ciala (celem kalkulacji BMI), przebytych operacji. Kazda

z pacjentek zostata zbadana per vaginam celem oceny szyjki macicy.

5.2 BADANIE GINEKOLOGICZNE

Po zebraniu wywiadu od pacjentki w warunkach gabinetu zabiegowego,
wykonywano palpacyjne badanie przezpochwowe celem okreslenia dojrzatosci szyjki
macicy. Stosowano pigciostopniowg skale Bishopa. Oceniano obecnos$¢ rozwarcia,
potozenia szyjki macicy, ulozenia czgsci przodujacej ptodu, konsystencji szyjki macicy
oraz stosunku szyjki macicy do osi pochwy, zgodnie z ustalong punktacja w skali

Bishopa.

5.3 METODY INDUKCJI PORODU

Podczas badania analizowano przebieg indukcji przy uzyciu dwoch, najczesciej
wybieranych metod w o$rodku badania:
e metody farmakologiczne;j zZ  uzyciem insertu dopochwowego
z prostaglandynami,
e metody mechanicznej z uzyciem cewnika Foleya.
Pacjentki mogly zosta¢ zakwalifikowane do dwodch metod indukcji porodu. Druga

metoda indukcji nastapita po 24 godzinach. Ponadto cze$¢ badanej grupy, zostata
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zakwalifikowana do nasilenia czynno$ci skurczowej za pomocg wlewu dozylnego

oksytocyny.
5.4 ANALIZA STATYSTYCZNA

Analizie statystycznej poddano nastepujace parametry: wiek pacjentki, wzrost,
mas¢ ciata, BMI, rodno$¢, posiadanie chordb przewlektych, wskazania do indukcji
porodu, metody indukcji porodu, ilo$¢ indukcji porodu, drogg oraz rodzaj porodu (poréd
drogami natury/pordéd zabiegowy z uzyciem kleszczy lub préznociagu, pordd droga
cigcia cesarskiego), sredni tydzien porodu, zatozenie znieczulenia zewnatrzoponowego,
czas trwania I, II, IIl i IV okresu porodu, $rednig mas¢ urodzeniowa noworodka,
punktacje w skali Apgar, czas od porodu do wypisu pacjentki. Do sprawdzenia
normalno$ci rozktadu zmiennych ciagtych wykorzystano test Shapiro—Wilka.
Zmienne ciggle przedstawiono w formie S$redniej arytmetycznej z odchyleniem
standardowym oraz tam gdzie stosowne w formie mediany, minimum, maksimum
oraz przedzialu ufnos$ci. Zmienne jakoSciowe przedstawiono w formie liczbowe;j
1 procentowej. W zaleznos$ci od wyniku testu normalnosci zmienne ciggle analizowano
za pomocy testu t-Studenta lub testu U Manna — Whitneya. Zaleznos¢ pomiedzy dwoma
zmiennymi jakosciowymi analizowano z wykorzystaniem testu chi-kwadrat. Istotnos¢
statystyczng ustalong na poziomie p < 0,05. Analizy zostaty przedstawione odpowiednio
do potrzeby, pod postacig tabel, rycin i wykresoOw. Analiza statystyczna zostata

wykonana przy pomocy programow Statistica 13.1 oraz MS Excel 2007.
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6. WYNIKI

6.1 CHARAKTERYSTYKA POPULACJI

Do badania wilaczono tacznie 187 ciezarnych. Grupe badang stanowito 87
pacjentek z BMI > 30 kg/m® Grupe kontrolng stanowilo 100 pacjentek
z BMI < 30 kg/m?.

Sredni wzrost ciezarnych wynosit 167 +/- 6,8 cm (grupa kontrolna 166 +/- 5,6 vs grupa
badana 168 +/- 7,82, p=0,22). Srednia waga ciezarnych wynosita 88 +/- 25 kg (grupa
kontrolna 71 +/- 9,34 vs grupa badana 107 +/- 23,9, p<0,05). Srednie BMI ci¢zarnych
wynosito 29,3 +/- 7,6 (grupa kontrolna 25,6 +/- 2,78 vs grupa badana
37 +/- 6,6, p=<0,05).

Szczegolowa charakterystyke populacji przedstawiono w Tabeli 15, 16, 17 oraz

na Rycinach 2, 3,4, 5,6, 7, 8.
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Grupa |- kontrolna, Grupa Il- badana I SredniazOdch.std

Rycina 2. Charakterystyka masy ciala grupy kontrolnej i grupy badane;j
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Rycina 3. Charakterystyka wzrostu grupy kontrolnej 1 grupy badane;j
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Rycina 4. Charakterystyka BMI grupy kontrolnej i grupy badanej
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Rycina 5. Charakterystyka liczebnosci cigz 1 porodéw badanej populacji
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Rycina 6. Charakterystyka liczebno$ci ciagz i porodéw w grupie kontrolne;j
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Tabela 15. Charakterystyka badanej populacji
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Tabela 16. Charakterystyka liczebnos$ci cigzy w badanej populacji

Ktora ciaza Grupa kontrolna Grupa badana
1 61 48
2 26 24
3 8 11
4 1 2
5 2 1
6 2 0
7 0 0
8 0 1

Tabela 17. Charakterystyka liczebno$ci porodow w badanej populacji

Ktory pordd Grupa kontrolna Grupa badana
1 70 57
2 28 24
3 1 4
4 1 2
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 0 0
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Wskazania do indukcji porodu w badanych grupach obejmowaly: cukrzyce
przedcigzowa, cukrzyce cigzowsa, nadcis$nienie tetnicze, cigze po terminie, zaburzenia
trendu wzrastania ptodu pod postacig hipotrofii (masa plodu < 10 percentyla),

cholestaze cigzowa, PROM > 37 tygodnia cigzy.

