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SANTRUMPU SARASAS

AP — priekinis—uzpakalinis (lot. anteroposterior) matmuo
AKP — antrinis kraujavimas po gimdymo
CPO — cezario pjiivio operacija

2D — dvimatis

3D — trimatis

GD — gimdos dugnas

GDA — gimdos dugno aukstis

KMI — kiino masés indeksas

KT — kompiuteriné tomografija

M — vidutiné verté

MRT — magnetinio rezonanso tomografija
N — tirlamyjy skaicius

PAL — placentinio audinio likuciai

Pl — pulsinis indeksas

PKP — pirminis kraujavimas po gimdymo
RI — rezistentiSkumo indeksas

S/ID — sistolés ir diastolés santykis

SN — standartinis nuokrypis

B-HCG — beta chorioninis gonadotropinas



IVADAS

Laikotarpio po gimdymo patologija daznai lemia buklés, buvusios dar néStumo metu
(hipertenzinés buklés, prieslaikinis gimdymas, prieSlaikinis vaisiaus vandeny nutekéjimas,
daugiavaisis néStumas, bendrosios moters ligos ir kt.), tatiau komplikacijy gali i$sivystyti
net ir nesant jokiy rizikos veiksniy, todél gydytojas akuSeris ginekologas turi biiti visada
pasirenges jas atpazinti ir iSmanyti jy gydymg. Dazniausia komplikacijy po gimdymo
priezastis yra gimdos patologija. Endometritas po gimdymo nustatomas apie 1,5 proc. visy
gimdziusiy motery, o po cezario pjuvio operacijy jis dar daznesnis — apie 2—2,5 proc. [1,
2]. Issivyséiusiose Salyse kraujavimas ar infekcija po gimdymo vis dar sukelia 12—-13 proc.
visy motery mir¢iy perinataliniu laikotarpiu, 0 pavéluota diagnostika ar nereikalingos
intervencijos didina motery sergamumg ir 1étina normaly involiucijos procesg po gimdymo
[1-3]. Besivystanciose Salyse laikotarpio po gimdymo patologija yra viena i§ pagrindiniy
jauny motery mir¢iy priezasCiy [4—6]. Lietuvos néséiyjy ir gimdyviy mirciy priezasciy
struktiiroje infekcija po gimdymo sudaro apie 18 proc., o kraujavimas gimdymo metu ir
laikotarpiu po gimdymo — apie 14 proc. Taigi vienas i§ svarbiausiy gydytojo akuSerio
ginekologo praktinio darbo tiksly — laiku atpazinti Sias komplikacijas, taikyti kuo
saugesnius ir tikslesnius diagnostikos bei gydymo metodus, dazniau atlikti nesudétinga
ultragarsinj tyrima ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo, teisingai jj interpretuoti, atpazinti
normalig ir patologine gimdos involiucijg, susieti $ias Zinias su klinikiniais simptomais ir

skirti reikiamg gydyma arba jo iSvengti.

Supratimas apie normalig gimdos involiucijg ir komplikacijy po gimdymo
atpazinimas laiku pagerinty motery priezitira. Istoriskai gimdos patologijos po gimdymo
pasitelkti saugius vaizdinius tyrimo biidus. Siuolaikiné akugerija nejsivaizduojama be
ultragarso, Sis tyrimas naudojamas siekiant optimalios perinatalinés priezitiros: vaisiaus
biiklei vertinti, néStumo komplikacijoms diagnozuoti ir stebéti, gimdymo biidui ir laikui
planuoti, net vaisiaus galvos padéciai dubenyje nustatyti gimdymo metu ir gimdymo
natiiraliais takais prognozei vertinti [7—12]. Ultragarsinis tyrimas yra ypa¢ saugus ir labai
informatyvus tiriant pagimdZiusias moteris. Siandien, kai ultragarso aparatas yra lengvai
transportuojamas ir prieinamas kiekviename stacionare, kai aparattiros kokybé¢, gaunami

vaizdai ir jy raiska yra labai auksto lygio, echoskopija galima atlikti bet kurioje ligoninés
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patalpoje bet kuriuo paros metu, netgi gimdymo kambaryje paciu ankstyviausiu
laikotarpiu po gimdymo. Ypac¢ aktualu iSmanyti gimdos echoskopijg esant gyvybei
grésmingam kraujavimui po gimdymo. Pasaulinés statistikos duomenimis, esant
ankstyvam (pirminiam) kraujavimui po gimdymo (PKP), gimdos perforacijy skaicius po
skubiai atliktos gimdos abrazijos siekia net 3 proc., o histerektomijy daznis dél Sios
komplikacijos — apie 1 proc. [5, 6, 13]. Jei esant PKP bty skubiai atliekamas gimdos
ultragarsinis tyrimas, tuomet diagnoze buty galima suformuluoti tiksliau, be to, bity
iSvengta nereikalingy intervencijy, o gydymui pakakty daug saugesniy konservatyviy
priemoniy. Zinoma, kiekvienu atveju tyrimo tiksluma ir i§vadas lemia tyréjo kvalifikacija
ir patirtis [14]. Ne maziau svarbu mokéti stebéti vélesng gimdos involiucijg ultragarsu, nes
tai leidzia labai greitai diagnozuoti bet kurig gimdos patologija, darancig poveiki
involiucijai, ir skirti tinkamg gydyma arba konstatuoti, kad jokios patologijos néra ir

gydymo nereikia.

