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I. Objasnienie skrotow
Alx — wskaznik sztywnosci
ANP — przedsionkowy peptyd natriuretyczny
AP — ci$nienie wzmocnienia
BP — cisnienie tetnicze
BPdias — rozkurczowe cisnienie tetnicze
BPsys —ci$nienie skurczowe
BPsr —cisnienie $rednie
cAlx — centralny wskaznik sztywnosci
cAlx@75 — centralny wskaznik sztywnosci dla czestosci serca 75 uderzern/min
cPP — centralne ciSnienie tetna
DVP — objetosc fali tetna
HR — czesto$é pracy serca
pAlx — obwodowy wskaznik wzmocnienia
PP —cisnienie tetna
PPA — amplifikacja cisnienia tetna
PPT — czas przejscia fali tetna
PWA — analiza fali tetna
PWV —szybkos¢ fali tetna
Rldvp — wskaznik odbicia z analizy objetosci fali tetna
SEVR — wskaznik ukrwienia podwsierdziowego
Sldvp — wskaznik sztywnosci z analizy objetosci fali tetna

Tr - czas powrotu fali odbitej



l. Wstep

Podczas cigzy w organizmie kobiety zachodzi wiele zmian anatomicznych,
fizjologicznych i biochemicznych. Majg one zaréwno charakter miejscowy jak i uktadowy,
wynikajg z adaptacji organizmu matki do rozwijajgcej sie cigzy. Ich celem jest umozliwienie
matce przetrwania tego trudnego dla jej organizmu okresu oraz zapewnienie jak najlepszych

warunkoéw dla rozwijajgcego sie ptodu (1, 2).

Zmiany sercowo- naczyniowe wystepujace u kobiet w cigzy

Na zmiany w ukfadzie krgzenia w cigzy sktada sie wzrost wydajnosci pracy serca
realizowany poprzez wzrost objetosci krwi krgzacej, zmniejszenie oporu naczyn oraz
obnizenie cisnienia tetniczego krwi. Dochodzi takze do zmian w sktadzie krwi. Adaptacja
przebiega stopniowo, adekwatnie do potrzeb rozwijajgcego sie ptodu, przy czym wiekszosé
zmian rozpoczyna sie juz we wczesnym okresie cigzy (6-7 tydzien cigzy) , osigga swoj szczyt w
drugim trymestrze i utrzymuje sie az do porodu. Wszystkie te zmiany przyczyniajg sie do
optymalnego wzrostu i rozwoju ptodu, a matke przygotowujg do porodu zwigzanego z
ryzykiem duzej utraty krwi (3, 4, 5). Zmiany hemodynamiczne pojawiajq sie réwniez w
wyniku zwiekszonego unaczynienia macicy, zwiekszenia perfuzji niektérych narzadéw np.

nerek, skory oraz zapotrzebowania metabolicznego wzrastajacych tkanek ptodu (1, 2).

Zmiany objetosci krwi krazacej

Juz w 6 tygodniu cigzy zaczyna sie wzrost objetosci krwi, ktdry osigga maksimum

miedzy 28. a 34. tygodniem cigzy. Objetos¢ zwieksza sie srednio o 30-70% (1). Zakres tych



zmian uzalezniony jest od budowy ciezarnej (wzrost wynosi zwykle 100ml/kg), liczby
przebytych cigz i porodéw oraz liczby ptodéow w obecnej cigzy (6). Do wystgpienia tego
zjawiska dochodzi w wyniku zwiekszenia syntezy prostacykliny, tlenku azotu, estrogendw i
progesteronu. Pod wptywem tych substancji zmniejsza sie napiecie komdrek miesni gtadkich
w Scianie naczyn tetniczych i zylnych oraz ostabieniu ulega reakcja skurczowa w odpowiedzi
na bodzce kurczace (7, 8, 9, 10). W wyniku wzrostu pojemnosci naczyn wzrasta aktywnosc
reninowa osocza, powodujgc wzrost objetosci krwi krazgcej (sprzezenie renina —
angiotensyna — aldosteron) (14). Rowniez estrogeny i progesteron, poprzez wplyw na
funkcje watroby, powodujgc wzrost stezenia angiotensynogenu oraz zwiekszenie
aktywnosci reninowej osocza przyczyniajg sie do retencji wody i sodu (6, 11). Objetos¢
osocza zaczyna sie zwiekszac okoto 6 tygodnia cigzy osiggajgc swodj szczyt w 32-33 tygodniu
cigzy (ok. 45%), a nastepnie stopniowo obniza sie w ciggu ostatnich dziesieciu tygodni do ok.
25% wzgledem wartosci sprzed cigzy (4). Przyrost objetosci krwi krgzgcej nie jest jednak
rownomierny, w tym znaczeniu, ze objeto$¢ osocza zwieksza sie wczedniej i znacznie
wyrazniej niz objetos$¢ elementéw morfotycznych, gtéwnie czerwonych krwinek, ktérych
przyrost rozpoczyna sie w 20. tygodniu cigzy i w porownaniu ze stanem sprzed cigzy zwieksza
sie 0 15-20% (4). Wzrost objetosci osocza zachodzi mimo wzrostu stezenia przedsionkowego
peptydu natriuretycznego (ANP — atrial natiuretic peptide) (6,12). Nieproporcjonalnie duze
zwiekszenie objetosci osocza w stosunku do pozostatych elementéw krwi jest przyczyng
obnizonego stezenia hemoglobiny (tzw. niedokrwistos¢ ciezarnych), jak i pozostatych

sktadnikéw osocza np. albumin (4, 13).



Zmiany miesnia sercowego

Powiekszajgca sie macica poprzez uniesienie przepony wymusza zmiane pozycji serca
— przesuniecie w gore i w lewo z obrotem wzdtuz swojej dtugiej osi, czego konsekwencjg jest
przesuniecie w bok uderzenia koniuszkowego. Wzrost objetosci krwi krazacej i przerost
miesnia sercowego powodujg zwiekszenie pojemnosci serca o 70-80ml (4). Jest to przerost
ekscentryczny i dotyczy gtéwnie lewej komory serca (14, 16). Pojemnos¢ minutowa zwieksza
sie o ok. 1,5 litra i siega 6 litrdw na minute w 32. tygodniu cigzy w poréwnaniu z 4,5 litra u
kobiet nie bedacych w cigzy (4, 11, 14). Na skutek tych zmian dochodzi takze do

przyspieszenia czestosci pracy serca o 10-15 uderzen na minute (11, 14, 15).

Zmiany ciSnienia tetniczego

Rozszerzenie naczyn krwionosnych w wyniku dziatania progesteronu powoduje spadek
obwodowego oporu tetniczego o ok. 20%. Zmiany te w drugim trymestrze cigzy prowadzg do
spadku cisnienia skurczowego o 5-10mmHg i cisnienia rozkurczowego o 10-15mmHg (4, 14).
W ostatnich trzech miesigcach cigzy cisnienie tetnicze wzrasta i okoto 36. tygodnia cigzy

wraca do wartosci sprzed cigzy (17, 18).

Zmiany cisnienia zylnego

Zmiany w ciSnieniu zylnym dotyczg zyt dolnej potowy ciata i wzrastajg wraz z
zaawansowaniem cigzy. Cisnienie w zyle udowej wzrasta z 10 cm H,0 do 25 cm H,O (9, 20).
Wzrost ten jest wywotany uciskiem wywieranym przez macice na zyte gtéwng dolng i zyty
biodrowe wspdlne. Jest on pogtebiany podczas pozycji lezgcej na wznak, stojgcej i siedzace;j,
a zmniejsza sie podczas lezenia na lewym boku. Ograniczenie powrotu zylnego prowadzi do

zmniejszenia obcigzenia wstepnego serca oraz jego rzutu. Oszacowano, ze rdinica w
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wielkosci rzutu serca w pozycji na plecach i na boku okoto 38 tygodnia cigzy wynosi az 29%
(11). Cisnienie zylne gérnej potowy ciata oraz osrodkowe cisnienie zylne w cigzy nie zmienia
sie , to drugie wynosi okoto 10 cm H,0 na koncu cigzy. Po porodzie ukfad krazenia ulega
stopniowej normalizacji. W ciggu pierwszych dwodch tygodni po porodzie, dzieki nasilonej
diurezie objetos¢ osocza i rzut serca wracajg do normy (4). Okoto tydzien pdziniej
normalizacji ulega pojemnos¢ minutowa serca (4, 21). Zmiany w uktadzie zylnym oraz

umiarkowany przerost miesnia sercowego utrzymujg sie do 5-6 miesigca po porodzie (16).

Sztywno$¢ naczyn

Sztywnienie naczyn jest procesem fizjologicznym, postepujgcym wraz z wiekiem,
uogolnionym — dotyczgcym wszystkich tetnic, cho¢ przede wszystkim duzych naczyn
sprezystych. Jego konsekwencjg jest zmniejszenie podatnosci i poszerzenie $wiatta naczynia.
Zmiany zachodzg gtownie w warstwie srodkowej sciany naczynia i polegajag na degeneracji
sktadnikéw sprezystych, a takze powiekszaniu sie warstwy miesniowej w wyniku zwiekszonej
proliferacji miocytéow. Zwiekszeniu ulega takze ilo$¢ siarczanu dermatanu i heparanu w
przeciwienstwie do hialuronianu i chondroityny (22). Przyczyng spadku elastycznosci naczyn
sg zmiany dotyczgce witdkien elastyny - ich starzenie sie, bedace wynikiem spadku ilosci
glikoprotein, zwiekszenia ilosci polarnych aminokwasow oraz odktadania soli wapnia. Proces
degeneracji zaczyna sie po okoto 25-30 roku zycia (23, 24). W procesie starzenia sie wtdkien
kolagenowych, kolejnego waznego sktadnika sciany naczyniowej, dochodzi do zmniejszenia
stopnia skrecenia tancuchéw i zwiekszenia ilosci wigzan krzyzowych (25). Czyni to kolagen

jeszcze sztywniejszym. Poza tym, podatno$é¢ naczyn ulega uposledzeniu w nastepstwie



pogorszenia funkcji komodrek srodbtonka, powodujac zmniejszenie uwalniania tlenku azotu,
wzrost wydzielania peptydow wazokonstrykcyjnych, a takze pod wptywem ostabienia
wrazliwosci receptoréw beta-adrenergicznych przy zachowanej funkcji receptorow alfa-

adrenergicznych (26, 27).