Wskazania do indukcji porodu
Grupa kontrolna Grupa badana

Cukrzyca cigzowa

Cukrzyca
przedcigzowa

Nadci$nienie
tetnicze

Cigza po terminie ;

Hipotrofia ptodu

Cholestaza

PROM > 37 hbd :

0 10 20 30

Rycina 8. Wybrane wskazania do indukcji porodu w badanej populacji

6.2 PRZYGOTOWANIE DROG RODNYCH DO PORODU

U wszystkich pacjentek zastosowano co najmniej jedng metode¢ indukcji porodu.
W osrodku badania wykorzystywano nastepujace metody indukcji: cewnik Foley’a
oraz dopochwowy insert z prostaglandyng. Zastosowanie jednej z tych metod,

nie wykluczato po 24 h zastosowania drugiej metody.

Analiza metod indukcji porodu analiza przedstawiata si¢ nast¢pujaco

(Ryciny 9, 10, 11, 12):
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Cewnik Foleya stosowano jako I metode indukcji porodu u 130 pacjentek
[grupa kontrolna 73 (73% pacjentek w grupie kontrolnej) vs grupa badana 57 (65%
w grupie badanej)], natomiast dopochwowy insert z prostaglandyng stosowano

57 u pacjentek [grupa kontrolna 27 (27%) vs grupa badana 30 (35%)].

| indukcja w grupie kontrolnej

Cervidil
27,0%

Cewnik Foleya
73,0%

|l indukcja w grupie badanej

Cervidil
35,2%

Cewnik Foleya
64,8%

Rycina 9. I indukcja porodu w grupie kontrolnej i w grupie badane;j
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Druga metoda indukcji byta stosowana u 80 (42%) pacjentek [grupa kontrolna 30 (30%)
pacjentek vs grupa badana 50 (57%) pacjentek, p<0,05]. Cewnik Foleya stosowano
jako drugag metode indukcji u 10 pacjentek [grupa kontrolna 4 (13%) vs
grupa badana 6 (12%)], natomiast dopochwowy insert z prostaglandyng stosowano

70 u pacjentek [grupa kontrolna 26 (86%) vs grupa badana 44 (88%)].

Il indukcja w grupie kontrolnej

Cewnik Foleya

13,3%

Cervidil
86,7%

Il indukcja w grupie badanej

Cewnik Foleya
12,0%

Cervidil
88,0%

Rycina 10. II indukcja porodu w grupie kontrolnej i w grupie badane;j

49



120

100

80

60 |

Liczba obs.

40 |

20

- Indukcja pierwsza
- Indukcja druga

Grupa |
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Zastosowanie drugiej metody indukcji porodu byto konieczne u 30 pacjentek z grupy

kontrolnej (30%), u 50 (57%) pacjentek z grupy badane;.

U pacjentek u ktorych jako I metode indukeji porodu zastosowano cewnik Foleya,
zastosowanie II metody indukcji porodu byto konieczne u 18 (18%) pacjentek z grupy

kontrolnej, 14 (16%) pacjentek z grupy badane;.

U pacjentek u ktorych jako I metode indukcji porodu zastosowano insert dopochwowy
z prostaglandyna, zastosowanie II metody indukcji porodu byto konieczne u 12 (12%)

pacjentek z grupy kontrolnej, 36 pacjentek z grupy badanej (41%).

U 107 pacjentek, konieczne byto podtaczenie oksytocyny celem nasilenia pierwotnie
stabej czynnosci skurczowej. W grupie I - oksytocyna byla podiaczona u 42 %

pacjentek, w grupie Il u 75 % pacjentek [p <0,05].

6.3 POROD

Sredni tydzien porodu wynosit 39 +/- 1 tydzien (Tabela 15), z czego w grupie
kontrolnej $redni tydzien porodu wynosit 39 +/- 1 tydzien, a grupie badanej $redni

tydzien porodu wynosit 38 +/- 1 tydzien (grupa kontrolna vs grupa badana, p<0,05).

W grupie kontrolnej pordd drogami natury odbyt si¢ w 79 przypadkach, porod droga
cigcia cesarskiego w 14 przypadkach, pordd zabiegowy (z uzyciem proéznociggu lub

kleszczy potozniczych) w 7 przypadkach.

W grupie badanej pordd drogami natury odbyt si¢ w 53 przypadkach, pordd drogg cigcia
cesarskiego w 32 przypadkach, pordd zabiegowy (z uzyciem proznociaggu lub kleszczy
potozniczych) w 2 przypadkach. Analiza statystyczna przedstawiona zostata w Tabeli

18, 19 i na Rycinie 13, 14.
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Tabela 18. Charakterystyka tygodnia porodu w badanej populacji

Tydzien porodu Grupa kontrolna Grupa badana
37 7 12
38 17 28
39 22 20
40 50 27
41 4 0
Tabela 19. Poréwnanie drogi porodu w badanej populacji
Sposob porodu Grupa kontrolna vs Grupa [ . o o p, test
badana chikwadrat
Por6d drogami i sitami 79 (79%) vs 53 (60%) <0,05
natury
Porod z uzyciem 7 (7%) vs 2 (2%) >0,05
kleszczy/préznociagu
polozniczego
Porod droga cigcia
cesarskiego 14 (14%) vs 32 (37%) <0,05
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Droga porodu w grupie badanej

Poréd droga cigcia
36,8%

Poréd drogami i sitami natury
60,9%

Poroéd operacyjny drogami natury
2,3%

Rycina 13. Odsetek [%] porodow drogami natury, droga cigcia cesarskiego oraz

porodow zakonczonych z uzyciem kleszczy / proznociggu w grupie badane;j

Droga porodu w grupie kontrolnej

Poréd drogg cigcia
14,0%

Poréd operacyjny drogami natury
7.0%

Poréd drogami i sitami natury
79,0%

Rycina 14. Odsetek [%] porodow drogami natury, droga cigcia cesarskiego oraz

porodow zakonczonych z uzyciem kleszczy / préoznociggu w grupie kontrolnej
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W grupie pacjentek, u ktérych celem indukcji porodu stosowano wylacznie cewnik
Foley’a, koniecznos$¢ konwersji drogi porodu z porodu drogami sitami natury do porodu
droga cigcia cesarskiego wystapita u 30 z 67 pacjentek (18 z 46 w grupie kontrolnej

vs 12 z 21 w grupie badanej; p>0,05).

