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a błąd w określaniu wieku koncepcyjnego płodów
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Abstract
PRENATAL „INDYWIDUALIZED GROWTH CURVE STANDARDS” AND ERRORS IN FETAL CONCEP­

TUAL AGE ASSESSMENT. The paper presents some important, but as yet insufficiently solved, methodological 
problems of anatomical and ultrasound fetal growth research.
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Jeszcze w latach siedemdziesiątych 
głównym źródłem informacji o wzrasta­
niu w okresie prenatalnym były wyniki 
badań przekrojowych przeprowadzonych 
na zwłokach płodów i noworodków oraz 
na żywych noworodkach urodzonych 
przed terminem. Na pytanie, czy informa­
cje te są miarodajne do wnioskowania o 
wzrastaniu płodowym zdrowych, zdol­
nych do życia dzieci, próbowano odpo­
wiedzieć porównując materiały z poro­
nień samoistnych i legalnych poronień 
sztucznych, wywołanych z przyczyn 
pozapatologicznych [IFFY i wsp. 1975, 
JAKOBOVITZ i wsp. 1976, BRENNER i 
wsp. 1976 oraz SHIOTA 1991]. Uzyskane 
z tego porównania wyniki dotyczą jednak 
tylko wzrastania we wczesnym okresie 
płodowym i nie zostały wystarczająco 
skonfrontowane z późniejszymi wynikami 
badań ultrasonograficznych.
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Na przełomie lat siedemdziesiątych i 
osiemdziesiątych, po rozpowszechnieniu 
zaawansowanych ultrasonograficznych te­
chnik pomiarowych, bezpiecznych dla ba­
danych i dających w różnych pracow­
niach USG porównywalne wyniki, stało 
się możliwe konstruowanie populacyj­
nych standardów w oparciu o materiały z 
przekrojowych badań prenatalnych dzieci 
urodzonych naturalnie (to znaczy pomię­
dzy 38 a 42 tygodniem ciąży, drogami i 
siłami natury), które jako noworodki, we­
dług przyjętych kryteriów pediatrycznych, 
były zdrowe i normalnie rozwinięte.

Największy problem merytoryczny w 
konstruowaniu i korzystaniu z siatek cen- 
tylowych opartych na badaniach przekro­
jowych stanowi określanie wieku konce­
pcyjnego niezależnie od wielkości i doj­
rzałości płodu. Przełomem może stać się 
badanie płodów pochodzących z zapłod­
nień dokonywanych in vitro, z dokładnym 
określeniem wieku koncepcyjnego. Tak 
uzyskane przez poszczególnych badaczy
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materiały są jeszcze małe i nie zostały 
skomasowane. Największy z tych, które 
znam, dotyczy siedzeniowej długości cia­
ła zmierzonej na 98 płodach [DAYA 
1993]..Zawsze będą to jednak materiały 
bardzo specyficzne, zbyt małe, by na ich 
podstawie konstruować siatki centylowe. 
Są również w poszczególnych opracowa­
niach materiały z bezpośrednimi określe­
niami wieku owulacyjnego lub koniuga- 
cyjnego płodów. W istniejących siatkach 
określenia wieku płodów oparte były na 
budzących w wielu przypadkach wątpli­
wości informacjach matek o dacie ich 
ostatniej menstruacji. Stosowane niemal 
powszechnie weryfikowanie tej daty w 
oparciu o stopień zaawansowania rozwoju 
płodu chroni przede wszystkim położni­
ków przed grubymi pomyłkami w jedno­
stkowych diagnozach. W pracy badaw­
czej należy się liczyć, że poprawki lub 
wyeliminowane z analizy przypadki nie­
zgodne z oczekiwaniem, mogą być przy­
czyną zniekształceń obrazu wzrastania lub 
złudnej zgodności wyników uzyskiwa­
nych w różnych opracowaniach. To samo 
dotyczy też wyników prac prowadzonych 
na zwłokach oraz na zdolnych do życia 
noworodkach. Do najpoprawniej metody­
cznie zaprojektowanych ultrasonograficz- 
nych badań przekrojowych należą prze­
prowadzone w Szwecji przez PERSSONA 
i wsp. [1978] badania dotyczące wzrasta­
nia szerokości głowy 3243 płodów po­
między 14 a 40 tygodniem ciąży. Godne 
uwagi, ze względu na opracowanie staty­
styczne i liczbę zbadanych cech, są prze­
prowadzone przez CHITTY, Altm a n a , 
HENDERSONA i CAMPBELLA [1993] bada­
nia wzrastania pomiędzy 12 a 42 tygo­
dniem ciąży kilkunastu wymiarów ciała u 
665 płodów londyńskich. Opracowanie to, 
szeroko opisane w pracy ALTMANA i 
CHITTY [1994], można przyjąć za wzor­
cowe, choć przyjęte założenie o normal­