Sztywnos¢ naczyn zalezy od czynnikdw genetycznych, Srodowiskowych oraz od wieku.
Czynniki genetyczne maja nie tylko wptyw bezposredni, ale takze posredni, poprzez zalezne
od gendw czynniki, takie jak: nadcisnienie tetnicze, lipidemia czy glikemia. Badania
dotyczace dziedziczenia sztywnosci naczyn prowadzone sg dwukierunkowo; dotyczg gendw
zwigzanych z uktadem renina-angiotensyna-aldosteron, czyli genéw odpowiedzialnych za
proliferacje komdrkowg i synteze macierzy pozakomérkowej oraz gendéw zwigzanych z
zaburzeniami struktury tetnic (odpowiedzialnych miedzy innymi za zespo6t Marfana, Ehlersa-

Danlosa, Williamsa) (28, 29).

Jak wspomniano wyzej, proces sztywnienia nie dotyczy w takim samym stopniu wszystkich
tetnic. Bardziej podatne s3 tetnice sprezyste (aorta, tetnice szyjne) niz tetnice miesniowe
(tetnica udowa, promieniowa). Zwiekszenie sztywnosci tych drugich zalezy w wiekszym

stopniu od zaburzen czynnosci srédbtonka i btony miesniowej (23, 28, 30).

Sztywnienie naczyn a fala tetna i zjawisko odbicia fal

Sztywnienie naczyn wptywa na wiele zjawisk hemodynamicznych, miedzy innymi na
fale tetna oraz zjawisko odbicia rozchodzgcej sie ku obwodowi fali tetna i powrét fali odbitej
w kierunku serca. Wyrzut krwi z lewej komory serca powoduje nie tylko przemieszczanie sie

krwi, ale takze rozchodzgce sie ku obwodowi rozciggniecie $cian aorty. Odksztatcenie
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tetnicy, czyli fala tetna, jest znacznie szybsze niz przeptyw krwi w naczyniu i wynosi 6-
14m/s, przy maksymalnej predkosci przeptywu krwi w aorcie rownej okoto 1m/s. U mtodych

zdrowych oséb amplituda fali tetna jest nawet o 50% wieksza niz w aorcie wstepujgcej (53).

Do odbicia fali tetna dochodzi gtdéwnie w miejscach podziatu tetnic. W warunkach
prawidtowych, fala odbita powraca do serca w fazie rozkurczowej, powodujgc wzrost
cisnienia rozkurczowego, ktére w aorcie jednoczesnie obniza cisnienie centralne. U osob
starszych oraz w réznych stanach patologicznych, gdy dochodzi do spadku elastycznosci
naczyn, a wiec do ich usztywnienia, predkos¢ rozchodzenia sie fali tetna ulega znacznemu
przyspieszeniu (53). Wzrost predkosci rozchodzenia sie fali tetna wynikajacy ze sztywnienia
naczyn powoduje takze szybszy powrdét fali odbitej, ktéra dociera do aorty wstepujacej w
okresie fazie skurczowej, powodujgc wzmocnienie centralnego cisnienia skurczowego.
Wzrost ci$nienia we wstepujgcej czesci aorty, a takze cisSnienia pdzno skurczowego w lewej
komorze sg przyczyng jej przerostu w wyniku wzmozonej pracy, a w nastepstwie przyczyniajg
sie do rozwoju niewydolnosci serca a takze uposledzenia ukrwienia miesnia sercowego (23,

31).

Metody pomiaru sztywnosci naczyn

Szybko$¢ fali tetna — Pulse Wave Velocity (PWV)

Szybkos¢ fali tetna moze by¢ mierzona przy pomocy czujnikéw cisnienia, sondy z funkcja
Doppler lub tonometru aplanacyjnego (33, 34). Pomiar polega na ocenie szybkosci

rozchodzenia sie fali tetha pomiedzy dwoma okreslonymi punktami, zlokalizowanymi w



tetnicy szyjnej i udowej. Odlegto$é ta mierzona jest na ciele pacjenta przy pomocy tasmy
pomiarowej a analizie podlega czas opdznienia pojawiania sie okreslonego fragmentu fali
miedzy punktem proksymalnym a dystalnym (32, 33). W badaniu tym nie uwzglednia sie
budowy pacjenta, jak i anatomii samych naczyi. Odlegtos¢ miedzy okreslonymi punktami w
naczyniach przy pomiarze taSmga moze by¢ znacznie wieksza u 0sob otytych, a tetnice moga
miec rézny, niekiedy bardzo krety przebieg. PWV u tego samego osobnika moze réznic sie
miedzy poszczegdlnymi naczyniami, np. moze by¢ inny w tetnicy ramiennej czy udowej, a
takze w poszczegdlnych odcinkach aorty (35). Kolejng trudnos¢ stanowi zjawisko, ze fala
tetna w miare przemieszczania sie zmienia swoj ksztatt (zjawisko tarcia i odbicia), co w
trakcie pomiaru w duzym stopniu utrudnia identyfikacje odpowiedniego punktu fali
ciSnienia. Stosowanie w badaniu skomplikowanych algorytmow ma zminimalizowac ryzyko

btedu i zapewni¢ jak najdoktadniejszg ocene PWV.

Analiza fali tetna — Pulse Wave Analysis (PWA)

Analizie podlega faza skurczowa i rozkurczowa fali tetna. Pomiar fazy skurczowej
najczesciej dotyczy aorty. W ostatnim czasie wykazano istnienie duzej korelacji miedzy
wartosciami cisnienia centralnego uzyskanymi metoda inwazyjng (podczas cewnikowania
serca) a metodami nieinwazyjnymi (36-39), ktére staty sie tym samym alternatywa dla
metody bezposredniej. Polegajg one na pomiarze sygnatu cisnienia w tetnicy promieniowej
(lub innej tetnicy obwodowej) za pomoca czujnika aplanacyjnego. (36, 40, 41). Nie pozwala
on jednak na uzyskanie bezwzglednych wartosci cisnienia w tetnicy promieniowej, stad

otrzymany nieinwazyjnie sygnat nalezy odnies¢ do ciSnienia zmierzonego w tetnicy



ramiennej, by ostatecznie, przy uzyciu funkcji transferowej obliczy¢ wartosci cisnienia
panujgcego w aorcie (37, 43). Pojeciem zwigzanym z fazg skurczowa fali tetna jest cisnienie
wzmocnienia (Augmentation Pressure — AP) oraz tzw. wskaznik wzmocnienia
(Augmentation Index — Alx). Cisnienie wzmocnienia to warto$é roznicy miedzy pierwszym
a drugim szczytem cisnienia podczas fazy skurczowej analizowanej fali tetna i stanowi
manifestacje powrotu fali tetna odbitej na obwodzie uktadu krazenia. Szybkos¢ i amplituda
powrotu tej fali zalezg od sztywnosci i napiecia naczyn centralnych i obwodowych. Indeks
wzmocnienia wyraza sie natomiast jako stosunek cisnienia wzmocnienia do centralnego
ciSnienia pulsu. Wzrasta on u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, niewydolnoscig nerek

czy cukrzyca (44).

W fazie rozkurczowej analizuje sie podatnos¢ duzych naczyn okreslang jako
komponent C1 oraz tzw. podatnos¢ oscylacyjng wynikajgca z odbicia fali tetna na obwodzie
oraz wg niektdrych autoréw podatnos¢ matych naczyn - komponent C2 (45, 46). Wartosci
podatnosci duzych naczyn wyrazone jako C1 korelujg w znacznym stopniu z wartoSciami
ocenianymi w sposéb inwazyjny. Wartosci obydwu komponentow ulegajg redukcji u oséb z

nadcisnieniem tetniczym (47).

Analiza objetosci pulsu — Digital Volume Pulse (DVP)

Cyfrowa analiza objetosci pulsu umozliwia réwniez ocene wifasciwosci naczyn.
Wykazano bowiem Scisty zwigzek miedzy DVP a falg cisnienia tetniczego (48, 49). Jest to
prosta metoda polegajaca na analizie obrysu fali tetna na poziomie tetnicy paliczkowe;.
Kontur uzyskuje sie fotopletyzmograficznie. Analizowany obrys to wynik sumy fali tetna
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rozchodzgcej sie przez aorte i pozostate tetnice w wyniku skurczu lewej komory serca oraz
fali odbitej (w miejscu rozgatezien tetnic) powracajgcej w kierunku serca. Czas powrotu fali
tetna zalezy przede wszystkim od szybkosci fali (PWV) oraz odlegtosci jaka dana fala ma do
pokonania — odcinek miedzy miejscem odbicia a aortg wstepujgca. Natomiast napiecie
matych tetnic miesniowych warunkuje stopien odbicia fali, a tym samym jej wielkos¢
(amplitude). Napiecie matych naczyn ocenia tzw. ,reflection index — Rlpvw”, bedacy
ilorazem szczytu fali rozchodzgacej sie na obwadd i szczytu fali odbitej lub inaczej, mowi jaka
cze$¢ amplitudy fali rozchodzgcej sie stanowi amplituda fali odbitej. Czas potrzebny do
przejscia z jednego szczytu do drugiego okreslany jest jako “peak to peak time - PPT”. PPT
w bardzo istotny sposéb koreluje z PWV i sztywnoscig naczyn (49, 50). Zmiennos¢
dystansu, jaki pokonuje fala tetna u réinych osobnikdw, jest niwelowana poprzez

2

zdefiniowanie tzw. wskaznika sztywnosci ,Stifness Index — Slpy” okreslanego jako iloraz
wzrostu do PPT. Otrzymany w ten sposob Slpyp jest wyrazany w m/s (podobnie jak PWV) i

odpowiada w znacznym stopniu szybkosci fali tetna pomiedzy aortg a tetnicg udowg (50).