W grupie pacjentek, u ktérych celem indukcji porodu stosowano wylacznie
dopochwowy insert z prostaglandyna, konieczno$¢ konwersji drogi porodu z porodu
drogami sitami natury do porodu drogg ciecia cesarskiego wystapitau 28 z 51 pacjentek

(17 z 37 w grupie kontrolnej vs 11 z 14 w grupie badanej; p<0,05).

Znieczulenie zewnatrzoponowe w trakcie porodu otrzymato 55 ciezarnych [w grupie

kontrolnej 40 (40%) vs w grupie badanej 15 (17%)], (p<0,05).

Sredni czas trwania I okresu porodu wynosit 274 min +/- 140 min (grupa kontrolna 266
min vs grupa badana 282 min, p>0,05), II okres porodu 48 +/- 32 min (grupa kontrolna
41 min vs grupa badana 55 min, p>0,05), III okres porodu 9 +/- 6 min (grupa kontrolna

9 min vs grupa badana 9 min, p>0,05), [Rycina 15].
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Czas trwania poszczegoéinych okreséw porodu (min)

Grupa kontrolna Grupa badana
300
282
266
200
2
3
£
£
100
55
41 9 9
0
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Rycina 15. Czasy trwania poszczegolnych okresow porodu w zaleznosci od BMI

pacjentki

6.4 DANE POPORODOWE

Srednia masa urodzeniowa wynosita 3385 +/- 527g. W grupie kontrolnej $rednia
masa urodzeniowa wynosita 3290 +/-556 g, w grupie badanej 3495 +/- 471 g (p<0,05).
Srednia punktacji w skali Apgar wyniosta 9/10 punktéw w pierwszej minucie oraz
10 w piatej minucie zycia (grupa kontrolna 9/10 pkt., grupa badana 9/10 pkt.).
Srednia liczba dni do wypisu ze szpitala wyniosta w grupie kontrolnej 3,8 +/- 1,7 dni,
w grupie badanej 4,6 +/- 3 dni (p=0,053). Dluzszy czas hospitalizacji obejmowat

nie tylko wskazania matczyne, ale 1 wskazania noworodkowe.
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7. DYSKUSJA

Rosnacy odsetek otylosci wsrod pacjentek ciezarnych, sprawit, ze w 2024 roku
zostaly opublikowane nowe, polskie rekomendacje dotyczace opieki potozniczej
nad pacjentkg otyla. Poniewaz otyto$¢ wigze si¢ z licznymi powiklaniami zarowno
matczynymi jak 1 plodowymi, prowadzenie cigzy oraz porodu u pacjentek
z BMI > 30,0 kg/m?, stato sie jednym z wiekszych wyzwan wspétczesnego potoznictwa,
a osrodki udzielajace §wiadczen medycznych powinny by¢ przygotowane zaréwno
pod katem merytorycznym jak i sprzetowym do opieki nad pacjentka z otyloscia.
Mozliwe komplikacje okresu cigzy, porodu, a takze potogu sprawiaja, ze opieka
nad ci¢zarng otyla, powinna odbywac si¢ na zasadzie wielospecjalistycznej wspotpracy,
a sam pordd powinien by¢ zawsze odpowiednio zaplanowany [35]. Niezwykle wazne
u otylych ci¢zarnych jest zar6wno regularne wykonywanie badan laboratoryjnych,
poszerzenie diagnostyki o inne choroby towarzyszace otytosci, jak i monitorowanie
trendu wzrastania oraz dobrostanu ptodu. Istotna jest rowniez kontrola masy ciata,
poniewaz okazuje si¢, ze w grupie pacjentek otylych - zalecany przyrost masy
ciata wynosi maksymalnie 7 kg. Co wigcej, u kobiet z otyloscig III stopnia
zaobserwowano znacznie lepsze wyniki potoznicze, gdy dochodzito do redukcji masy
ciata 0 0,19 kg / tydzien lub 7,6 kg w czasie calej cigzy [35, 85].

Otylo$¢ w cigzy jest rowniez przyczyna wielu niebezpiecznych powiktan.
Do najczgstszych zaliczamy rozwdj cukrzycy cigzowej, powiklania zakrzepowo-
zatorowe (zarowno w cigzy jak i w potogu), makrosomig¢ ptodu, ale réwniez zwigkszone
ryzyko ciazy ,,po terminie” [86-90]. Do gtownych mechanizméw odpowiedzialnych
za powiktania metaboliczne w otylos$ci zalicza si¢: insulinoopornos¢, hiperinsulinemig
oraz laczacy je stres oksydacyjny. W wyniku nadmiernego odktadania si¢ tkanki

thuszczowej u pacjentek otytych, dochodzi rowniez do rozwoju nadci$nienia tetniczego,
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przewlektego stanu zapalnego, zaburzen lipidowych oraz zwigzanych z tymi
zaburzeniami - choréb uktadu krazenia. Ponadto, u pacjentek otylych obserwuje
si¢ znacznie stabszg reakcje myometrium na oksytocyn¢ w poroéwnaniu z pacjentkami
z prawidlowym BMI [91]. Wszystkie powyzsze powiklania sprawiaja, ze pordd
u pacjentki otylej statystycznie czgsciej poprzedzony jest indukcja.