ności rozkładów cech w poszczególnych 
klasach wieku, będące podstawą zastoso­
wania dającej „pożądany elegancki efekt” 
parametrycznej metody konstruowania 
siatek centylowych, wydaje się zbyt gru­
bym uproszczeniem rzeczywistości. W 
procedurze badania nie uniknięto też ty­
powych błędów metodologicznych: wyłą­
czono z analizy płody, których wiek men­
struacyjny był niezgodny z wiekiem okre­
ślonym z ich ultrasonograficznych pomia­
rów ciała i nie uzyskano lub nie 
wykorzystano informacji o kondycji zba­
danych płodów po urodzeniu.

Drugim istotnym problemem, związa­
nym z korzystaniem z siatek centylowych, 
pomijając ewentualną niepewność okre­
ślenia wieku ciążowego danego płodu, są 
trudności w interpretacji, czy to, że płód 
ten, określony według siatki jako za mały 
albo za duży w stosunku do swego wieku, 
jest wynikiem patologii, czy jest on po 
prostu mały albo duży z przyczyn gene­
tycznych. Problem ten starano się rozwią­
zać bez uciekania się do badań rodzin, w 
oparciu o wyniki ultrasonograficznych ba­
dań ciągłych danego płodu. Badania takie, 
dzięki postępowi techniki USG, zwię­
kszającemu bezpieczeństwo badanych, i 
wynikom prac potwierdzających to bez­
pieczeństwo, od lat osiemdziesiątych 
można było przeprowadzać powtarzając 
pomiary co pewien czas na tym samym pło­
dzie, już od końca pierwszego trymestru 
ciąży. Tak na przykład, w pracy JEANTY i 
wsp. [1984] jeden z płodów mierzony był 
pomiędzy 8 a 41 tygodniem ciąży aż 24 
razy.

De t e r , Rossavik  i HARRIST [1987, 
1993] w kilkunastu pracach, opartych na 
longitudinalnych pomiarach około 30 
normalnie rozwijających się płodów, 
których wiek menstruacyjny w większo­
ści przypadków był sprawdzony przez 
dane o dacie owulacji lub odosobnione­
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go stosunku, przedstawili metodę wyzna­
czania standardów wzrastania dla po­
szczególnych płodów (individualized 
growth curve standards). Polega ona na 
wyznaczaniu spodziewanych wartości po­
miarów płodu w dowolnym punkcie czasu 
w trzecim trymestrze ciąży (np. w plano­
wanym terminie porodu) na podstawie je­
go pomiarów w trymestrze II. W  meto­
dzie posłużono się zaproponowanym 
przez Rossavika modelem wzrastania 
[ROSSAVK i wsp. 1984, 1987, 1988; DE­
TER i Ro s s a v k  1987]:

P  = c(t)k + s(t);
loge P  = loge (Ć) +k\ogc(MA - SP)+
+ s(MA - SP) loge(AM - SP),

gdzie P  jest wartością danego parame­
tru; t=(MA - SP) wyraża okres trwania 
wzrastania równy różnicy pomiędzy wie­
kiem płodu w momencie badania (MA) i 
wiekiem wyznaczonym jako punkt startu 
(SP) wzrastania danego parametru; nato­
miast c, k oraz s są współczynnikami mo­
delu. Wyniki badań autorów metody wy­
kazały, według ich relacji, że model Ros­
savika: 1. wyraża dobrze wzrastanie 
wszystkich badanych przez nich cech; 2. 
współczynniki występujące w modelu 
mają sens biologiczny; 3. posługując się 
modelem można na podstawie przynaj­
mniej dwu badań okresowych, przepro­
wadzonych przynajmniej w dwutygodnio­
wym odstępie w drugim trymestrze ciąży, 
przewidzieć parametry przyszłego wzra­
stania danego płodu, przy czym odchyle­
nia od przewidywanych wartości pomia­
rów wskazują na nieprawidłowości wzra­
stania. Współczynnik & ma u różnych pło­
dów w przybliżeniu stałą wartość dla 
danej cechy pomiarowej, może więc być 
uważany za anatomiczną charakterystykę 
mierzonego parametru. Współczynnik c  
wyraża w przybliżeniu nachylenie prostej