Slpvp stuzy przede wszystkim do oceny sztywnosci naczyn zaleznej od wieku oraz
wczesnego sztywnienia naczyn u oséb z grup ryzyka chordb uktadu naczyniowego i serca

(51, 52).

Sztywno$¢ naczyn u kobiet w cigzy

W cigzy dochodzi do zmniejszenia napiecia i wzrostu podatnosci naczyi- zaréwno
tetniczych i zylnych co powoduje zmniejszenie i opdznienie fali odbitej w aorcie, a w
nastepstwie spadku oporu obwodowego i cisnienia tetniczego krwi. Wraz ze stopniem

11



zaawansowania cigzy podatnos¢ duzych tetnic rosnie a opor obwodowy maleje (1, 6, 20, 57).
Zmiany te sg wynikiem adaptacji tetnic obwodowych i centralnych do zwiekszonego rzutu
serca (57, 58, 59, 60, 61). Czasami jednak w cigzy dochodzi do wzrostu ci$nienia tetniczego
krwi, co wiaze sie z ryzykiem wystapienia stanu przedrzucawkowego i rzucawki — drgawek
toniczno- klonicznych z utratg przytomnosci. W zaleznosci od jakosci opieki medycznej w
danym kraju $émiertelno$é kobiet w tych przypadkach siega 14%. Smiertelno$¢ ptodéw i
noworodkow zalezy dodatkowo od czasu wystgpienia rzucawki - im wczesniej w przebiegu
cigzy, tym rokowanie dla dziecka gorsze. Stan przedrzucawkowy jest przyczyng ok. 15%
poroddow przedwczesnych (62). Poza wykryciem stanu przedrzucawkowego nie ma obecnie
badan diagnostycznych ani objawdw, ktdre uprzedzatyby o grozbie wystgpienia drgawek w
przebiegu cigzy. U kobiet w cigzy standardowo podczas kazdej wizyty kontrolnej wykonuje

sie pomiar cis$nienia tetniczego w tetnicy ramiennej celem wykrycia jego wzrostu.

W ostatnim czasie okazato sie, ze dla oceny hemodynamiki uktadu krazenia i ryzyka
wystgpienia nadcis$nienia tetniczego oraz jego powiktan w cigzy, lepszym parametrem niz
cisnienie oceniane w tetnicy ramiennej, jest ocena wartosci cisnienia mierzona w aorcie
(tzw. cisnienie centralne) (54, 55). Dotychczas inwazyjny charakter jego pomiaru nie
pozwalat na szersze zastosowanie tego parametru w praktyce klinicznej. Jednak obecnie,
dzieki rozwojowi nieinwazyjnych metod badawczych, pojawia sie coraz wiecej doniesien
naukowych poréwnujacych obwodowe i centralne parametry hemodynamiczne i opisujgcych

zmiany sztywnosci naczyn u kobiet w cigzy.

Opisywane powyzej zmiany adaptacyjne uktadu krazenia, w tym wazodylatacja, pozwolity
przewidywaé¢ zmniejszenie sztywnosci naczyn (63-6). Simon i wsp. potwierdzili spadek

sztywnosci naczyn w cigzy wykazujgc nizsze wartosci cisnienia wzmocnienia (AP) i wskaznika
12



wzmocnienia (Alx) u ciezarnych w poréwnaniu do kobiet niebedgcych w cigzy (66). Zmiany te
wydajg sie by¢ niezalezne od rasy, wieku, BMI, ilosci poroddéw i palenia tytoniu (65). Chociaz
w badaniu Khalil i wsp. bezposrednie poréwnania ciezarnych w réznych okresach cigzy nie
wykazaty istotnych réznic w wartosciach AP i Alx, to jednak obserwacje dfugoterminowe tych
samych kobiet, pozwolity uwidoczni¢ istotne statystycznie spadki sztywnosci w Il trymestrze
cigzy z ponownym jej wzrostem w Il trymestrze. Co ciekawe, mimo ze cisnienie tetnicze jest
jednym z najsilniejszych determinantéw sztywnosci naczyn, zmiany u kobiet w cigzy s od
niego, przynajmniej czesciowo, niezalezne (65, 67). Potwierdza to istotng role u kobiet
ciezarnych nie tylko substancji parakrynnych i endokrynnych modulujgcych napiecie sciany

naczyn, lecz takze role mechanizmow remodelingu, czyli przebudowy scian naczyn (68).

U kobiet w stanie przedrzucawkowym w pordwnaniu do zdrowych kobiet w cigzy
wykazano wyzsze wartosci sztywnosci naczyn (67, 69, 70). Zwiekszona sztywnos¢ naczyn u
kobiet w cigzy moze tez warunkowaé¢ mniejszg mase urodzeniowg niemowlagt. Wzrost
sztywnosci moze odzwierciedla¢ ograniczony wzrost objetosci osocza w cigzy co z kolei

odpowiadatoby za hamowanie wzrostu ptodu (71).

Wartosci parametréw oceny sztywnosci naczyn u ciezarnych prawdopodobnie beda
mogty stuzy¢ ocenie ryzyka zaburzen w uktadzie krgzenia. Nieinwazyjnos¢ tych badan
umozliwi ich stosowanie w szerszej populacji kobiet w cigzy a nie tylko w przypadkach

wymagajgcych intensywnego monitorowania (1, 56).
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. Cel pracy:

Celem pracy byta kompleksowa jednoczasowa ocena centralnej i obwodowej
hemodynamiki oraz charakterystyka fali odbitej i sztywnosci naczyn u kobiet w trzecim
trymestrze cigzy, oraz porownanie uzyskanych wynikow z grupg kontrolng kobiet nie

bedacych w cigzy.
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lll.  Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie kobiet w cigzy oraz w grupie zdrowych,
nieciezarnych kobiet dobranych pod wzgledem wieku i wzrostu. Osoby zakwalifikowane do
badan — zaréwno kobiety ciezarne jak i kobiety z grupy poréwnawczej nie chorowaty na
schorzenia przewlekte oraz nie zazywaty na state lekdw. Wartosci ciSnienia przygodnego w
dniu badania przekraczajgce 140/90 mm Hg nie dyskwalifikowaty od wziecia udziatu w

badaniu.

Oznaczenia przeprowadzano w godzinach przedpotudniowych w cichym,
klimatyzowanym pomieszczeniu. Pacjentki w czasie cigzy nie pality papieroséw, a w dniu

badania nie spozywaty kawy.

Nieinwazyjna ocena centralnej hemodynamiki i sztywnosci nhaczyn

e Fotopletyzmograficzna ocena sztywnosci i napiecia naczyn (DVPA — Digital Volume

Pulse Analysis)

Na palcu wskazujgcym prawej konczyny umieszczano fotopletyzmograf (Pulse Trace,
MicroMedical, UK) (Rycina A). Sygnat DVP byt zbierany przez okres 10 sek. usredniany i

przedstawiany jako Rlpyp oraz Slpyp (Rycina B).
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Rycina A Aparat Pulse Trace z fotopletyzmografem umieszczonym na palcu wskazujgcym

osoby badanej (materiaty reklamowe firmy MicroMedical, UK)

PPT Slpyp = | Warost/ppT m/s

T o RIDVP = alb X100%

Rycina B Ekstrakcja danych z obrazu fotopletyzmograficznego (linia kropkowana.... fala

wychodzaca, linia ciggtag — fala odbita, linia przerywana -..- fala ostateczna)
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Slpyp Obrazuje czas potrzebny do przebycia miedzy szczytem fali wychodzacej i odbitej i jest
zalezny od sztywnosci naczyn tetniczych. Slpyp koreluje w znacznym stopniu z miarg
sztywnosci odcinkowej naczyn — szybkoscig fali tetna (PWV — pulse wave velocity). Rlpyp
obrazuje wysoko$¢ fali skurczowej i odbitej, jest wiec posrednig miarg napiecia naczyn. W
znacznym stopniu zalezny jest od lekéw wptywajgcych na tonus naczyniowy. PPT —pulse

transit time, czas przejscia fali tetna.

e Analiza hemodynamiki centralnej oraz zjawiska odbicia fal (wave reflection) metodg

analizy fali tetna (PWA — pulse wave analysis) z uzyciem tonometrii aplanacyjnej

Na nadgarstku osoby badanej umieszczano tonometr aplanacyjny (CBM 7000, Colin Medical
Instruments, Japan) podtgczony do aparatu Sphygmocor Mx (AtCor Australia) (Rycina C).
Kalibracji cisnienia na tetnicy promieniowej dokonywano w oparciu o cisnienie oznaczone
na tetnicy ramiennej metodg oscylometryczng (aparat M-5; Omron Healthcare, Kyoto,
Japan). Sygnat uzyskany z tonometru byt przesytany do urzgdzenia Sphygmocor gdzie
nastepowata automatyczna rekonstrukcja fali cisnienia z aorty wstepujacej. Przy pomocy
komercyjnego oprogramowania dokonywano analizy fali tetna (Rycina D) uzyskujac
nastepujace dane hemodynamiczne: centralne (aortalne) cisnienie skurczowe (cBPsys),
centralne cisnienie rozkurczowe (cBPdias), obwodowy wskaznik wzmocnienia (peripheral
Augmentation Index — pAlx), centralny wskaznik wzmocnienia skorygowany wzgledem
czestosci pracy serca (central Augmentation Index — cAlx), ci$nienie w punkcie P1 (cP1 —
miejsce powrotu fali odbitej), czas powrotu fali odbitej (Tr — time to reflection), ciSnienie
wzmocnienia (AP — uagmentation pressure), wskaznik ukrwienia podwsierdziowego (SEVR

— subendocardial viability ratio).
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Rycina C Aparat Sphygmocor Mx —jednostka centralna (materiat reklamowy firmy Atcor,

Australia)

Analiza statystyczna

Wyniki zmiennych ciggtych przedstawiono jako srednig = SD. Oceny wzajemnych
zaleznosci przeprowadzono z uzyciem testu parametrycznej korelacji Pearsona. Rdznice
miedzygrupowe analizowano testem t-Studenta. Uzyto testéw dwustronnych, przyjmujac p
< 0.05 jako istotne statystycznie. Do obliczen wykorzystano pakiet GraphPad Prism 5.0 for

Windows (GraphPad Software, San Diego, CA, USA).
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PP f

P1

Rycina D Niektére z parametrow hemodynamicznych uzyskanych przy pomocy analizy fali
tetna PP — cisnienie tetna, P1 — ciSnienie w pierwszym szczycie cisnienia, AP — ci$nienie

wzmocnienia
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IV.  Wyniki
Badania przeprowadzono w grupie 46 kobiet (Srednia wieku 28 lat) powyzej 26.
tygodnia ciazy.