Badania poréwnujace skutecznos$¢ stosowania prostaglandyn i cewnika Foleya
w indukcji porodu u pacjentek otylych sa sprzeczne. Cromi i wsp. wlaczyli do badania
397 cigzarnych ktére zakwalifikowano do indukcji porodu za pomoca insertu
dopochwowego z prostaglandyng lub cewnika Foleya [92]. Odsetek pacjentek, ktore
urodzity w ciggu 12 godzin od zastosowania wymienionych wyzej metod, nie rdznit
si¢ statystycznie w zalezno$ci od zastosowanej metody indukcji, natomiast
zaobserwowano istotne réznice przemawiajace na korzy$¢ metody farmakologicznej
z uzyciem prostaglandyn w okresie od 12 do 24 godzin od rozpoczecia indukcji [92].
Z kolei badanie przeprowadzone przez Edwardsa i wsp. do ktorego wlaczono
376 ciezarnych dowodzi, ze nieznacznie lepsza skutecznos¢ w okresie do 12 godzin
od rozpoczgcia indukcji, wykazuje u otytych cigzarnych cewnik Foleya [93]. Wigksza
skuteczno$¢ metod mechanicznych w indukcji porodu u pacjentek otylych, potwierdza
rowniez badanie Grange 1 wsp. [94].

Za skuteczng metode indukcji uznajemy metode, ktéra rzadziej konczy
si¢ konwersja do ciecia cesarskiego [95, 96]. W badanej przeze mnie grupie - pordd
u pacjentek otytych, statystycznie czesciej konczyl si¢ droga ciecia cesarskiego (37%
wszystkich porodow z grupy badanej) niz w grupie pacjentek z prawidtowym BMI (14%
wszystkich porodow grupy kontrolnej). Co wigcej, w grupie pacjentek, u ktorych do
indukcji porodu zastosowano wytacznie cewnik Foley’a konieczno$¢ konwersji drogi

porodu do cigcia cesarskiego wystapita u 30 z 67 pacjentek (18 z 46 w grupie kontrolne;j
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vs 12 z 21 w grupie badanej; p>0,05). W grupie pacjentek, u ktoérych celem indukcji
porodu stosowano wytacznie dopochwowy insert z prostaglandyng, koniecznos$¢
konwersji drogi porodu do ci¢cia cesarskiego wystapita u 28 z 51 pacjentek (17 z37 w
grupie kontrolnej vs 11 z 14 w grupie badanej; p<0,05). Oznacza to, ze pordd u pacjentek
otylych  zakonczyt si¢ droga ciecia  cesarskiego, statycznie  czgSciej
w przypadku wyboru wylacznie metody farmakologicznej (preparatu Cervidil).
Potwierdza to badanie Beckwith’a i wsp., ktoérzy dowodza, ze odsetek cig¢ cesarskich —
a wigc niepowodzenia porodu droga pochwowa, statystycznie czg$ciej wystepowal
w grupie otylych u ktérych stosowano prostaglandyny [97]. Okazuje si¢ wigc,
ze nawet w przypadku porodow indukowanych, odsetek cig¢ cesarskich
w przypadku pacjentek otylych jest wyzszy wzgledem pacjentek z prawidtowym BMI
[98, 99]. Zgadza si¢ z tym Levine i wsp., ktérzy wlaczyli do analizy 491 pacjentek
u ktorych w trakcie hospitalizacji zostalo wykonane cigcie cesarskie, a istotnym
statystycznie czynnikiem ryzyka porodu operacyjnego, byta otylos¢ pacjentki
w momencie porodu [100].

Zaobserwowatam, iz w przypadku pacjentek otylych, czg¢sciej zachodzita, konieczno$¢
zastosowania innej, alternatywnej metody indukcji, po 24  godzinach
od jej rozpoczgcia, co $wiadczy o tym iz skutecznos$¢ indukcji porodu u pacjentek
otylych jest nizsza wzgledem pacjentek z prawidtowym BMI. W badanej przeze
mnie grupie, w grupie pacjentek u ktérych jako metode indukcji porodu zastosowano
cewnik Foleya, zastosowanie drugiej metody indukcji porodu bylo konieczne
u 18% pacjentek z grupy kontrolnej, 16% pacjentek z grupy badane;.
W przypadku pacjentek, ktore zostaty zakwalifikowane do indukcji za pomocg insertu
dopochwowego z prostaglandyna, zastosowanie drugiej metody indukcji porodu byto