wyznaczające ogólne nachylenie krzywej 
wzrastania w stosunku do osi wieku w 
drugim trymestrze i określa jednocześnie 
w przybliżeniu punkt startu (SP ) wzrasta­
nia, wyznaczony miejscem przecięcia tej 
prostej z osią wieku. Z analizy regresji 
wynika, że współczynnik ten zawiera naj­
więcej informacji o wzorcu normalnego 
wzrostu w drugim trymestrze ciąży, w 
związku z czym autorzy metody uważają, 
że wyraża on genetyczną kontrolę mecha­
nizmów regulujących proces wzrastania. 
Współczynnik 5 ma składnik ściśle zwią­
zany ze współczynnikiem c  oraz składnik 
resztowy sr, który u normalnie rozwijają­
cych się płodów ma wartość bliską zeru. 
Wartość sr jest ujemna w przypadku za­
hamowania wzrastania a dodatnia w przy­
spieszeniu wzrastania. Je j wielkość ma 
być prostym wskaźnikiem nasilenia pro­
cesu chorobowego [DETER i HARRIST 
1993],

Nie kwestionując interpretacji treści 
współczynników k oraz s i wartości me­
tody dla przewidywania wzrastania pło­
dów w trzecim trymestrze ciąży na pod­
stawie ich badań w trymestrze drugim, 
należy zdecydowanie zakwestionować in­
terpretację treści współczynnika c. Wyda­
je  się, że autorzy metody nie docenili po­
wiązania tego współczynnika z wiekiem 
startu wzrastania (SP). Wiek ten jest luźno 
związany z wiekiem koncepcyjnym dane­
go płodu i inny dla każdej cechy tego pło­
du. W ich metodzie omija się więc czę­
ściowo wpływ błędu w określaniu wieku 
koncepcyjnego płodu na przewidywanie 
przyszłego wzrastania i to wydaje się być 
je j najistotniejszym walorem. Natomiast 
przecenienie roli czynnika genetycznego 
we wzrastaniu w drugim trymestrze ciąży 
może być szkodliwe dla je j monitorowa­
nia, w związku z nierozróżnieniem pło­
dów małych z przyczyn pozagenetycz- 
nych, związanych z zaburzeniami rozwo-
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ju w trymestrze pierwszym. Istnieją dane, 
że pozagenetyczne czynniki mogą mieć 
szczególnie duży wpływ na hamowanie 
rozwoju, zwłaszcza w okresie zarodko­
wym, opóźniając start organogenezy i 
wpływając tym samym silnie na wzrasta­
nie w okresie płodowym [SHIOTA 1991]. 
Tak więc płód traktowany, według postu­
latów autorów zindywidualizowanych 
standardów, jako „genetycznie mały” mo­
że być w rzeczywistości nawet genetycz­
nie duży lecz upośledzony, w związku z 
uszkodzeniami we wczesnych etapach 
rozwoju, które nie doprowadziły do poro­
nienia, lecz zmniejszyły jego potencjał 
rozwojowy (np. liczbę komórek). Zindy­
widualizowane standardy wzrastania nie 
mogą więc zastąpić klasycznych badań 
genetycznych, choć bezsprzecznie uła­
twiają prognozę rozwoju płodu w trzecim 
trymestrze ciąży.
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Summary

The representativeness o f  fetal materials and the assessment accuracy o f  fetal age are discussed. The weight o f  
errors in conceptual age assessment at creation and use population (with cross-sectional research) and individual (with 
longitudinal research) growth curve standards are compared. The biological interpretation o f  coefficient c  in Rosavik's 
[Rosavik  et al. 1984, 1987, 1988] prenatal growth model, presented by autors o f  „idividualized growth curve standards” 
is criticized.