Grupe poréwnawczg stanowito 45 zdrowych kobiet nie rdznigcych sie

wiekiem i wzrostem od kobiet ciezarnych. Kliniczng charakterystyke obu grup przedstawiono

w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Charakterystyka Kontrola | Ciezarne | p
(n=45) (n=46)

Wiek (lata) 285 28+4 |0.85

Wzrost (cm) 168+7 | 167+6 | 0.49

Masa ciata obecnie (kg) 62+7 73+11 | <0.0001

Masa ciata przed cigza (kg) - 62+9

Tydzien cigzy - 30+3

Ocena obwodowej i centralnej hemodynamiki oraz charakterystyka fali odbitej

Porownanie wartosci skurczowego cisnienia na tetnicy promieniowej w grupie
kontrolnej oraz u kobiet ciezarnych (108 + 7 mm Hg vs 104 + 11 mm Hg, p=0.07 Rycina 1) nie
wykazato istotnych réznic pomiedzy grupami. Podobne wyniki uzyskano w przypadku
cisnienia rozkurczowego (67 + 7 mm Hg vs 64 + 9 mm Hg, p=0.06, Rycina 1). Centralne
(aortalne) cisnienie skurczowe byto istotnie wyzsze w grupie kontrolnej w poréwnaniu do
kobiet ciezarnych (95 + 7 mm Hg vs 90 + 10 mm Hg, p=0.02, Rycina 2). Wartosci
rozkurczowego cisnienia aortalnego nie réznity sie natomiast w sposéb istotny (67 £ 7 mm

Hg vs 64 + 9 mm Hg, p=0.19, Rycina 2). Srednie ci$nienie tetnicze byto istotnie wyisze w

grupie kontrolnej (81 + 6 mm Hg vs 77 £ 10 mm Hg, p=0.04, Rycina 3).
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W badanych grupach dokonano réwniez analizy obwodowego i centralnego cisnienia
pulsu. Poréwnujgc wartosci obwodowego cisnienia tetna (41 £+ 6 mm Hg vs 41 £+ 7 mm Hg),
nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami (p=0.73, Rycina 4). Grupa kontrolna kobiet
wykazywata natomiast istotnie wyzsze centralne cisnienie tetna w poréwnaniu do kobiet
ciezarnych (27 £+ 5 mm Hg vs 24 + 5 mm Hg, p=0.02, Rycina 5). Poréwnujac czestos¢ pracy
serca (HR, heart rate) zaobserwowano istotnie mniejszy HR w grupie kobiet nie bedacych w

cigzy (68 * 8 uderzen/min vs 89 + 12 uderzen/min, p<0.0001, Rycina 6).

Analizujgc dane charakteryzujgce zjawisko odbicia fali tetna stwierdzono, ze centralny
wskaznik wzmocnienia cAlx@75 byt istotnie wyzszy grupie kontrolnej w poréwnaniu do
grupy kobiet w cigzy (12 £ 10 % vs 6 £ 10%, p=0.02, Rycina 7). Wartosci obwodowego
wskaznika wzmocnienia pAlx nie rdznity sie natomiast miedzy obiema grupami (59 + 12% vs
56 + 14%, p=0.22, Rycina 8). Rowniez cisSnienie w pierwszym szczycie skurczcowym — P1 byto
podobne w obu grupach (91 + 6 mm Hg vs 88 + 10 mm Hg, p=0.09, Rycina 9). Cisnienie
wzmocnienia — AP byto istotnie nizsze u kobiet ciezarnych (3.5 + 3 mm Hg vs 1.5 + 2.5 mm
Hg, p=0.002, Rycina 10). Z kolei czas powrotu fali odbitej Tr nie rdznit sie istotnie miedzy
obiema badanymi grupami (146 * 12 ms vs 146 + 10 ms, p=0.9, Rycina 11). Analizujac
amplifikacje cisnienia tetna — PPA, zanotowano istotnie wyzsze wartosci w grupie kobiet

ciezarnych (1.54 £ 0.2 vs 1.66 + 0.2, p=0.001, Rycina 12).

Wskaznik ukrwienia podwsierdziowego (SEVR) byt istotnie wyzszy w grupie kontrolnej

w porownaniu do grupy kobiet ciezarnych (146 + 25% vs 114 + 16%, p<0.0001, Rycina 13).
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Fotopletyzmograficzna ocena sztywnosci haczyn

Przeprowadzona analiza wykazata istotnie wyzszy ogdlny wskaznik sztywnosci naczyn
Slpyp W grupie kobiet ciezarnych w poréwnaniu z kobietami grupy kontrolnej (6.2 + 1 m/s vs
6.8 + 1 m/s, p=0.006, Rycina 14). Czas przejscia fali tetna — PPT byt dtuiszy w grupie
kontrolnej w poréwnaniu z grupg kobiet w cigzy (280 + 40 ms vs 254 + 36 ms, p=0.002,
Rycina 15). Wskaznik Rlpyp byt obnizony w grupie ciezarnych w poréwnaniu do kobiet nie

bedacych w cigzy (63 £ 12% vs 56 + 11%, p=0.005, Rycina 16.

Ocena korelacji pomiedzy parametrami sztywnosci naczyn, a charakterystykg fali odbitej

W grupie kontrolnej kobiet nie bedacych w cigzy wskaznik ogdlnej sztywnosci naczyn
tetniczych korelowat istotnie z centralnym wskaznikiem wzmocnienia cAlx@75 (r=0.5,
p=0.0005, Rycina 17A) oraz z ciSnieniem wzmocnienia AP (r=0.52, p=0.0002, Rycina 17B)
natomiast nie wykazano korelacji pomiedzy Slpvp a cisnieniem w szczycie P1 (r=-0.03, p=0.8,

Rycina 17C).

W grupie kobiet ciezarnych zaobserwowano natomiast brak istotnej korelacji
pomiedzy Slpye a centralnym wskaznikiem wzmocnienia (r= -0.18, p=0.2, Rycina 17A).
Podobnie nie wykazano korelacji pomiedzy cisnieniem wzmocnienia a wskaznikiem
sztywnosci naczyn (r=-0.11, p=0.5, Rycina 17B). W grupie kobiet ciezarnych zaobserwowano
natomiast istotng statystycznie, dodatnig korelacje pomiedzy cisSnieniem w szczycie P1 a

Slpyp (r=0.47, p=0.0007, Rycina 17C).
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BP obwodowe

1257 BPsys N/BPsys C p=0.07
BPdias N/BPdias C p=0.06
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Rycina 1. Cisnienie tetnicze skurczowe i rozkurczowe w tetnicy ramiennej (obwodowe) w
grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C). BPsys — cisnienie skurczowe, BPdias —

cisnienie rozkurczowe

BP centralne

125+
BPsys N/BPsys C p=0.02
BPdias N/BPdias C p=0.19
S 100
I ..
=
E
Q. 754
50
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BPsys N BPsys C BPdias N BPdias C

Rycina 2. Cisnienie tetnicze skurczowe i rozkurczowe w aorcie (BP centralne) w grupie
kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C). BPsys — ciSnienie skurczowe, BPdias — ciSnienie

rozkurczowe
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Rycina 3. Srednie ciénienie tetnicze w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C). BPsr
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Rycina 4. Cisnienie obwodowe tetna (PP) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C)
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Rycina 5. Cisnienie centralne tetna (PP) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C)

HR N/HR ¢ p<0.0001

HR (uderzefi/min)
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Rycina 6. Czestos¢ pracy serca (HR) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C)
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Rycina 7. Centralny wskaznik wzmocnienia (cAlx@75) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet

ciezarnych (C)
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Rycina 8. Obwodowy wskaznik wzmocnienia (pAlx) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet

ciezarnych (C)
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cisP1 N cisP1 C

Rycina 9. Cisnienie tetnicze w punkcie P1 (ciSnienie w pierwszym szczycie ci$nienia) w

grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C)

CcAP N/cAP C p=0.002

I
CAP N CAP C

Rycina 10. Cisnienie wzmocnienia (cAP) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C)
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Rycina 11. Czasu powrotu fali odbitej (Tr) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych (C).
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Rycina 12. Wskaznik amplifikacji cisnienia tetna (PPA) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet

ciezarnych (C)
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Rycina 13. Wskaznik ukrwienia podwsierdziowego (SEVR) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet

ciezarnych (C)
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Rycina 14. Wskaznik ogdlnej sztywnosci naczyn (Slpvp) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet

ciezarnych (C)
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Rycina 15. Szybkos¢ przejscia fali tetna (PPT) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych

(C)

N/C p=0.005

Rycina 16. Wskaznik napiecia naczyn (Rlpyvp) w grupie kontrolnej (N) i u kobiet ciezarnych

(C)
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Rycina 17. Korelacja pomiedzy wskaznikiem sztywnosci naczyn (Slpyp), @ wskaznikiem

wzmochnienia (cAlx@75), ciSnieniem wzmocnienia (AP) oraz ciSnieniem w P1, w grupie

kontrolnej (N) i u kobiet w cigzy (C)
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V. Dyskusja