konieczne u 12% pacjentek z grupy kontrolnej i az 41% pacjentek z grupy badane;j.
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Co wigcej, 75% pacjentek otylych wymagato podiaczenia kropléwki z oksytocyna,
celem nasilenia czynno$ci skurczowej podczas porodu (wzgledem 42 % pacjentek
z grupy kontrolnej). Te wnioski potwierdza badanie Croll i wsp., ktorzy wiaczyli
do swojej analizy tacznie 2664 pacjentek, z czego 517 stanowily pacjentki otyle.
Badacze stwierdzili, iz u co piatej pacjentki z otytoscia, zachodzita konieczno$¢ zmiany
metody indukcji, a liczba ta byla dwukrotnie wyzsza, niz u kobiet z prawidtowa masa
ciata [101]. Jedng z przyczyn tego zjawiska jest fakt, iz otylos¢ koreluje z wysokim
poziomem cholesterolu we krwi, ktéry wptywa na gorsza kurczliwo$¢ migs$nia macicy.
Okazuje si¢, ze wysoki poziom cholesterolu zmniejsza ekspresje bialek, bioracych
udziat w mechanizmach kurczliwos$ci migénia, min. koneksyny 43 (CX-43), kaweoliny
(CAV-1) i cyklooksygenazy 2 (COX-2). CAV-1 stanowi integralne biatko btony
komorkowej, bedace najwazniejszym biatkowym komponentem kaweoli (niewielkich
inwaginacji btony komodrkowej), ktéore biorg udziat w kodowaniu sygnatow
wewnatrzkomorkowych 1 szlakow transdukeji, regulujgcych aktywno$¢ skurczows.
CX-43 jest gtownym biatkiem odpowiadajgcym za wewnatrzkomdrkowe przewodzenie
impulséw elektrycznych, ktéore synchronizujg skurcze mig$nia macicy, podczas
gdy COX-2 odpowiada za synteze prostaglandyn PGF 2a i prostaglandyny PGE 2,
ktore stymulujg skurcze mig$nia macicy. Zaburzenie tej kaskady na dowolnym etapie,
powoduje, iz kurczliwo$¢ migsnia macicy jest znaczaco obnizona. Ponadto,
na ostabienie kurczliwos$ci mig$nia macicy wptywa rdwniez obserwowany w otytosci -
wysoki poziom leptyny [102-104].

Przed kwalifikacja pacjentek otytych do porodu drogami natury, niezwykle
wazna jest rowniez weryfikacja orientacyjnej masy ptodu. W badanej przeze mnie
grupie, nie zaobserwowalam porodow powiktanych makrosomia, poniewaz wszystkie

pacjentki, u ktorych w trakcie pobytu zostalo wykonane badanie ultrasonograficzne,
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a szacowana orientacyjna masa ptodu wynosita >4500 gram (w przypadku cigz
niepowiktanych cukrzycg), lub >4000 g (w ciazach powiktanych cukrzyca), zostaty
zakwalifikowane do planowego ci¢cia cesarskiego. Jednakze, ze zgromadzonych przeze
mnie danych wynika, ze otylo$¢ jest czynnikiem ryzyka wigkszej masy urodzeniowe;j
noworodka. W grupie kontrolnej $rednia masa urodzeniowa wynosita 3290 +/-556 g,
a w grupie badanej 3495 +/- 471 g (p<0,05).

Potwierdzaja to doniesienia z literatury [105-109]. Jednym z nich jest wieloosrodkowe
badanie przeprowadzone przez Yogev i wsp., ktorzy do badania wiaczyli 4830 pacjentek
otytych, u ktérych dodatkowo rozpoznano cukrzyce cigzowa [110]. U 15,7% pacjentek
z tej grupy rozpoznano otyto$¢ olbrzymia, a 11,6 % otytos¢ III stopnia. Z ich analizy
jednoznacznie wynika, ze wsrod noworodkdw urodzonych przez pacjentki otyle,
ryzyko wystgpienia makrosomii byto ponad dwukrotnie wigksze, w pordéwnaniu
z noworodkami urodzonymi przez pacjentki o prawidtowej masie ciata. Do podobnych
wnioskow doszli Ehrenberg 1 wsp., ktorzy dowiedli, ze zardwno otytos¢ jak 1 nadwaga
u cigzarnych sa niezaleznymi czynnikami rozwoju makrosomii [109]. Ich dane
dowodza, ze w grupie kobiet otylych ryzyko makrosomii ptodu byto zwigkszone
wzgledem pacjentek z prawidtowym BMI (16,8% vs 10,5%; p < 0,0001), podobnie
jak u kobiet z nadwaga (12,3% vs 10,5%; p=0,01) [111]. Nalezy jednakze zaznaczy¢,
ze na ryzyko rozwoju wigkszej masy urodzeniowej noworodka, wptywaja réwniez inne
czynniki - miedzy innymi cukrzyca u pacjentek ciezarnych [112-117]. W analizowanej
przeze mnie grupie - sposrod 87 pacjentek otytych u 24 rozpoznano cukrzyce cigzowa
(27,6% grupy badanej). Z kolei w przypadku grupy kontrolnej, cukrzyca cigzowa
wystepowala istotnie rzadziej - jedynie u 16% pacjentek z prawidlowym BMI.
Makrosomia ptodu w ciazy powiktanej cukrzyca, wynika z wplywu zaburzen

gospodarki weglowodanowej bezposrednio na ptod, ktéore w konsekwencji prowadza
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do nadmiernego odktadania si¢ thuszczu podskornego u ptodu - szczegoélnie w okolicy
brzucha [118]. Patofizjologi¢ makrosomii opisuje réwniez hipoteza Pedersena
o hiperglikemii matczynej prowadzacej do hiperinsulinemii u ptodu, a w konsekwencji
hiperglikemii ptodowej, ktora przeklada si¢ na zwigkszone magazynowanie rezerw
thuszczowych [119]. Najistotniejszym elementem tej kaskady zdarzen jest fakt,
ze insulina podawana egzogennie w cukrzycy cigzowej nie przenika przez tozysko.
W rezultacie w drugim trymestrze trzustka ptodu, ktora jest teraz zdolna do wydzielania
insuliny, zaczyna reagowa¢ na hiperglikemi¢ 1 wydziela¢ insuling w sposob
autonomiczny, niezaleznie od stymulacji glukoza. Ta kombinacja hiperinsulinemii
(insulina jest gléwnym hormonem anabolicznym) i hiperglikemii (glukoza jest
glownym paliwem anabolicznym) prowadzi do zwigkszenia zapasow ttuszczu i biatka
u ptodu, co skutkuje makrosomig.