Iki Siol pasaulyje vis dar néra visuotinai priimty gimdos ultragarsinio tyrimo po
gimdymo rekomendacijy [15]. Sia tema yra atlikta nemazai studiju, tyrusiy fiziologinius
involiucinius gimdos matmeny ir ja maitinanciy kraujagysliy pokycius, patologinius
radinius. Dauguma paskelbty studijy yra atliktos pries 10—15 mety, daznai jy imtis yra
nedidelé, atrankos kriterijai nevienodi, nestandartizuoti, tiriamieji morfologiniai rodikliai
skirtingi, truksta duomeny apie gimdos ultragarsinius vaizdus ankstyvuoju laikotarpiu po
gimdymo (per pirmasias dvi valandas), vis dar ieSkoma geriausiy gimdos involiucijos
stebésenos rodikliy [15-17]. Nepakanka duomeny apie pirmg karta ir pakartotinai
gimdziusiy motery gimdos involiucijos skirtumus, $ig temg atidziau aptaré tik keliy studijy
autoriai [13, 18-24]. Dauguma studijy nagrin¢jo arba tik gimdos matmenis, arba tik
kraujotaka, retai buvo nuosekliai vertinami visi gimdos involiucijos parametrai nuo pirmos
dienos iki dviejy ménesiy po gimdymo [24, 25]. Dazniausiai tyrimai baigiami suéjus
SeSioms savaitéms po gimdymo. Nepakanka duomeny apie morfologinius gimdos kitimus
po anksti atliktos gimdos ertmés abrazijos [1, 13, 19]. Atskira akuSerijos problema — vis
didéjantis skaicius motery, kurioms buvo atlikta cezario pjuvio operacija. Nepraranda
aktualumo ir gimdos su randu involiucijos ultragarsiniai tyrimai, nes nerandama tinkamy
kriterijy gimdos rando stiprumui ir gimdos plySimo rizikai jvertinti [14, 26-29]. Labai

svarbu pripazinti, kad ultragarsinis tyrimas negali biiti pagrindinis metodas, nes jj taikant



pasitaiko diagnostikos ir interpretacijos klaidy, todél gautus rezultatus reikia sieti su

Klinikiniais simptomais [30].

Lietuvoje ginekologinj ir akuSerinj ultragarsinj tyrima atlieka patys gydytojai
akuSeriai ginekologai, §i kompetencija apibrézta ir gydytojo akuSerio ginekologo
medicinos normoje, todél Siems gydytojams reikéty iSmanyti tiek fiziologinius, tiek
patologinius gimdos involiucijos vertinimo kriterijus tiriant moteris ultragarsu po

gimdymo [31].
1. DARBO TIKSLAS

[vertinti gimdos morfologinius parametrus ultragarsu tiriant pagimdziusias moteris ir
nustatyti Siy rodmeny sgsajas su moters i naujagimio sveikatos rodikliais. Pateikti
praktines rekomendacijas gydytojams akuseriams ginekologams dél ultragarsiniy gimdos

involiucijos kriterijy jtraukimo j kasdieng pagimdziusiy motery priezitiros praktika.
2. DARBO UZDAVINIAI

1. Ultragarsiniu tyrimu nustatyti motery gimdos dydzio morfologiniy parametry

fiziologinius Kitimus laikotarpiu po gimdymo:

1.1. ISanalizuoti gimdos involiucijos ir moters sveikatos rodikliy sgsajas;

1.2. Isanalizuoti pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos involiucijos
morfologiniy parametry skirtumus;

1.3. Nustatyti, kuris laikotarpis po gimdymo yra kritinis suklysti vertinant gimdos

involiucija.

2. Ivertinti tiriamy motery gimdos morfologiniy parametry ir naujagimiy gimimo svorio

sgsajas.

3. Ivertinti tiriamy motery naujagimiy biukle pagal Apgar skalg ir nustatyti virkstelés
arterijos kraujo pH ir laktaty kiekj.

4. I8analizuoti gimdos dydzio morfologiniy parametry skirtumus po normalaus ir po

komplikuoto gimdymo.



5. I8analizuoti gimdos dydzio morfologiniy parametry bei gimdos rando ypatumus po

cezario pjuvio laikotarpiu po gimdymo.
6. Jvertinti laikotarpiu po gimdymo atliekamo gimdos ultragarsinio tyrimo svarba.
3. DARBO AKTUALUMAS IR NAUJUMAS, MOKSLINE REIKSME

Iki Siol nei pasaulyje, nei Lietuvoje néra publikuota visuotinai priimty gimdos
involiucijos ultragarsinés stebésenos metodiky. Gydytojui praktikui, kasdien
prizitrin¢iam pagimdziusias moteris, svarbu turéti tokias rekomendacijas, Zinoti, koks yra
normalus ultragarsinis gimdos vaizdas, kuo skiriasi pirmg kartg ir pakartotinai gimdZiusiy
motery gimdos vaizdas jvairiais involiucijos etapais, kada galima jtarti patologija, kada
reikéty atlikti intervencines gimdos procediiras, o kada jy iSvengti. ISlieka daug neaiSkumy
atpazjstant kai kurias patologines gimdos bukles po gimdymo: placentinio audinio,
vaisiaus dangaly likuc¢ius gimdoje (PAL), kraujavimo pagimdzius priezastis, endometrita
po gimdymo [6, 19]. Nenustacius tikslios diagnozés, didéja gausaus pirminio kraujavimo
po gimdymo rizika, kraujo pakaitaly perpylimo daznis ir su tuo susijusiy komplikacijy
skaiCius. Literatiiros duomenimis, vienam procentui natiiraliai pagimdziusiy motery
prireikia kraujo komponenty perpylimo, o pagimdzius per cezario pjivi (CPO) arba po
instrumentiniy gimdos procediiry kraujo perpylimo daznis siekia 5—6 proc. [32]. Iki Siol
be reikalo atliktos medicininés intervencijos j gimdg (kiuretazas) ir galimos jy
komplikacijos tebéra didelé akuserijos ir ginekologijos problema. Komplikacijy daznis
siekia net iki 7 proc.: tai gimdos perforacija, endometritas, ASermano sindromas ateityje,
nevaisingumas, histerektomija [7]. ISsivysCiusiose Salyse pusei motery, sugrjzusiy j
stacionarg dél antrinio kraujavimo pagimdzius (AKP), atliekama gimdos abrazija.
Supratimas apie normalig gimdos involiucijg ir kraujavimag sukelianCias priezastis
(placentinio audinio likuciai, endometritas ar idiopatinés priezastys dél sulétéjusios
placentinés aikstelés involiucijos) bei tiksli ultragarsinio vaizdo interpretacija gali padéti

iSvengti tokiy komplikacijy.