W cigzy dochodzi do znacznych zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym. Jesli
natozg sie one na juz istniejgcg chorobe serca, mogg doprowadzi¢ do powaznych
nastepstw hemodynamicznych. Stosunkowo niewiele wiadomo na temat interakcji tych
zmian adaptacyjnych (zaréwno w cigzy prawidtowej jak i patologicznej) z wtasciwosciami
Sciany tetnic, takimi jak sztywnos¢ czy zjawisko odbicia fali tetna. W cigzy wzrasta objetos¢
krwi krgzacej a zjawisko to koreluje z wagg ptodu, masg fozyska oraz z masg ciata ciezarnej
(72). Rzut serca rosnie o ok. 50%. Czesto$¢ pracy serca jest najwieksza w trzecim
trymestrze i przecietnie wzrasta w tym okresie o 10 — 20 uderzeri/minute. Cisnienie
systemowe obniza sie a w czasie zblizajgcego sie rozwigzania stopniowo wraca do wartosci
sprzed cigzy. Zwykle cisnienie rozkurczowe obniza sie bardziej niz skurczowe, stagd zwieksza
sie wielkos¢ cisnienia tetna. Redukcji cisnienia tetniczego towarzyszy spadek oporu
obwodowego na skutek dziatania uwalnianych w tym okresie hormondéw, zwiekszonego
stezenia krgzgcych prostaglandyn i aktywnosci syntazy tlenku azotu, a takze rozwoju nisko-

oporowego krazenia w macicy.

Ogédlnie wiadomo, ze nadcisnienie tetnicze, obok wieku ma najwiekszy wptyw na
ryzyko choréb sercowo-naczyniowych. Cisnienie krwi wykazuje wahania skurczowo-
rozkurczowe, w tym sensie, ze jego wartos¢ zmienia sie w zaleznosci od fazy pracy serca,
jest wyzsze w czasie skurczu, nizsze w czasie rozkurczu. Dzieki magazynowaniu energii
wyrzutu w Scianie naczyn tetniczych przeptyw pulsacyjny zwigzany ze skurczem lewej
komory jest zamieniany na przeptyw ciggty. Cisnienie tetnicze krwi jest jednym z

najwazniejszych parametrow stuzacych ocenie stanu uktadu krgzenia. W praktyce klinicznej
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pomiaru tego dokonuje sie nad tetnica ramieniowa przyjmujac, ze pomiar ten
odzwierciedla cisnienie panujgce w pozostatych czesciach uktadu krazenia, w tym réwniez
w aorcie. Blizsze obserwacje wykazaty jednak, ze cisnienie panujgce w duzych, centralnych
tetnicach - w tym w aorcie, jest zalezne zaréwno od rzutu serca i oporu obwodowego jak i
od sztywnosci duzych tetnic oraz zjawiska odbicia fali tetna. W zwigzku z tym ksztatt fali
tetna w tetnicach obwodowych znacznie odbiega od tego, ktéry obserwuje sie na poziomie
aorty. Co za tym idzie rowniez wartosc cisnienia centralnego rézni sie od uzyskanej przy
pomiarze ciSnienia na obwodzie np. na tetnicy ramiennej. Nie sg to tylko rozwazania czysto
teoretyczne, gdyz to fizjologiczne zjawisko ma wazne znaczenie kliniczne. U chorych z
nadcisnieniem tetniczym rozne klasy lekdw hipotensyjnych wykazujg odmienne dziatanie
na cisnienie krwi obwodowe i centralne. Przeprowadzone niedawno badania kliniczne
Conduit Artery Function Evaluation (CAFE) wykazaty, ze u osdb z nadcisSnieniem terapia
skojarzona amlodyping i perindoprilem, znacznie bardziej obnizata centralne cisnienie
tetnicze w pordwnaniu do leczenia atenololem i tiazydem (73). Cisnienie na tetnicy
ramiennej w obu ocenianych grupach nie réznito sie w sposéb istotny statystycznie.
Autorzy sugerujg, ze to wtasnie spadek centralnego cisnienia tetniczego warunkuje
uzyskanie wiekszych korzysci klinicznych zwigzanych z uzyciem perindoprilu z amlodypiny
(73). Jednoczesnie badanie to potwierdza wczesniejsze sugestie, ze betablokery nie
powinny by¢ stosowane jako leki pierwszego rzutu w terapii niepowiktanego nadcisnienia
tetniczego. Wydaje sie wiec, ze ocena centralnej hemodynamiki, a takze zmian sztywnosci
naczyn i zjawiska odbicia fal cisnienia w réznych sytuacjach klinicznych, moze mie¢ wazne

implikacje poznawcze i ewentualnie terapeutyczne.
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Jak dotychczas opublikowano stosunkowo niewielky liczbe badani oceniajgcych
wtasnosci uktadu tetniczego u kobiet w cigzy. Dostepnos¢ nieinwazyjnych technik
badawczych takich jak Puls Wave Analysis (PWA) czy Digital Volume Pulse Analysis (DVP)
sprawita, ze mozliwa jest szybka charakterystyka i pomiar cisnien centralnych, parametrow
charakteryzujgcych zjawisko odbicia fal cisnienia oraz okreslenie réznorodnych
parametréw sztywnosci tetnic. Zazwyczaj w opracowaniach dotyczacych kobiet ciezarnych
ocenia sie kinetyke zmian w zakresie ocenianych parametréw zwigzanych z
zaawansowaniem cigzy lub poroéwnuje sie zdrowe ciezarne z kobietami, u ktérych pojawity
sie powiktania czyli najczesciej gestoza. W stosunkowo niewielu badaniach poréwnywano
zdrowe ciezarne ze zdrowymi kobietami nie bedgcymi w cigzy, a dobranymi pod wzgledem
nie tylko wieku ale i wzrostu. Wzrost jest jednym z waznych parametréw determinujgcych
wtasnosci naczyn tetniczych. Macedo i wsp. (64) oceniali wtasnosci fali odbitej i sztywnos¢
segmentalng naczyn (oceniang przy pomocy szybkosci rozchodzenia sie fali tetha — PWV) u
zdrowych ciezarnych miedzy 11 a 41 tygodniem cigzy. Jak wykazano, skurczowe cisnienie
obwodowe byto podobne w grupie ciezarnych i u kobiet niebedacych w cigzy. Rozkurczowe
ci$nienie obwodowe byto natomiast istotnie nizsze u kobiet w cigzy. Srednie ciénienie
tetnicze u kobiet w cigzy byto nizsze, podobnie jak centralne cisnienie skurczowe,
rozkurczowe i ci$nienie tetna. W badaniach wtasnych przeprowadzanych u kobiet w IlI
trymestrze, zaréwno obwodowe ci$nienie skurczowe jak i rozkurczowe nie roznity sie
istotnie miedzy analizowanymi grupami. Natomiast centralne cisnienie skurczowe oraz
ciSnienie tetna byto (podobnie jak w obserwacjach Macedo i wsp.) nizsze u ciezarnych w
poréwnaniu z grupg kontrolng. Trudnos$¢ poréwnania wtasnych obserwacji z danymi

uzyskanymi przez Macedo i wsp (64) polega na tym, ze cytowani autorzy analizowali
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kinetyke zmian, a tabela poréwnawcza nie zawiera informacji do ktérego okresu cigzy
odnoszg sie obserwacje. Na przedstawionych w pracy Macedo rycinach mozna
zaobserwowaé, ze zmiany cisnien rozpoczynajg sie juz na poczatku cigzy (ok. 10 tyg.),
osiggajg najwieksze nasilenie ok. 20 tygodnia i powracajg do wartosci wyjsciowych w Il
trymestrze. Obserwacje te mogg ttumaczy¢ uzyskane wyniki wtasne, poniewaz
przeprowadzane oznaczenia dotyczyly ostatniego trymestru cigzy, a wiec okresu
stopniowo wzrastajgcych wartosci cisnienia. Zblizong kinetyke zmian obserwowata Robb i
wsp. (74), ale podobnie jak w cytowanej powyzej pracy Macedo brak jest konkretnych
poréwnan w okreslonym przedziale czasu z wartosciami notowanymi w grupie kontrolnej.
W badaniach wtasnych potwierdzono tez znane zjawisko przyspieszenia pracy serca w
cigzy. Podobnie jak w pracach innych autoréw (64, 74) zaobserwowano istotne obnizenie
centralnego wskaznika wzmocnienia u ciezarnych, natomiast obwodowy wskaznik
wzmocnienia nie roznit sie od grupy kontrolnej. Poniewaz wartosci centralnego Alx byty
korygowane wzgledem czestosci pracy serca, réznice miedzy badanymi grupami nie
wynikajg z tachykardii spotykanej w grupie ciezarnych. Nie czesto poréwnuje sie cisnienie
w punkcie P1 (ciSnienie w pierwszym szczycie cisnienia) , ktére zalezy w znacznym stopniu
od sztywnosci naczyn. W badaniach wtasnych nie rdznito sie ono miedzy badanymi
grupami. Rdéznice pojawity sie natomiast w analizie fali odbitej, gdzie mimo zblizonych
czasow powrotu fali odbitej (Tr), cisnienie wzmocnienia byto istotnie nizsze u kobiet w
cigzy. Wydaje sie zatem, ze cho¢ w obu grupach fala tetna wraca ze zblizong predkoscia to
u ciezarnych jest stabsza i w mniejszym stopniu wzmacnia cisnienie rozkurczowe, dajgc w
efekcie wiekszg rdinice wartosci skurczowo-rozkurczowych i zwiekszajgc tym samym

ciSnienie tetna, co obserwowano w przedstawianej pracy.
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W warunkach fizjologicznych centralne cisnienie pulsu jest nizsze niz obwodowe PP.
Rdéznica wynika ze zjawiska wzmocnienia (amplifikacji) ci$nienia tetna w miare przesuwania
sie fali tetna na obwdd ukfadu tetniczego. Wraz ze starzeniem sie populacji i przy
obecnosci rdéznorodnych czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego
obserwuje sie zmniejszenie amplifikacji fali tetna (PPA - pulse pressure amplification). W
badaniach wtasnych wykazano, ze PPA byta istotnie wyzisza w grupie ciezarnych w
poréwnaniu do zdrowych kobiet nie bedacych w cigzy. Nie potwierdzono natomiast
zjawiska szybszego powrotu fali odbitej opisywanego przez niektérych z badaczy (75). W
obserwacjach wtasnych czas Tr nie rdznit sie miedzy badanymi grupami kobiet. Po raz
pierwszy w literaturze przedstawiono wartosci wskaznika przeptywu rozkurczowego, ktory
okazat sie nizszy w grupie kobiet ciezarnych. SEVR w znacznym stopniu wykazuje odwrotng
zaleznos$é od czestosci pracy serca. W przypadku kobiet nie bedgcych w cigzy r= -0.9,
natomiast w przypadku ciezarnych r= -0.7. Analiza statystyczna wykazata, ze pochylenie
prostych regresji istotnie sie réozni (danych nie przedstawiono). Tak wiec tachykardia
redukuje SEVR w znacznym stopniu, lecz w przypadku kobiet w cigzy zjawisko to jest

tagodzone, ze wzgledu na mniejszg zaleznos¢ SEVR od czestosci pracy serca.