Wigksza masa urodzeniowa noworodka moze by¢ réwniez jedng z przyczyn
przedtuzajacego si¢ I 1 II okresu porodu [120-123]. Zgodnie z definicja, wyrdzniamy
cztery okresy porodu: I okres - liczony jest od pojawienia si¢ pierwszych regularnych
skurczow macicy az do pelnego rozwarcia; Il okres porodu - to czas migedzy catkowitym
rozwarciem szyjki macicy a urodzeniem dziecka; III okres porodu - trwa od chwili
porodu dziecka do momentu wydalenia poptodu i1 nosi nazwe okresu tozyskowego;
IV okres porodu - obejmuje pierwsze 2 godziny po porodzie samoistnym lub minimum
4 godziny po porodzie zabiegowym droga pochwowa [124-127]. W zebranych przeze
mnie danych, zaobserwowatam dtuzszy czas trwania zaréwno I jak i II okresu porodu
u pacjentek otylych w poréwnaniu do pacjentek z prawidtowym BMI. Sredni czas
trwania I okresu porodu w grupie badanej wynosit 282 min (w grupie kontrolnej 266
min), z kolei II okres porodu w grupie badanej wynosit srednio 55 min (w grupie

kontrolnej 41 min). Jedng z potencjalnych przyczyn przedtuzajacego si¢ II okresu
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porodu w mojej grupie, mogto by¢ zakwalifikowanie pacjentek do znieczulenia
zewnatrzoponowego (17% grupy badanej, zdecydowato si¢ na wyzej wymieniong
metodg sedacji). Co wigcej, w grupie pacjentek otylych statystycznie czg$ciej podczas
porodu zachodzita konieczno$¢ nasilenia czynnosci skurczowej oksytocyna
(42 % pacjentek wsrdd pacjentek z prawidlowym BMI, 75 % wsrod pacjentek
z otyltoscia; p <0,05). Do podobnych wnioskéw doszli Vahratian i wsp. [128], ktérzy
w badaniu, przeprowadzonym na 612 pierwiastkach dowiedli, ze mediana aktywnej
I fazy porodu, byla istotnie dtuzsza u pacjentek otylych, wzgledem grupy pacjentek
z prawidtowym BMI. Postawili wigc wniosek, iz postep porodu u kobiet z nadwaga
1 otylos$cig jest istotnie wolniejszy niz u kobiet o prawidlowej masie ciala. Moze wynikaé
to z faktu, iz u pacjentek otytych obserwuje si¢ wspomniany wczesniej - wysoki poziom
leptyny 1 cholesterolu, ktore hamujac naptyw jonéw wapnia do mie$niowki macicy,
dziatajg antagonistycznie na receptory oksytocyny [129,130].

Z kolei Arrowsmith 1 wsp. [131], zwracaja uwage na fakt, i1z otylos¢ wigze
si¢ ze zmniejszeniem kurczliwo$ci migsniowki macicy oraz przedtuzajaca si¢ faza
relaksacji, a to w wiekszym stopniu wptywa na opdznienie rozpoczecia porodu, niz
na przedluzenie jego poszczegdlnych okresow, co potwierdza teze, ze otylos¢
przyczynia si¢ do zwiekszonego ryzyka tzw. cigzy po terminie. Zatem, zgodnie
z doniesieniami z literatury, zarbwno postep jak i czas trwania porodu u pacjentek
otytych jest istotnie dluzszy wzgledem grupy z prawidtowym BMI.

Ze zgromadzonych przeze mnie danych wynika, ze otyto$¢ 1 wspottowarzyszace
jej choroby, zwigkszaja ryzyko powiktan, ktére przektadaja si¢ na przedtuzony czas
hospitalizacji. Do najczestszych przyczyn przedtuzonego czasu hospitalizacji nalezat
wzrost parametrow stanu zapalnego 1 zaczerwienienie ran pooperacyjnych. Cho¢ moje

dane wymagaja bardziej doglebnej analizy, m.in wykluczenia noworodkowych
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przyczyn dluzszej hospitalizacji — to potwierdzaja doniesienia z literatury o wigkszej
tendencji do powiklan poporodowych w grupie pacjentek otylych, ktore skutkuja
koniecznoscia wdrozenia zaawansowanego leczenia 1 wzmozonej opieki nad
poloznicami z wysokim BMI [132-135]. Badanie Rubensa i wsp., szeroko opisuje
korelacje otytosci ciezarnych i potoznic z wydluizonym czasem hospitalizacji,
a co za tym idzie ze zwickszonymi kosztami pobytu [136]. Zaobserwowane przez nich
réznice, wynikaja ze zwickszonej potrzeby i zwigkszonego zaawansowania leczenia
powiktan wynikajacych z otylosci - w tym trudnosci w gojeniu ran [137-139].
Okazuje sie¢ bowiem, Zze w przypadku pacjentek z BMI > 30,0 kg/m? zaleca
si¢ stosowanie wigkszej dawki antybiotykd6w w profilaktyce zakazen ran
pooperacyjnych [140], a takze zdarza si¢, ze zachodzi konieczno$¢ zastosowania
opatrunkéw prézniowych [141-143].

Biorac pod uwage koszty, a takze dodatkowe powiklania zdrowotne pacjentek,
kluczowa wydaje si¢ prawidtowa edukacja. Kobiety juz przed planowaniem cigzy,
powinny otrzyma¢ poradnictwo w zakresie mozliwych powiktan matczynych
1 plodowych zwigzanych z otyloscig. Zaleca si¢ nawet, aby pacjentki skrajnie otyte
rozwazyly przed cigza operacje bariatryczng, ktora znacznie redukuje niekorzystne
wyniki potoznicze, zwlaszcza w przypadku cigz planowanych po 12—-18 miesigcach
od operacji [ 144, 145].