Né vienoje Salyje, sykiu ir Lietuvoje, néra paskelbta ultragarsiniy tyrimy
duomeny apie ankstyviausig laikotarpj — dvi valandas po gimdymo. Kiti autoriai
publikuoja duomenis apie gimdos ultragarsinius tyrimus 12-48 val. laikotarpiu po

gimdymo [18-24]. Mes pateiksime duomeny ir apie pirmgsias valandas po gimdymo,
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kurios yra svarbios diagnozuojant tiek fiziologines bukles, tiek sunkias komplikacijas:
kraujavimg dél gimdos atonijos, placentinio audinio liku¢ius gimdoje, gimdos vertinimg
po intervenciniy procediiry. Dauguma autoriy stebéjo moteris 1-4 kartus po gimdymo ir
dazniausiai tik iki 6 savaiciy, o miisy tiriamos moterys buvo nuosekliai stebimos 6 kartus
nuo pirmyjy dviejy valandy iki 8-iy savaic¢iy po gimdymo. Daugumos atlikty darby
autoriai tyré atskirus gimdos involiucijos rodiklius (vieni — tik gimdos ilgj, plotj ir storj,
antri — tik gimdos priekinj—uzpakalinj matmenj, treti — tik gimdos ertmés plotj; ketvirti —
tik kraujotakg), o mes savo darbe visus galimus rodiklius susiejome j visumg ir stebéjome
juos nuo tyrimo pradzios iki galo [13, 14, 16, 18-21]. Kiekvienai tiriamajai buvo atlikti ir
nuosekliis kartotiniai gimdos arterijy kraujotakos tyrimai. Tokiy tyrimy pasaulyje atlikta
ypa¢ mazai, o Siame tyrime gera aparatiiros kokybé leido stebéti gimdos kraujotakos
poky¢ius visoms tiriamosioms nuo pirmyjy valandy po gimdymo iki involiucijos pabaigos
[33].

Literatiiroje stinga duomeny apie iSneSioto naujagimio sveikatos rodikliy
ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo ir moters gimdos involiucijos rodikliy sgsajas.
Tirdami moteris po gimdymo vertinome ir jy naujagimiy Sveikatos rodiklius bei
naujagimiy svorio jtakg gimdos dydziui po gimdymo ir involiucijai. Naujagimio biiklé
vertinta balais pagal Virginijos Apgar 1953 m. sukurtg skale praéjus 1 ir 5 minutéms po
gimimo. Si skalé leidzia jvertinti bendraja naujagimio biikle ir atsaka j gaivinimo
veiksmus, jei tokiy prireikia [34]. Perinataling hipoksija padeda geriau diagnozuoti
virkstelés arterijos kraujo pH bei laktaty kiekio tyrimas. Virkstelés arterinio kraujo dujy
analizé apima Siuos rodiklius: pH, pO2, pCO: ir laktaty kiekj bei jvairiais algoritmais
apskaiciuojamg baziy ekscesa [35, 36]. Iprastai kg tik gimusiam naujagimiui nustatomas
virkstelés arterijos kraujo Sarmy ir ragsciy kiekis, taciau yra duomeny, kad virkstelés
arterijos kraujo laktaty kiekis geriau atspindi perinataling hipoksija naujagimio organizme
nei pH. Padidéjes virkstelés arterijos kraujo laktaty kiekis atsiranda anksciau ir iSlicka
ilgiau nei sumazgjes pH, taigi laktatai turi labai panasSig ar net didesn¢ prognozing verte

nei pH [35-38]. Siame darbe buvo tikimasi §ia teorija pagrijsti.

Sio tyrimo unikaluma didina tai, kad ultragarsinius matavimus ir kokybinius
vertinimus atliko vienas tyréjas, todél vertinimy paklaida buvo maza. Skirtingai nei

publikuotuose tyrimuose, Siame moksliniame darbe tyréjas buvo gydytojas akuseris
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ginekologas, prizitréjes tiriamyjy gimdyma, tod¢l zinantis visus gimdymo eigos ir
pabaigos ypatumus. Atliekant tyrimg buvo sukaupta daug geros kokybés ir naudingy

skaitmeniniy ultragarsiniy gimdos vaizdy.
4. GINAMIEJI DISERTACIJOS TEIGINIAI

1. Pirmg kartg gimdziusiy motery gimdos morfologiniy Zymeny involiucija ir
ultragarsiniai ypatumai skiriasi nuo gimdziusiy pakartotinai.

2. Gimdos arterijos kraujotaka yra papildomas gimdos involiucijos stebésenos
rodiklis.

3. Gimdos involiucijai turi jtakos naujagimio svoris, gimdymo biidas ir komplikacijos

pagimdzius.
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5. LITERATUROS APZVALGA