Badania dotyczgce sztywnosci naczyn w cigzy dotyczg zazwyczaj oceny sztywnosci
segmentowe] (przy pomocy PWV) ocenianej najczesciej w odcinku aortalno-udowym.
Macedo i wsp (64) wykazali, ze PWV w odcinku aortalno-udowym, a takze szyjno-
promieniowym i szyjno-udowym nie rdéznity sie istotnie miedzy grupga ciezarnych, a grupa
kontrolng. Nie zaobserwowali tez wptywu czasu trwania cigzy na PWV. Zanotowali
natomiast istotne wydtuzenie tzw. czasu przejscia (,,peak to peak time” — PTT) u kobiet w
cigzy. W ocenie Robb i wsp. (74) PWV w odcinku aortalno-udowym wzrastat wraz z
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trwaniem cigzy, az do okresu poporodowego i byt wyraznie wyzszy w przypadkach
powikfanych gestozg. Nie przedstawili natomiast poréwnania sztywnosci tetnic w grupie
ciezarnych i w grupie kontrolnej kobiet nie bedacych w cigzy. Mersich i wsp. (77) wykazata
z kolei, ze o ile sztywnos¢ odcinkowa (aortalno-udowa) zmniejsza sie w okresie cigzy, to
lokalna sztywnos$¢ mierzona w tetnicy szyjnej zwieksza sie az do okresu potogu. Zmiany w
zakresie PWV w ich badaniach nie korelowaty z lokalnymi zmianami sztywnosci w tetnicy
szyjnej. Tak wiec w czasie cigzy obserwowali odmienne zachowanie parametréow
sztywnosci tetnic uzaleznione od lokalizacji, jak i sposobdw pomiaru. Autorzy nie oceniali
zmian u kobiet nie bedacych w cigzy. W badaniach wtasnych wykazano, ze wskaznik
ogolnej sztywnosci naczyn Slpyp, co prawda w niewielkim stopniu, ale jest istotnie wyzszy
w przypadku kobiet w IIl trymestrze cigzy w poréwnaniu do kobiet grupy kontrolne;j.
Dotychczas nie demonstrowano takich porownan pomiardw sztywnosci miedzy ciezarnymi
a kobietami nie bedacymi w cigzy. Melson i wsp. (76) badali wytgcznie ciezarne oceniajac
wskaznik sztywnosci przy pomocy DVP i wykazali, ze kobiety w stanie przedrzucawkowym

majq wyzszy Slpyp Niz ciezarne z prawidtowym cisnieniem tetniczym.

Wyniki uzyskane w badaniach wfasnych pozwalajg zatem, do pewnego stopnia,
potwierdzi¢ obserwacje Mersich i wsp. (63) wykazujgce, ze rozne wskazniki sztywnosci, na
przyktad PWV w odcinku aortalno-udowym czy parametry sztywnosci tetnicy szyjnej, moga
zachowywac sie odmiennie w populacji kobiet ciezarnych. Nalezy zauwazy¢, ze wyniki
zblizone do uzyskanych w prezentowanej pracy przedstawili poprzednio Tihtonen i wsp.
(77). Autorzy ci dokonali oceny hemodynamiki i sztywnosci naczyn w grupie kobiet w cigzy
bez powiktan, zdrowych kobiet nie bedacych w cigzy oraz ciezarnych w okresie
przedrzucawkowym oraz z nadcisnieniem tetniczym. Ocene sztywnosci segmentowej
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przedstawianej jako PWV przeprowadzali przy uzyciu techniki bioimpedancji catego ciata.
Srednia warto$¢ dla kobiet nieciezarnych w ich badaniach wynosita 9.0 m/s, natomiast u
zdrowych kobiet bedacych w cigzy 9.6 m/s. Chociaz autorzy nie przedstawiaja analizy
statystycznej poréwnania tych dwéch parametréw, to jednak korzystajgc z zataczonych
danych ($rednia, odchylenie standardowe oraz liczba uczestnikéw eksperymentu) mozna
dokonaé¢ oceny matematycznej danych. Wynika z niej, ze podobnie jak w pracy wtasnej
sztywnos$¢ u kobiet w Il trymestrze cigzy byta wieksza od notowanej u kobiet grupy

kontrolnej.

Dla zobrazowania zwigzku miedzy zjawiskiem odbicia fali a sztywnoscia naczyn
przeprowadzono ocene korelacji miedzy wskaznikiem wzmocnienia, cisnieniem
wzmocnienia a wskaznikiem sztywnosci naczyn. Korelacje te okazaty sie by¢ catkowicie
odmiennie w obu ocenianych grupach. W grupie kontrolnej zarowno Alx jak i AP
korelowaty wysoce znamiennie z Slpyp, podczas gdy w grupie ciezarnych korelacja miedzy
wyzej wymienionymi parametrami byta nieistotna statystycznie. Swiadczy¢ to moie o
znacznym wplywie cigzy na zaleznosci zachodzgce pomiedzy zjawiskiem odbicia fali a
sztywnoscig naczyn. Kolejnym potwierdzeniem tego zjawiska moze by¢ wynik analizy
korelacji miedzy cisnieniem P1 a Slpyp, ktorej nie stwierdzono w grupie kontrolnej

natomiast byta wysoce znamienna w grupie ciezarnych.

Na uwage zastuguje tez nizszy wskaznik napiecia naczyn u kobiet w cigzy oceniany
przy pomocy analizy DVP, bedgcy nastepstwem wptywu hormondw czy zwiekszonej
produkcji tlenku azotu. Najtatwiejszym alternatywnym wyttumaczeniem mogtaby byé

zaleznos$¢ Rlpyp 0d czestosci pracy serca, co wykluczono, gdy blizsza analiza wykazata, ze
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Rlpvp korelowat do tego samego stopnia z czestoscig pracy serca u kobiet w cigzy, jak i w

grupie kontrolnej (r=-0.4) (danych nie przedstawiono).

W ostatnich latach zainteresowanie oceng fali tetna, wskaznikami uzyskanymi z
analizy hemodynamiki a takze z pomiarow sztywnosci u kobiet ciezarnych wyraznie
wzrasta. Ronnback i wsp. (78) oceniali w sposdb nieinwazyjny zjawisko odbicia fali tetna u
kobiet z prawidtowo przebiegajgcy cigzg oraz u ciezarnych w okresie przedrzucawkowym.
Przeprowadzona analiza wykazata, ze wskaznik wzmocnienie — Alx jest zwiekszony w
okresie przedrzucawkowym w poréwnaniu do wartosci obserwowanych w cigzy
prawidtowej. Zalezno$¢ ta pozostawata istotna réwniez w analizie wieloczynnikowe;j
biorgcej pod uwage inne determinanty wptywajgce na Alx, jak np. czestos¢ pracy serca czy
$rednie cisnienie tetnicze. Autorzy konkludujg, ze hemodynamiczne nastepstwa rzucawki
nie ograniczajg sie po prostu do zwiekszenia ciSnienia tetniczego lecz dotyczg rowniez
innych funkcji naczyn. Zblizone rezultaty badan uzyskali Robb i wsp. (74) oceniajacy nie
tylko zjawisko odbicia fal ale takze odcinkowg sztywnos$¢ naczyn u kobiet w cigzy. Wykazali
oni, ze w okresie przedrzucawkowym wzrasta nie tylko Alx ale rowniez sztywnos¢ naczyn.
Ciekawe jest rédwniez spostrzezenie, ze zwiekszona sztywnos$¢ naczyn utrzymywata sie do
okresu popotogowego co moze sugerowad, ze w rzucawka zwigzana jest z zaburzeniem
struktury i funkcji naczyn tetniczych. Inng niezwykle ciekawg obserwacje poczynili Elvan-
Taspinar i wsp. (71). Autorzy ci oceniali przy pomocy PWV sztywnos$¢ naczyn w Il
trymestrze prawidtowej cigzy a nastepnie analizowali zwigzek pomiedzy sztywnoscig i
ciezarem urodzeniowym dziecka. Przeprowadzona analiza wykazata, odwrotng zaleznosc
pomiedzy sztywnoscig naczyn a waga urodzeniowa dziecka. Wynik ten byt by¢ moze
spowodowany nieadekwatnym wzrostem objetosci osocza w cigzy i co za tym idzie
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uposledzeniem optymalnego wzrastania ptodu. W innym badaniu analizujgcym sztywnosc¢
naczyn postuzono sie technikg analizy DVP. Autorzy wykazali, ze Slpyp wyraznie wyzszy u
kobiet w okresie przedrzucawkowym, a obecno$¢ lub brak nocnego spadku cisnienia

(dipper) nie wptywa na analizowany parametr.