Podsumowujac wyzej wymienione doniesienia - indukcja porodu u pacjentek
otylych, przebieg porodu, jak réwniez okres poporodowy wigzg si¢ ze znacznie
zwigckszonym odsetkiem niepowodzen potozniczych, a takze powiklan, wzgledem
pacjentek z prawidtowa masg ciata [145-156]. Dlatego tez szczegdlnie istotne okazuje
si¢ odpowiednie przygotowanie pacjentki otytej do cigzy 1 porodu, oraz przygotowanie

osrodkow specjalistycznych do prowadzenia opieki nad otytg cigzarng. Cho¢ indukcja
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porodu u pacjentek z wysokim BMI przebiega wolniej i nierzadko wymaga stosowania
dwoéch roznych metod w odpowiednim interwale czasowym, a ryzyko zakonczenia
porodu droga cigcia cesarskiego jest statycznie czestsze, bioragc pod uwage mozliwe
powiktania 1 przedluzony czas hospitalizacji - poréd drogami natury nadal wydaje
si¢ najbardziej optymalng droga porodu dla tej grupy pacjentek. W zwigzku z rosngcym
ryzykiem cigzy przenoszonej, a takze wspolistniejacymi powiklaniami otylosci,
zalecane jest aby pordd takiej pacjentki byt zaplanowany. Przed kwalifikacja pacjentki
do indukcji konieczne jest rowniez oszacowanie orientacyjnej masy ptodu i wykluczenia
ewentualnego ryzyka dystocji barkowej. Pacjentka powinna by¢ przygotowana na fakt,
iz w przypadku wysokiego BMI, indukcja porodu moze przebiega¢ wolniej, podobnie
jak postep porodu, oraz, ze ryzyko zakonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego,
szczegolnie w przypadku indukcji dopochwowym insertem z prostaglandynami, jest
istotnie wyzsze wzgledem w przypadku pacjentek z prawidtowym BMI. Osrodki
specjalistyczne ktore podejmujg si¢ prowadzenia porodu u pacjentek otytych powinny
posiada¢ odpowiednie zaplecze sprzetowe, a takze by¢ przygotowane na wyzsze koszty

hospitalizacji takiej pacjentki.
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8. WNIOSKI

1. W przypadku indukcji insertem dopochwowym z prostaglandyna, statystycznie
czesciej zachodzita koniecznos$¢ zastosowania drugiej metody indukcji porodu
w grupie pacjentek otytych.

2. Pordd indukowany u pacjentek otytych statystycznie czgsciej konczyt si¢ droga
ciecia cesarskiego w porownaniu do pacjentek z BMI < 30,0 kg/m?.

3. W grupie otylych ciezarnych, u ktorych jako metode indukcji porodu stosowano
wylacznie dopochwowy insert z prostaglandyng, czesciej zachodzita
konieczno$¢ konwersji porodu do cigcia cesarskiego, w pordéwnaniu
do cigzarnych z prawidtowym BMI.

4. U cigzarnych otylych zaobserwowano dluzszy czas trwania porodu zaréwno
w I jak 1 II okresie.

5. U pacjentek otylych statystycznie czgsciej zachodzita konieczno$¢ nasilenia
czynno$ci  skurczowej  wlewem  oksytocyny, wzgledem pacjentek
z BMI < 30,0 kg/m?.

6. Otylos¢ w cigzy jest czynnikiem ryzyka wiekszej masy urodzeniowej
noworodka.

7. Otylos¢ jest czynnikiem ryzyka dluzszej hospitalizacji po porodzie
w poréwnaniu do ci¢zarnych z prawidtowym BMI, jednakze dane te wymagaja

dalszej analizy.
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9. STRESZCZENIE

WPROWADZENIE: Otytos¢ to stan charakteryzujacy si¢ zwiekszeniem masy ciata,
poprzez wzrost ilosci tkanki tluszczowej, ktory spowodowany jest hipertrofig
lub hiperplazjg adipocytéw. Wraz ze wzrostem otytosci w populacji ogolnej - wzrasta
liczba pacjentek z nadmierng masg ciata w grupie kobiet w wieku rozrodczym. Obecnie
szacuje si¢, ze co pigta kobieta w wieku reprodukcyjnym jest zaliczana do grupy
otytych. Prowadzenie cigzy i porodu u pacjentek otytych stalo si¢ wigc jednym
z wigkszych wyzwan wspotczesnego potoznictwa, bowiem otyto$¢ niesie za sobg szereg
negatywnych powiktan - zaréwno matczynych, okoloporodowych, ptodowych jak
1 noworodkowych.

CEL I ZALOZENIA PRACY: Celem pracy jest ocena skutecznosci wybranych metod
indukcji porodu u pacjentek otytych, ocena przebiegu i czasu trwania poszczeg6lnych
okres6w porodu, a takze potencjalnych powiktan okotoporodowych.

MATERIALY I METODY: Badanie retrospektywne objeto tacznie 187 pacjentek,
hospitalizowanych w latach 2020-2024 w Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi,
w wieku od 18 lat, ktore w trakcie hospitalizacji zostaly zakwalifikowane do indukcji
porodu cewnikiem Foleya i/lub insertem dopochwowym z prostaglandynami, a porod
zakonczyt si¢ drogami natury badz droga cigcia cesarskiego. Pacjentki podzielono
na dwie grupy - grupe kontrolng oraz grupe badang. Grupg¢ badang stanowito
87 pacjentek z BMI > 30,0 kg/m?. Grupe kontrolng stanowi 100 pacjentek
z BMI < 30,0 kg/ m”.