5.1. Gimdos anatominiai poky¢iai néStumo metu ir po gimdymo

Néstumas yra ypatinga moters buklé, visame jos organizme sukelianti ryskius
fiziologinius ir anatominius poky¢ius, leidZzian¢ius sékmingai iSneSioti vaisiy ir pagimdyti
[39]. Gimda ir gimdos kaklelis yra dinamiski ir labiausiai kintantys moters organai,
atliekantys svarbiausig funkcijg néstumo laikotarpiu. Reprodukcinio amziaus gimdziusios
moters gimdos kiinas (lot. corpus uteri) sudaro du tre¢dalius jos dydzio, o gimdos kaklelis
(lot. cervix uteri) — vieng trec¢dalj. Negimdziusiy motery gimdos kiinas ir gimdos kaklelis
yra beveik vienodo ilgio [5]. Visos gimdos ilgis ne néStumo metu téra 8—9 cm (i$ jy apie
3 cm sudaro gimdos kaklelis), o plotis placiausioje vietoje (gimdos dugne, lot. fundus
uteri) yra apie 5-6 cm. Tarp gimdos kiino ir kaklelio yra 1-1,5 cm ilgio sagsmauka (lot.
isthmus uteri). Kliniskai i$skiriamos priekiné (lot. paries anterius) ir uzpakaliné (lot.
paries posterius) gimdos sienos. Abi gimdos sienos susisiekia ties desiniuoju ir kairiuoju
gimdos krastu. Negimdziusios moters gimda sveria apie 40—100 g, gimdZiusios — apie 80—
150 g. Gimdos sieng sudaro trys dangalai: iSorinis serozinis (pilvaplévé, lot. tunica
serosa), vidurinis — raumeninis (miometriumas, lot. tunica muscularis), o viduje gimda
iSkloja gleiviné (endometriumas, lot. tunica mucosa) [40]. Susipindamos raumeninio
audinio skaidulos juosia miometriumo kraujagysles ir susitraukdamos uzspaudzia jas
placentiniu laikotarpiu. Sis mechanizmas atsakingas uz hemostaze po gimdymo [5].
Gimdos kaklelj su gimdos kiinu jungianti sasmauka yra plonesné nei gimdos kiinas. Si
sritis néStumo pabaigoje plonéja ir pleCiasi sudarydama apatinj gimdos segmenta.
Neéstumo metu gimda did¢ja, tempiasi del jungiamojo audinio skaiduly padidéjimo,
raumeninio dangalo hipertrofijos, gimdos gleivinés hiperplazijos bei gimdos kraujagysliy
kiekio ir dydzio augimo. Gimdos dugnas, iki pastojimo buves gana plokscias, néStumo
metu tampa kupolo formos [5]. Gimda paruoSia saugig aplinkg apvaisinto genetiSkai
svetimo kiausinélio implantavimui, saugo besivystant] vaisiy ir galy gale gimdymo metu
i§stumia jj j iSor¢ [41]. Raumeninis gimdos sluoksnis pasikeicia i§ santykinai neaktyvaus
iki néStumo ] aktyviai besitempiant] ir susitraukinéjant] néStumo ir gimdymo metu.
Néstumui augant vyksta miocity hipertrofija ir hiperplazija, o aukstas progesterono lygis
ir susilpnéjusios jungtys tarp miocity mazina kalcio signaly sinchronizacija ir sklidima

tarp miocity. Iki galo néra tiksliai zinoma, kokie mechanizmai siuncia signalg atvirkStinei
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miometriumo veiklai, kuri susilpnina miocity relaksacija ir padidina kontraktiluma
gimdymui prasidéjus, taigi vis dar sunku atsakyti, kodél vienos moterys pagimdo laiku, o
kitoms sgrémiai neprasideda net ir suéjus 42-iem savaitéms [42—45]. Néstumo pabaigoje
dél tokio intensyvaus augimo gimdos ilgis siekia 30-35 cm, ertmés skersmuo — 20-22 cm,
o svoris padidéja iki 1 kg [39, 40].

Suaugusios nen¢scios moters gimdos kaklelis yra apie 25 mm ilgio, jo priekinis—
uzpakalinis matmuo gali bati 20-25 mm, o skersinis — 25-30 mm. Gimdos kaklelyje
1§skiriamos makstiné ir virSmakstiné dalys. Gimdos kaklelio centriné dalis yra kanalas, }
makst] atsiveriantis iSorine anga, j gimdos ertme¢ — vidine anga [40]. Gimdos kaklelj
maitina gimdos arterijos Sakos ir maksties arterijos, iSeinancios i§ vidinés klubinés
arterijos [46]. Moteriai pastojus keic¢iasi ir gimdos kaklelis. Pagrindiné gimdos kaklelio
funkcija néStumo metu yra iSlaikyti vaisiy gimdoje ir suformuoti barjera
mikroorganizmams, galintiems patekti j gimda i§ maksties [47]. NéStumo metu gimdos
kaklelis lieka uzdaras, kad gimdymas prasidéty suéjus terminui. Taigi gimdos kaklelis
atlieka svarbig biomechaning funkcija, nes jam reikia islaikyti didele spaudziamaja jéga,
t. y. didéjancios gimdos, augancio vaisiaus ir amniono maiso spaudimg. Gimdos kaklelis
sudarytas i$ kolageniniy skaiduly, kurios suformuoja tvirta zieda, pajégy islaikyti didéjantj
ir sunkéjant] gimdos kiing [41]. Gimdos kaklelyje raumeninio audinio téra apie 10 proc.,
bet jis, skirtingai nei gimdos kiino raumeninés skaidulos, nehipertrofuoja néstumo metu
[5]. Artéjant gimdymo laikui, gimdos kaklelio funkcija staiga ima keistis priesinga linkme.
Tuo metu gimdos kaklelyje vyksta ryskiis jungiamojo audinio poky¢iai, kuriuos apibiidina
keturi etapai: minkstéjimas, brendimas, plétimasis ir sugrizimas j buvusia bukle [48].
Tyrimai rodo, kad gimdos kaklelio brendimas prasideda keletu savai¢iy anksciau, nei
atsiranda sgrémiai, taigi gimdymas yra ilgas procesas, o gimdos sarémiai — jau tik vélyva
gimdymo stadija. Geriausiai gimdos kaklelio anatominius parametrus galima stebéti ir

matuoti atliekant dvimatj ultragarsinj tyrimg makstiniu davikliu [49].

Po gimdymo moters organizme vyksta ryskiis visy organy ir sistemy fiziologiniai
pokyéiai, kol pasiekiama biklé iki néstumo. Sie poky¢iai vadinami involiucija [40].
Manoma, kad normaliai §is laikotarpis trunka apie 6-8 savaites po gimdymo. Involiucija
apima viso moters organizmo kitimus, bet labiausiai matomi yra iSoriniy lytiniy organy

(tarpvietés, maksties jeigos), vidiniy lytiniy organy (maksties, gimdos kaklelio, gimdos),
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Slapimo bei virskinimo sistemy, pilvo sienos, krity, kraujotakos ir endokrininés sistemy
poky¢iai [5]. Laikotarpis po gimdymo skirstomas j ankstyvajj ir vélyvajj. Ankstyvasis
trunka nuo placentos gimimo iki 24 val. po gimdymo, vélyvasis — nuO pirmos paros
pabaigos iki vidutini$kai 6 savaiciy po gimdymo. Kalbant apie involiucijg, neretai $is
terminas vartojamas vertinant gimdos ir gimdos kaklelio anatominius ir funkcinius
kitimus, prasidedancius i karto po placentos gimimo ir vykstancius visas 68 savaites po

gimdymo [5, 40].