Dysfunkcja srodbtonka spowodowana uwalnianiem substancji wazoaktywnych przez
tozysko w odpowiedzi na niedokrwienie jest jedng z przyczyn stanu przedrzucawkowego.
W rozwoju tego powiktania mogg rowniez bra¢ udziat inne przyczyny niezwigzane z
krazeniem fozyskowym. Za jedng z przyczyn rozwoju rzucawki uwazana jest hipoperfuzja
tkanek. Anim-Nyame (79) analizowat przeptyw tkankowy u kobiet ciezarnych z normalnie
rozwijajacg sie cigza, kobiet w cigzy z nadcisnieniem tetniczym oraz w stanie
przedrzucawkowym. Jak wykazano zredukowany przeptyw tkankowy wyprzedzat stan
przedrzucawkowy a efekt ten byt niezalezny od obecnosci nadcisnienia tetniczego. Nalezy
zauwazyé, ze przeptyw ten byt oceniany przy pomocy pletyzmografii typu ,strain-gauge” i
prowadzit do pewnego dyskomfortu badanych kobiet. Stagd zainteresowanie innymi mniej

inwazyjnymi metodami oceny uktadu krgzenia u kobiet w cigzy.

Innym poza gestozg obszarem zainteresowan jest ocena sztywnosci naczyn i
zjawiska odbicia fal u ciezarnych ze wspdtistniejgcymi innymi chorobami dajgcymi czesciej
powiktania naczyniowe. Anderson i wsp. (80) oceniali w/w parametry o ciezarnych ze
wspotistniejgcg cukrzycg typu 1, u ktérych w drugim trymestrze cigzy nie obserwowano
istotnego wzrostu sztywnosci naczyn ani nasilenia odbicia fali tetna. Wskaznik
wzmocnienia w odrdznieniu od PWV wykazywat zaleznos¢ od czasu trwania cukrzycy. Tak

wiec, pomimo obecnosci tego waznego czynnika ryzyka dla powiktan sercowo-
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naczyniowych cukrzyca typu 1, w odrdznieniu od stanu przedrzucawkowego, nie wywierata

istotnego wptywu na funkcje naczyn tetniczych u kobiet w drugim trymestrze cigzy.

Wydaje sie, ze zwigzki pomiedzy cigzg a sztywnosScig naczyn mogg miec jeszcze inny
wymiar. Barker i wsp. (81) sg autorami hipotezy, ze czesciowa przyczyna zwiekszonej
zapadalnosci na choroby uktadu sercowo-naczyniowego u niektdrych oséb lezy w
nieprawidtowosciach w zyciu ptodowym. Jedng z przestanek tej hipotezy jest zwigzek
miedzy niska masg urodzeniowg a przysztymi chorobami serca i naczyn. Niska masa
urodzeniowa zwigzana jest ze zwiekszong aktywnoscig uktadu wspdtczulnego, dysfunkcja
srodbtonka, insulinoopornoscig a takze stanem czynnosciowym naczyn tetniczych. Broyd i
wsp. (82) wykazali, istnienie bliskiego zwigzku pomiedzy masg urodzeniowg a wskaznikiem
ogolnej sztywnosci naczyn ocenianym przy pomocy DVP. Okazuje sie, ze Slpyp W sposob
niezalezny skorelowany jest z masg urodzeniowg (r= -0.41), a masa ta ttumaczy ok. 17%
zmiennosSci w sztywnosci naczyn ocenianej przy uzyciu DVP. Do podobnych wnioskow
doszedt Velde i wsp. (83) analizujgc dane uzyskane z Amsterdam Growth and Health
Longitudinal Study. Niska masaa urodzeniowa byta skojarzona zaréwno ze zwiekszong
sztywnoscig naczyn jak i ze zwiekszonym cisnieniem tetniczym, cho¢ zwigzek miedzy
sztywnoscig a nadcisnieniem byt mniejszy. Wskazuje to, ze inne czynniki niz zwiekszona

sztywnosc¢ przyczynia sie do wzrostu cisnienia u osobnikéw z niskg masg urodzeniowa.

Reasumujgc nalezy stwierdzi¢, ze nieinwazyjna analiza centralnej hemodynamiki,
wskaznikdw wynikajgcych z jej pomiaru, a takze sztywnosci i napiecia naczyn znalazta
zastosowania kliniczne. Uzycie jej do monitorowania cigzy prawidtowej i powiktanej a takze
do obserwacji odlegtej zaréwno matki jak i dziecka moze wnies$¢ wiele cennych obserwacji

0 znaczeniu nie tylko poznawczym ale i praktycznym. Przeprowadzone badania witasne
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wykazaty, ze prawidiowo przebiegajaca cigza w Ill trymestrze w poréwnaniu do grupy
kontrolnej charakteryzuje sie zmniejszonym odbiciem fal tetna oraz nieznacznie
zwiekszong sztywnoscig naczyn. Cigza w Ill trymestrze zmienia tez zalezno$¢ miedzy

odbiciem fali tetna a sztywnoscig naczyn tetniczych.
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VIl. Whnioski:

1. W Il trymestrze cigzy przebiegajacej bez nadcisnienia tetniczego dochodzi do ostabienia
odbicia fali tetna w krazeniu centralnym, co potwierdzone jest mniejszymi, istotnymi

statystycznie wartoSciami centralnego wskaznika wzmocnienia (CAIx@75).

2. W Il trymestrze cigzy, bez nadcisnienia obserwuje sie niewielki w poréwnaniu do grupy
kontrolnej wzrost sztywnosci naczyn tetniczych oceniany przy pomocy analizy objetosci

pulsu - Digital Volume Pulse (DVP).

3. W Il trymestrze prawidtowo przebiegajacej cigzy dochodzi do utraty zaleznosci
pomiedzy parametrami odbicia fali tetna a parametrami sztywnosci naczyn obserwowane;j

w populacji kobiet niebedacych w cigzy.
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VIIl. Streszczenie

Tytut: ,, Sztywnos¢ naczyn i zjawisko odbicia fali tetna u kobiet w cigzy.”

Wstep: Podczas cigzy w organizmie kobiety zachodzi wiele zmian anatomicznych,
fizjologicznych i biochemicznych. Majg one zaréwno charakter miejscowy jak i uktadowy,
wynikajg z adaptacji organizmu matki do rozwijajgcej sie cigzy. Na zmiany w uktadzie
krazenia w cigzy sktada sie wzrost wydajnosci pracy serca realizowany poprzez wzrost

objetosci krwi krgzgcej, zmniejszenie oporu naczyn oraz obnizenie cisnienia tetniczego krwi.

Sztywnienie naczyn jest procesem fizjologicznym, postepujgcym wraz z wiekiem,
uogolnionym - dotyczgcym wszystkich tetnic, cho¢ przede wszystkim duzych naczyn
sprezystych. Wptywa na wiele zjawisk hemodynamicznych, miedzy innymi na fale tetna oraz
zjawisko odbicia rozchodzacej sie ku obwodowi fali tetna i powrodt fali odbitej w kierunku
serca. W warunkach prawidtowych, fala odbita powraca do serca w fazie rozkurczowej,
powodujgc wzrost cisnienia rozkurczowego, ktére w aorcie jednoczesnie obniza cisnienie
centralne. W cigzy dochodzi do zmniejszenia napiecia i wzrostu podatnosci naczyn, co

powinno zmienia¢ parametry sztywnosci naczyn i odbicia fali tethna w naczyniach tetniczych.

Dla oceny hemodynamiki uktadu krgzenia i ryzyka wystgpienia nadcis$nienia
tetniczego oraz jego powiktan w cigzy, lepszym parametrem niz cisnienie oceniane na tetnicy

ramiennej, jest ocena wartosci cisnienia mierzona w aorcie.

Cel: Celem pracy byta kompleksowa jednoczasowa ocena centralnej i obwodowej

hemodynamiki oraz charakterystyka fali odbitej i sztywnosci naczyn u kobiet w trzecim
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trymestrze cigzy, oraz poréwnanie uzyskanych wynikéw z grupa kontrolng kobiet nie

bedacych w ciazy.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 46 kobiet w cigzy oraz w grupie 45
zdrowych, nieciezarnych kobiet dobranych pod wzgledem wieku i wzrostu. Osoby
zakwalifikowane do badan, zaréwno kobiety ciezarne, jak i kobiety z grupy porownawczej,
nie chorowaty na schorzenia przewlekte oraz nie zazywaty na state lekow. Pacjentki w czasie

Ciazy nie pality papierosow, a w dniu badania nie spozywaty kawy.

Dokonano nieinwazyjnej oceny centralnej hemodynamiki i sztywnosci naczyn przy
uzyciu metody fotopletyzmograficznej (DVPA — Digital Volume Pulse Analysis), podczas ktérej
na palcu wskazujagcym prawej korczyny umieszczano fotopletyzmograf (Pulse Trace,
MicroMedical). Sygnat DVP byt zbierany przez okres 10 sekund, usredniany i przedstawiany
jako Rlpyp oraz Slpyp. Slpyp Obrazuje czas miedzy szczytami fali wychodzacej i odbitej, i jest
zalezny od sztywnosci naczyn tetniczych. Slpyp koreluje w znacznym stopniu z miarg
sztywnosci odcinkowej naczyn — szybkoscig fali pulsu (PWV — pulse wave velocity). Natomiast

Rlpvp obrazuje wysokos¢ fali skurczowej i odbitej, co jest posrednig miarg napiecia naczyn.

Badaniu poddano réwniez hemodynamike centralng oraz zjawisko odbicia fali (wave
reflection) metoda analizy fali tetna (PWA-pulse wave analysis) z uzyciem tonometrii
aplanacyjnej. Podczas tego pomiaru na nadgarstku osoby badanej umieszczano tonometr
aplanacyjny podfaczony do aparatu Sphygmocor Mx. Kalibracji cisnienia na tetnicy
promieniowej dokonywano w oparciu o ci$nienie oznaczone na tetnicy ramiennej metodg

oscylometryczng. Sygnat uzyskany z tonometru byt przesytany do urzadzenia Sphygmocor,
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gdzie nastepowata automatyczna rekonstrukcja fali cisnienia z aorty wstepujacej. Przy

pomocy komercyjnego oprogramowania dokonywano analizy fali tetna.