WYNIKI: Zastosowanie drugiej metody indukcji porodu byto konieczne
u 30% pacjentek z grupy kontrolnej i u 57% pacjentek z grupy badanej. U pacjentek

u ktorych jako I metod¢ indukcji porodu zastosowano insert dopochwowy
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z prostaglandyng, zastosowanie II metody indukcji porodu bylo konieczne u 12%
pacjentek z grupy kontrolnej, 41% pacjentek z grupy badanej. W grupie kontrolne;j
oksytocyna byla podtaczona w 42 % pacjentek, w grupie badanej u 75 % pacjentek.
W grupie badanej pordd drogami i sitami natury odbyt sie w 53 przypadkach (w grupie
kontrolnej 79 przypadkéw), pordd droga ciecia cesarskiego w 32 przypadkach (w grupie
kontrolnej - 14 przypadkow), pordd zabiegowy (z uzyciem préznociagu lub kleszczy
polozniczych) w 2 przypadkach (w grupie kontrolnej - 7 przypadkow). W grupie
pacjentek, u ktorych celem indukcji porodu stosowano wytacznie dopochwowy
insert z prostaglandyng czesciej zachodzita konieczno$¢ konwersji do porodu droga
ciecia cesarskiego (17 z 37 w grupie kontrolnej vs 11 z 14 w grupie badanej). Sredni
czas trwania I okresu porodu wynosit 274 min +/- 140 min (grupa kontrolna 266 min vs
grupa badana 282 min), IT okres porodu 48 +/- 32 min (grupa kontrolna 41 min vs grupa
badana 55 min). W grupie kontrolnej $rednia masa urodzeniowa wynosita 3290 +/-556
g, grupie badanej 3495 +/- 471 g.

WNIOSKI: U pacjentek z BMI > 30,0 kg/m? statystycznie cze$ciej zachodzila
koniecznos¢ zakwalifikowania do drugiej metody indukcji porodu, szczegdlnie
w przypadku indukcji insertem dopochwowym z prostaglandyng. Poréd indukowany
u pacjentek otytych czesciej konczyt si¢ droga ciecia cesarskiego, szczegdlnie w grupie
pacjentek zakwalifikowanych do indukcji porodu wylacznie dopochwowym insertem
z prostaglandyna. U ciezarnych z BMI > 30,0 kg/m? zaobserwowano dhizszy czas
trwania zarOwno I-ego jak II-ego okresu porodu. Istotnie czesciej, w grupie pacjentek
otytych zachodzita konieczno$¢ nasilenia czynnosci skurczowej wlewem z oksytocyna.
Masa urodzeniowa noworodkéw badanej populacji byta wigksza w przypadku cigz
powiktanych otytoscig. W przypadku cig¢zarnych otytych istniala rowniez koniecznos¢

dtuzszej hospitalizacji po porodzie w porownaniu do ci¢zarnych z prawidlowym BMI.
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10. ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity is a condition characterized by an increase in body weight,
through an increase in adipose tissue, caused by hypertrophy or hyperplasia
of adipocytes. With the growth of obesity in the general population - the number
of patients with excessive body weight in the group of women of reproductive age
is increasing. Currently, it is estimated that one in five women of reproductive age
is classified as obese. Conducting pregnancy and childbirth in obese patients has
therefore become one of the greatest challenges of modern obstetrics, with obesity
carrying a number of negative complications - maternal, perinatal, fetal and neonatal.
PURPOSE AND OBJECTIVES OF THE WORK: The purpose of this study
is to evaluate the effectiveness of selected methods of labor induction of obese patients,
to assess the course and duration of the various periods of labor, as well as potential
perinatal complications.

MATERIALS AND METHODS: This retrospective study included a total of 187
patients, hospitalized between 2020 and 2024 at the Polish Mother’s Memorial Health
Center in Lodz, aged 18 years or older, who were scheduled for induction of labor with
a Foley catheter and/or a vaginal insert with prostaglandins during hospitalization, and
whose labor ended either by natural way or by caesarean section. The patients were
divided into two groups - a control group and a study group. The study group consisted
of 87 patients with BMI > 30.0 kg/m?. The control group consisted of 100 patients with
BMI < 30.0 kg/m?.

RESULTS: The use of a second method of labor induction was necessary in 30%
of patients in the control group and in 57% of patients in the study group. In patients
in whom prostaglandin vaginal insertion was used as the 1st method of labor induction,

the use of the 2nd method of labor induction was necessary in 12% of patients in the
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control group, 41% of patients in the study group. In the control group, oxytocin was
administered in 42% of patients, in the study group in 75% of patients. In the study
group, the labor through the natural passages took place in 53 cases (79 cases in the
control group) delivery by caesarean section in 32 cases (14 cases in the control group),
delivery procedure (using vacuum or obstetric forceps) in 2 cases (7 cases in the control
group). In the group of patients in whom only prostaglandin vaginal insertion was used
to induce labor, the need to turn labor to caesarean section was more frequent (17 of 37
in the control group vs. 11 of 14 in the study group). The average duration of the 1st
period of labor was 274 min +/- 140 min (control group 266 min vs. study group 282
min), 2nd period of labor 48 +/- 32 min (control group 41 min vs. study group 55 min).
The control group had the mean birth weight of 3290 +/- 556 g, the study group
3495 +/- 471 g.

CONCLUSION: Patients with BMI > 30.0 kg/m? were statistically more likely
to qualify for a second method of labor induction, especially for induction with
a prostaglandin vaginal insert. Induced labor in obese patients was more likely to end
by cesarean section, especially in the group of patients qualified for induction of labor
with a prostaglandin vaginal insert only. Pregnant woman with a BMI > 30.0 kg/m? were
observed to have a longer duration of both the 1% and 2™ periods of the labor.
Contraction activity need to be significantly intensified with oxytocin infusion in the
obese patients group. The birth weight o the newborns was higher in pregnancies
complicated by obesity. There was also a need for longer hospitalization after delivery

for obese pregnant woman compared to those with normal BMI.
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