NeéStumo metu stipriai suintensyvejusig gimdos kraujotakg lemia rySki dubens
kraujagysliy hipertrofija ir kraujotakos persitvarkymas. Po gimdymo kraujagysliy spindis
laipsniSkai mazéja iki prie§ néStuma buvusios biiklés. Minimalis didesnio spindZzio
kraujagysliy pédsakai gali i§likti mety metus. Gimdos kaklelio kanalas traukiasi 1étai ir po
keleto dieny spindis biina 2—3 cm. Pirmosios savaités pabaigoje gimdos kaklelio kanalas
susiauréja, Jo sienelés sustoréja ir vél susiformuoja vidiné anga. ISoriné gimdos kaklelio
anga jau niekada negrjzta j buiklg, buvusig iki néStumo. Ji islicka platesné, horizontalaus
plySio formos. Apatiniame gimdos segmente vyksta kontrakcija ir retrakcija, bet silpniau
nei gimdos dugne. Per keletg savaiciy apatinis gimdos segmentas susiformuoja j gimdos
sagsmauka, skirian¢ig gimdos kiing nuo vidinés gimdos kaklelio angos [5]. IS karto po
gimdymo gimdos dugnas ciuopiamas kiek Zemiau bambos. Gimdos king sudaro
visceralinés pilvaplévés (lot. perimetrium) dengiamas raumeninis dangalas -
miometriumas (lot. myometrium) ir ertméje esanti gleiviné (lot. endometrium), sudaryta i$
pamatinio ir funkcinio dangalo. Placentacijos vietoje ant pamatinio gimdos dangalo guli
pamatiné atkrintamoji gimdos gleivinés plévé (lot. decidua basalis). Priekiné ir uzpakaliné
gimdos sienos btina 4-5 c¢cm storio [50]. IS karto po gimdymo gimda sveria apie 1000 g.
Gimdos kraujagysliy spindziai biina suspausti dél susitraukusio raumeninio dangalo, todél
gimdos kraujotaka i§ karto po gimdymo atrodo susilpnéjusi, raumeninis dangalas
isemiskas, palyginti su buvusiu néstumo metu. Sio dangalo involiucija vyksta dél miocity
dydzio mazéjimo (1 pav.). Ji prasideda per dvi pirmasias dienas po gimdymo ir yra labai
greita. Po savaités gimda sveria apie 500 g, po dviejy — 300 g, o po keturiy savaiciy, kai

gimdos raumeninio dangalo involiucija yra visiskai jvykusi, — apie 100 g.
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1 pav. Gimdos skerspjiivis placentinés aikStelés vietoje jvairiais involiucijos laikotarpiais
(i$ virSaus zemyn ir i$ kairés j deSing) (vertimas: at delivery — gimdymo metu; 8 hrs p.p. —
8 val. po gimdymo; 8 days p.p. — 8 dienos po gimdymo; 14 days p.p. — 14 dieny po
gimdymo; 17 days p.p. — 17 dieny po gimdymo; 24 days p.p. — 24 dienos po gimdymo; 3
months p.p. — 3 mén. po gimdymo (Cunningham et al. Williams Obstetrics 25th ed. The
McGraw-Hill Companies, 2018 [5])

Po kiekvieno paskesnio gimdymo gimda lieka siek tiek didesné [6, 42]. Nenéscios
moters gimdos vidutinis dydis, apraSomas literatiiroje jvairiy autoriy (Merz, Esmaelzadeh,
Verguts), yra apie 86,6 mm x 49,6 mm x 40,6 mm (ilgis x plotis x storis). Gimdos dydis
priklauso nuo gimdymy skaiciaus: negimdziusiy vaisingo amziaus motery gimda biina
mazesne (72,8 mm x 42,8 mm x 32,4 mm) nei gimdziusiy tos pafios amziaus grupeés

motery gimda (90,8 mm x 51,7 mm x 43,0 mm) [25, 53, 55].

Endometriumo regeneracija, iSskyrus placenting aiksStele, vyksta labai greitai.
Remiantis endometriumo biopsijy rezultatais galima teigti, kad visiSka endometriumo
regeneracija yra jvykusi jau 16-3 parg po gimdymo, taciau placentinés aikstelés involiucija
uztrunka apie 6 savaites [23, 56]. Endometriumo regeneracijg lemia tie patys organizmo
mechanizmai, kaip ir zaizdy gijimg [50]. Ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo
atsidalijantys atkrintamosios gimdos gleivinés audiniai, vadinamosios liochijos, pasisalina
kartu su gleivémis, kraujo likuciais per 24-36 dienas. Normaliai keleta pirmyjy pary
liochijos biina kraujingos (lot. liochia rubra), po 3—4 dieny pablyksta, tampa serozinés

(lot. liochia serosa), mazdaug po 10 dieny — balsvos ar balsvai gelsvos (lot. liochia alba)

[6].
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5.2. Gimdos kraujotaka néStumo metu ir po gimdymo

Gimdos kraujotakos persitvarkymas ir jos reguliaciniy mechanizmy prisitaikymas
néStumo yra vieni i§ svarbiausiy moters organizmo veiksniy, lemianc¢iy sékminga néStumo
eigg ir baigtj. Néstumo metu labai sumazéja sisteminis kraujagysliy rezistentiSkumas, dél
to sumazéja arterinis kraujospudis ir daugiau nei 25 proc. padidéja Sirdies iSmetimo
frakcija. Moters organizme cirkuliuojancio kraujo turis padidéja apie 40 proc., dél
simpatinés nervy sistemos poveikio padaznéja Sirdies susitraukimai. Padidéjusi
progesterono ir estrogeny koncentracija didina plauciy jaudrumg, todél organizmo
ventiliacija ir aprapinimas deguonimi suintensyvéja 25 proc. Moteriai pastojus labiausiai
pakinta gimdos kraujotaka: sumazéjus kraujagysliy rezistentiSkumui, uteroplacentiné
kraujotaka padidéja deSimt karty [55-57].