Uzyskane wyniki pomiaréw poddano analizie statystycznej (test parametrycznej

korelacji Pearsona, test t-Studenta, GraphPad Prism 5.0 for Windows)

Wyniki: Porownanie wartosci skurczowego cisnienia na tetnicy promieniowej w grupie
kontrolnej oraz u kobiet ciezarnych (p=0.07 ) nie wykazato istotnych rdznic pomiedzy
grupami. Podobne wyniki uzyskano w przypadku cisnienia rozkurczowego (p=0.06).
Centralne (aortalne) cisnienie skurczowe byto istotnie wyisze w grupie kontrolnej w
poréwnaniu do kobiet ciezarnych (p=0.02). Srednie ciénienie tetnicze byto istotnie wyzsze w
grupie kontrolnej (p=0.04). Poréwnujgc wartosci obwodowego cisnienia pulsu nie wykazano
istotnych réznic pomiedzy grupami (p=0.73). Grupa kontrolna kobiet wykazywata natomiast
istotnie wyzsze centralne cisnienie pulsu w poréwnaniu do kobiet ciezarnych (p=0.02).
Poréwnujgc czestos¢ pracy serca (HR, heart rate) zaobserwowano istotnie mniejszy HR w

grupie kobiet nie bedacych w cigzy (p<0.0001).

Analizujgc dane charakteryzujgce zjawisko odbicia fali tetna stwierdzono, ze centralny
wskaznik wzmocnienia cAlx@75 byt istotnie wyzszy w grupie kontrolnej w poréwnaniu do
grupy kobiet w cigzy (p=0.02). Wartosci obwodowego wskaznika wzmocnienia pAlx nie
réznity sie natomiast miedzy obiema grupami (p=0.22). Ci$nienie wzmocnienia — AP byto
istotnie nizsze u kobiet ciezarnych (p=0.002). Analizujgc amplifikacje cisnienia tetna — PPA,
zanotowano istotnie wyzsze wartosci w grupie kobiet ciezarnych (p=0.001). Wskaznik
ukrwienia podwsierdziowego (SEVR) byt istotnie wyzszy w grupie kontrolnej w pordwnaniu

do grupy kobiet ciezarnych (p<0.0001). Wykazano istotnie wyzszy ogdlny wskaznik
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sztywnosci naczyn Slpyp W grupie kobiet ciezarnych w pordwnaniu z kobietami grupy
kontrolnej (p=0.006). Czas przejscia fali tetna — PPA byt dtuzszy w grupie kontrolnej w
poréwnaniu z grupa kobiet w cigzy (p=0.002). Wskaznik Rlpyp byt obnizony w grupie
ciezarnych w poréwnaniu do kobiet nie bedgcych w cigzy (p=0.005). W grupie kontrolnej
kobiet nie bedacych w cigzy wskaznik ogdlnej sztywnosci naczyn tetniczych korelowat
istotnie z centralnym wskaznikiem wzmocnienia cAlx@75 (p=0.0005) oraz z ciSnieniem
wzmocnienia AP (p=0.0002,) natomiast nie wykazano korelacji pomiedzy Slpyp a cisnieniem w
szczycie P1 (p=0.8). W grupie kobiet ciezarnych zaobserwowano natomiast brak istotnej
korelacji pomiedzy Slpywe a centralnym wskaznikiem wzmocnienia (p=0.2). Podobnie nie
wykazano korelacji pomiedzy cisnieniem wzmocnienia a wskaznikiem sztywnosci naczyn
(p=0.5). W grupie kobiet ciezarnych zaobserwowano natomiast istotng statystycznie,

dodatnig korelacje pomiedzy cisnieniem w szczycie P1 a Slpyp (p=0.0007).

Whioski:

1. W Ill trymestrze cigzy przebiegajacej bez nadcisnienia tetniczego dochodzi do ostabienia
odbicia fali tetna w krazeniu centralnym, co potwierdzone jest mniejszymi, istotnymi

statystycznie wartosciami centralnego wskaznika wzmocnienia (cAIx@75).

2. W Il trymestrze cigzy, bez nadcisnienia obserwuje sie niewielki w poréwnaniu do grupy
kontrolnej wzrost sztywnosci naczyn tetniczych oceniany przy pomocy analizy objetosci

pulsu - Digital Volume Pulse (DVP).

3. W Il trymestrze prawidtowo przebiegajacej cigzy dochodzi do utraty zaleznosci
pomiedzy parametrami odbicia fali tetna a parametrami sztywnosci naczyn obserwowane;j
w populacji kobiet nie bedacych w ciazy.
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IX. Abstract

Title: “Arterial stiffness and wave reflection in pregnant women”

Introduction: A woman’s body undergoes multiple anatomical, physiological and
biochemical changes during pregnancy. These changes occur both locally and systemically
and are an adaptive response to the developing pregnancy. Cardiovascular changes include
an increase in cardiac work efficiency resulting from a decrease in blood volume, peripheral

resistance and blood pressure.

Arterial stiffening is a physiologic process which progresses with age, it is systemic —
involving all arteries, mainly large elastic vessels. It influences many hemodynamic
phenomena including the pulse wave, the reflection of a peripherally progressing pulse wave
and the return of a reflected wave to the heart. In normal circumstances a reflected pulse
wave returns to the heart in diastole increasing the diastolic blood pressure, which
simultaneously decreases the aortic central pressure. In pregnancy there is a decrease in
vessel tone and an increase in their compliance, which should affect the arterial stiffness and

wave reflection parameters in arteries.

Cardiovascular hemodynamics, the risk for hypertension and its complications in
pregnancy are better assessed with aortic blood pressure measurements comparing to

brachial artery blood pressure assessment.

Aim: The aim of this study was a thorough and simultaneous evaluation of central and
peripheral hemodynamics, pulse wave and arterial stiffness indices in the third trimester of
pregnancy and a comparison of the acquired results with a control group of non-pregnant

women.
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Material and methods: The study was performed on a group of 46 pregnant and 45 age- and
height-matched non-pregnant women. Both the pregnant and non-pregnant volunteers
denied chronic ilinesses and taking any medications, were non-smokers and abstained from

coffee on the day of the assessment.

A non-invasive evaluation of central hemodynamics and arterial stiffness using
photophethysmography (DVPA — Digital Volume Pulse Analysis) was performed with a
photoplethysmograph placed on the right index finger (Pulse Trace, MicroMedical). The DVP
signal was collected for 10 seconds, averaged and reported as Rlpyp and Slpyp. Slpyp reflects
the time between peaks of the forward and the reflected wave and it depends from arterial
stiffness. Slpyp correlates significantly with a segmental arterial stiffness index — the pulse
wave velocity (PWV). Rlpyp shows the relation between forward and reflected wave

amplitudes, which is an indirect measure of vascular tone.

Pulse wave analysis (PWA) with aplanation tonometry to assess central
hemodynamics and the pulse wave reflection phenomenon was used. This measurement
required an aplanation tonometer connected to a Sphygmocor Mx apparatus to be placed
on the evaluated person’s wrist. Brachial blood pressure acquired oscillometrically was used
for calibrating radial blood pressure used for further analysis. The tonometer signal was sent
to the Sphygmocor machine were and automated reconstruction of the aortic pressure wave

was made. Commercial software was used for PWA.

The obtained results were analyzed statistically (parametric Pearson correlation, t-

Student test, GraphPad Prism 5.0 for Windows).
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Results: Comparison of the radial systolic blood pressures between the control group and
pregnant women did not show significant differences (p=0.07). Similar results (p=0.06) were
obtained for diastolic blood pressure. Central (aortic) systolic blood pressure (p=0.02) and
mean arterial pressure (p=0.04) were significantly higher in the control group comparing to
pregnant women. Comparison of the peripheral pulse pressure values did not show
significant differences between groups (p=0.73). However, the control group had a
significantly higher central pulse pressure values comparing to pregnant women (p=0.02).

Heart rate was significantly lower in the non-pregnant group (p<0.0001).

Pulse wave reflection data analysis showed that the central augmentation index
(cAlx@75) was significantly increased in the control group comparing to pregnant women
(p=0.02), while no differences in the peripheral augmentation index (pAlx) were shown
(p=0.22). Augmentation pressure (AP) and pulse pressure amplification (PPA) were
significantly lower among pregnant women (p=0.002 and p=0.001 respectively). The
subendothelial viability ratio (SEVR) was also significantly decreased in pregnancy
(p<0.0001). The global stiffness index Slpyp Was significantly increased in pregnant women
comparing to non-pregnant women (p=0.002) while the Rlpy index being significantly

decreased in pregnancy (p=0.005).

In control group of non-pregnant women the global stiffness index correlated
significantly with the central augmentation index cAlx@75 (p=0.0005) and the augmentation
pressure AP (p=0.0002), but no correlation between Slpyp and peak pressure P1 was found
(p=0.8). However the opposite was reported in pregnant women and the analyzed data

showed no correlation between the global stiffness index and central augmentation index
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(p=0.2) or augmentation pressure (p=0.5) with a significant relationship between Slpp and

peak pressure P1 (p=0.0007) in this group.

Conclusions:

1. The third trimester of non-hypertensive pregnancy is associated with a diminished pulse
wave reflection in the central circulation confirmed with statistically significant lower

values of the central augmentation index (cAIx@75).

2. In the third trimester of non-hypertensive pregnancy a slight increase in arterial stiffness

assessed with Digital Volume Pulse (DVP) is observed compared to the control group.

3. In the third trimester of uncomplicated pregnancy the relationship between pulse wave
reflection parameters and arterial stiffness parameters observed in the control group is

lost.
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