Gimda krauju apriipina dvi pagrindinés gimdos arterijos (lot. aa. uterinae),
atsiSakojancios nuo vidiniy klubiniy arterijy (lot. aa. iliacae internae). Kiekviena gimdos
arterija (kairioji ir deSinioji), atsiSakojusi nuo vidinés klubinés arterijos, eina medialiai ties
placiojo gimdos rais¢io pagrindu, véliau atsiduria tarp $io raisc¢io lapeliy, perveria maksties
Soninio skliauto virsiing ir jeina ] gimdg ties gimdos sgsmauka. Pasiekusi virSmaksting
gimdos kaklelio dalj gimdos arterija pasidalija 1 kylanciajg ir nusileidZiancigja.
NusileidZianc¢ioji Saka tiekia kraujg apatinei gimdos kaklelio daliai ir virSutiniam maksties
trecdaliui. Kylanc¢ioji gimdos arterija kyla auks$tyn iSoriniu gimdos sienelés tre¢daliu ir jos
terminalinés Sakos ties gimdos kampu jungiasi su tos pusés kiauSidés arterijos
terminalinémis Sakomis. Be gimdos arterijos, gimdos dugng papildomai maitina ir
kiausidés arterijos (lot. aa. ovaricae) sakos — tokia dviguba kraujotaka saugo gimda nuo
visiSkos i1Semijos perriSus ar embolizavus gimdos arterijas ar vidines klubines arterijas
esant kraujavimui po gimdymo. Pagrindiné gimdos arterija yra tik jai biidingos iSvaizdos:
Ji yra vingiuota, susisukusi kaip spiralé, prisitaikiusi prie néstumo laikotarpiu smarkiai
padidéjusios gimdos [5, 56, 57]. Ties gimdos Sonais nuo kylanciosios gimdos arterijos
atsiSakoja lankinés arterijos (lot. aa. arcuatae), lanku juosianc¢ios gimdg. Ties gimdos
viduriu abiejy pusiy lankinés arterijos susijungia anastomozémis. Nuo lankiniy arterijy
atsiSakoja trumpos spindulinés arterijos (lot. aa. radiales), beveik statmenai perveriancios
gimdos raumen] ir pasiekiancios gleiving. Jau ties gimdos gleivine prasideda pamatinés

arterijos (lot. aa. basales), kurios Sakodamosi j kapiliary tinklg krauju apriipina gimdos
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gleivinés pamatinj sluoksnj. Pamatinés arterijos baigiasi spiralinémis Sakomis (lot.
rr. helicini), kurios vingiuodamos maitina gimdos gleivinés funkcinj sluoksnj ir

atsinaujina per kiekvieng ménesiniy ciklg (2 pav.) [5, 58].

Gimdos kraujotaka

2 pav. Gimda maitinancios arterijos (vertimas: ovary — kiausidé; uterine artery —
gimdos arterija; spiral artery — spiraliné arterija; straight artery — arteriolé; radial artery
— spinduliné arterija; arcuate artery — lankiné arterija; cervix — gimdos kaklelis) (Osol G,
Mandala M. Maternal Uterine Vascular Remodeling During Pregnancy. Physiology. 2009
Feb; 24(1): 58-7 [58])

Pagrindinés gimdos arterijos kraujotaka yra tokia pati kaip ir kity organy centriniy
arterijy: didelis kraujotakos greitis sistolés metu, diastoliné¢ banga (pikas) ir 1éta kraujo
tekmé diastolés pabaigoje. Smulkéjant arterijy spindziui
(lankinés—spindulinés—pamatinés—spiralinés arterijos), laipsniSkai mazé¢ja kraujo
tekmés greitis sistolés metu, nebiina diastolinio piko, mazéja prieSinimasis [56].
Nésciosios kraujotaka persitvarko dél lytiniy hormony, augimo faktoriy bei Kity
endokrininés sistemos veiksniy poveikio [55, 58]. Gimdos kraujagysliy maza
rezistentiSkuma (taigi ir kraujo tékmg) néstumo laikotarpiu galiausiai nulemia kraujagysliy
dydis ir jy jaudrumas. D¢l audiniy ir lasteliy hipertrofijos didéja ir kraujagysliy spindis, ir
ilgis, vystosi endotelio ir kraujagysliy lygiyjy raumeny hiperplazija, persitvarko gimdos
kraujagyslinis tinklas [56, 59]. Pagrindiniy gimdos arterijy spindis padidéja beveik du
kartus, o sieneliy storis islicka nepakitgs. Mazesniyjy — lankiniy ir spinduliniy — arterijy

spindziai persitvarko pana$iu principu, bet daug labiau: jos praplatéja net 25-220 proc.
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Dél didéjancio periferiniy kraujagysliy tinklo bei spiraliniy arterijy virtimo vingiuotais
neraumeniniais kanalais maz¢ja prieSinimasis kraujotakai visose gimdos arterijose — nuo
smulkiausiy iki stambiausiy, taigi ir pagrindinéje gimdos arterijoje [56]. Vienvaisio
néStumo pabaigoje kraujotakos paplatéjusiomis ir pailgéjusiomis kraujagyslémis greitis
siekia iki 450—-800 ml/min, véliau, visiSkai pasibaigus involiucijai, gimdg maitinan¢iomis
kraujagyslémis kraujas teka 20-50 ml/min greic¢iu [58]. Gimdos kraujotakos poky¢ius po
gimdymo lemia viso organizmo kraujotakos atvirkStinis persitvarkymas [56]. Jei
involiucija normali, per 6-8 savaites po gimdymo gimdos arterijy kraujotaka vél jgauna

centriniy organy kraujotakos tipg [6, 22, 40].

5.3. Gimdos subinvoliucija

Kartais normali gimdos involiucija sutrinka, sulétéja. Sulétéjusi involiucija vadinama
subinvoliucija. Ja nulémusios priezastys didina antrinio kraujavimo po gimdymo rizika.
Kraujavimas po gimdymo pasaulyje vis dar yra viena i§ dazniausiy gimdyviy mirties
priezas¢iy [1-3, 19, 6, 61]. Antrinis kraujavimas po gimdymo (AKP) gali prasidéti nuo
24 val. iki 6-8 sav. po gimdymo. Didziausig pavojy AKP sukelia gimdziusiai moteriai
tada, kai ji jau buna iSvykusi j namus [61]. Subinvoliucijg gali lemti: gimdos uzdegimas
po gimdymo (endometritas), placentinio audinio liku¢iai gimdoje, reciau — sutrikusi
placentinés aikstelés involiucija, jgimti kreséjimo sutrikimai ar jgytos koagulopatijos [5,
6, 13, 19, 21, 22, 62-63]. Galima subinvoliucijos priczastis — nevisiSkas arba
netaisyklingas uteroplacentiniy kraujagysliy kraujotakos persitvarkymas. Sulétéjusig
involiucijg gali atspindéti uzsitgsusios ar nereguliarios liochijos, taip pat gausus vélyvas
(antrinis) kraujavimas pagimdzius (AKP). Gimda ilgiau i$lieka didelé ir minksta. Galutinai
patvirtinti placentinés aikstelés subinvoliucija galima histologiniame gimdos preparate
radus i$ dalies uzsikimsusias, iSsiplétusias, klasterinés formos miometriumo kraujagysles
su matomu perivaskuliniu arba endovaskuliniu trofoblastu [60—63]. Gimdos patologija po
gimdymo didina motery Sergamumg ir mirtinguma, daznai prireikia gydymo plataus
spektro antibakteriniai vaistais, gimdg sutraukianciais preparatais, kartotinés
hospitalizacijos, atskyrimo nuo naujagimio. Endometritas pasitaiko 1-1,46 proc. (daznis
priklauso nuo gimdymo biido), gausus kraujavimas po gimdymo — 3—6 proc. motery [18,
58, 60-65]. Neretai motery sergamumg ir traumatizmg didina nereikalingas medicininis

isikiSimas jtariant placentinio audinio liku¢ius gimdoje (7 proc. pagimdziusiy motery
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pasitaiko komplikacijy po gimdos abrazijos). Zala moteriai sumazinty tikslesné gimdos
patologijos diagnostika. Vienas i$ biidy — saugus ir Siandien visiems prieinamas gimdos
ultragarsinis tyrimas. Jtraukus naujus ultragarsinius Kkriterijus j kasdien¢ praktika, ypac
vertinant ankstyvajj laikotarp; po gimdymo, pageréty moters stebésena, biity galima

greiciau ir tiksliau nustatyti subinvoliucijos priezastis [6].

5.4. Gimdos involiucijos tyrimuy literatiiros apzvalga

simptomais ir gimdos dugno auks¢io (GDA) matavimais, ¢iuopiant gimdos dugna per
priekine pilvo sieng [66]. Esant normaliai involiucijai, gimdos dugno aukstis mazéja po
1-2 c¢m per dieng [36], nepriklausomai nuo gimdymo ar naujagimio maitinimo btido [6].
Vis délto tokia gimdos involiucijos stebésena yra labai subjektyvi, nes vertinant GDA
gaunama net 2-5 cm paklaida, kurig dar padidina skirtingas motery priekinés pilvo sienos
storis, gimdos navikai (miomos), todél svarstytina, ar reikia kiekvienai pagimdziusiai

moteriai kasdien Ciuopti ir fiksuoti GDA [67].

Daug informatyvesnis, tikslesnis ir gimdos involiucija aiskiai vaizdinantis stebésenos
metodas yra ultragarsinis tyrimas. Jau nuo 1958 m., kai buvo sukurtas pirmasis ultragarso
aparatas, gimda tapo vienu i§ daZniausiai Siuo metodu tiriamy organy. Dél prastos

ankstesniy vaizdy kokybés ir nespecifiniy matavimy gauti tyrimy duomenys buvo skurdiis

ir netikslas [22].

Zinoma, gimdos ultragarsinio tyrimo tikslumui jtakos turi ne tik aparato kokybe,
ultragarsiniy vaizdy skiriamoji geba, tyréjo patirtis ir kompetencija, bet ir anatominiai
tiriamos moters ypatumai. Didesnj kiino masés indeksg turinioms pacientéms
ultragarsinio tyrimo jautrumas ir specifiSkumas sumazéja. Didesnis pilvo sienos storis

turéty biiti sunkinantis veiksnys, jei ultragarsinis tyrimas atlickamas per pilvo sieng [68].

Tyréjo kompetencija atliekant bet kokius ultragarsinius tyrimus taip pat labai svarbi
metodo tikslumui. Tiksliausi rezultatai gaunami esant vienodiems reikalavimams ir
standartizuotoms rekomendacijoms visiems gydytojams, atlickantiems §j darbg. Teigiama,

kad net iki 15 procenty patyrusiy specialisty suklysta atlikdami gimdos matavimus [69].
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Taigi labai svarbu tiriant pagimdziusiy motery gimda laikytis vienodos metodikos.

Reguliaris mokymai yra veiksmingas btidas tyrimy tikslumui pagerinti [70, 71].

Pirmosios svarbesnés gimdos involiucijos vertinimo ultragarsu studijos minimos 1993
metais. Tekay ir Jouppila apraso ultragarsiniu tyrimu nustatomus gimdos ertmés
kiekybinius ir kokybinius kitimus (skystj ertméje) nuo 2 iki 5 savaiciy po gimdymo [72].
Véliau, 1995 metais, vertinant gimdos kitimus po gimdymo atsiranda gimdos kiino ilgio,
gimdos ertmés ilgio, priekinio—uzpakalinio matmens (angl. anteroposterior diameter —
AP) sampratos (3 pav.) [73].
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3 pav. Gimdos involiucijos stebé&jimas pirmagsias 9 dienas po gimdymo (vertimas:
uterine length — gimdos ilgis, cavity length — ertmés ilgis, AP diameter — priekinis—

uzpakalinis matmuo) (duomenys pagal Hytten, 1995) [73]

Gimdos kraujotakos pokyc¢ius laikotarpiu po gimdymo imta nagrinéti dar anksciau:
Sohn su bendraautoriais (1988) pirmasis aprasé nuolatinj gimdos arterijos kraujotakos
rezistentiSkumo didéjimg pirmosiomis penkiomis dienomis po gimdymo [26]. Jis nustaté,
kad gimdos arterijos pulsinis (PI) ir rezistentiSkumo (RI) indeksai kinta statistiSkai
reik§mingai kiekviena dieng po gimdymo. Sj reiskinj, pasak autoriaus, nulemia funkciniai

ir morfologiniai gimdos kraujagysliy pokyciai.

Pasaulingje literatiiroje yra nemazai darby, tirian¢iy gimdos involiucija po gimdymo
bei jvairiy veiksniy jtaka jai. Pirmieji duomenys apie gimdos tyrima ultragarsu po
gimdymo paskelbti jau minétame Tekay ir Jouppila darbe [72]. Cia atsiranda skirtingo
gimdos ertmés vaizdo ir jo Kitimo nuo pirmos iki penktos savaités po gimdymo Samprata.

Vélesniuose moksliniuose tyrimuose jtraukiami papildomi ultragarsiniai rodikliai,
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padedantys stebéti gimdos involiucija: gimdos ilgis, priekinis—uzpakalinis matmuo (AP),
gimdos plotis [24, 25, 73], priekinés ir uzpakalinés gimdos sieny plociai [22, 72], gimdos
arterijos kraujotakos pokyciai [14, 20, 25-28, 30]. Dauguma publikuoty darby autoriy
(Mulic-Lutvica, Zubor, Durfee) tyré patologinius gimdos poky¢ius, ankstyvojo ir vélyvojo
kraujavimo priezastis, gimdos involiucijos ypatumus po cezario pjiivio operacijy [13, 19,
21, 74-76]. Normalaus laikotarpio po gimdymo vertinimo testiniy studijy labai stinga [24,
25]. I8samiausiai gimdos ultragarsinj tyrimg po gimdymo i$nagrinéjo §vedy mokslininké
Mulic-Lutvica. Savo publikacijose ji aprasé fiziologing gimdos involiucijg po normalaus
gimdymo, placentinio audinio liku¢iy gimdoje ultragarsinés diagnostikos principus,
gimdos involiucijg esant endometritui po gimdymo ir gimdos involiucijg po cezario pjiivio
operacijos [13, 19, 21, 22, 25, 74]. Jos disertacija Sia tema paskatino atlikti panasy tyrima
ir Lietuvoje [71]. Visgi kai kurie misy gauti duomenys skyrési nuo Mulic-Lutvica
rezultaty. Sios ir kity autoriy publikuojamuose darbuose beveik neapraoma skirtumy tarp
pirma karta ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos involiucijos, kritiniy gimdos
involiucijos dieny, kai galima suklysti nustatant diagnoze, per tiriamajj laikotarp; moterys
tirtos 2—4 kartus, truksta nuoseklios motery stebésenos [22, 74]. Taip pat pasaulyje visiskai
néra paskelbta moksliniy darby apie patj ankstyviausig laikotarpj po gimdymo — dvi
pirmasias valandas, kai moteris dar yra gimdymo kambaryje. Dauguma tyréjy pateikia
pirmuosius duomenis po gimdymo praéjus 12—24 val. [13, 14, 16, 18-25], matyt, dél to,
kad tyréjai ir gimdyma prizitirintys asmenys buvo ne tie patys. Tik keletas darby paskelbta
apie pirmag kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos involiucijos skirtumus.
Olayemi su bendraautoriais pateiké statistiskai patikimus duomenis apie pirmg kartg ir
pakartotinai gimdziusiy afrikieciy gimdos morfologiniy rodikliy (ilgio, plo¢io ir AP
matmens) skirtumus [23, 24]. Guedes-Martins su bendraautoriais, tirdami gimdos arterijos
kraujotaka po gimdymo, jzvelgé statistiSkai patikimg skirtuma tarp pirma kartg ir
pakartotinai gimdziusiy motery [23], taCiau patikimy duomeny apie §iy motery gimdos
dydzio skirtumus involiucijos laikotarpiu yra labai mazai [24]. Keletoje publikuoty studijy
uzsimenama apie zindymo jtakg gimdos involiucijai: Wataganara, Mulic-Lutvica ir
Wachsberg su bendraautoriais nenustaté patikimo rysio tarp zindymo kriitimi ir gimdos
involiucijos [18, 25, 77]. Pasak Negishi ir bendraautoriy, gimdos involiucija tris ménesius
po gimdymo buvo tiesiogiai susijusi su zindymy skai¢iumi per dieng [78]. Kristoschek su
bendraautoriais nustaté teigiamg koreliacijg tarp maitinimo krttimi ir gimdos dydzio, bet
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stebéjo gimda ultragarsu tik 1-3, 2-3 ir 7-3 dieng [79]. Mulic-Lutvica pirmoji aprasé ir
trimatj (3D) ultragarsinj tyrima gimdos involiucijai stebéti, ta¢iau ypatingos naudos ar
pranasumo, palyginti su dvimaciu (2D) ultragarsiniu tyrimu, nenustaté [22]. Vienintelis
skirtumas tarp 2D ir 3D ultragarsinés diagnostikos, pastebétas Sios bei dar keliy tyréjy
(Belachew ir Kurjak), yra tas, jog 3D tyrimas leidzia tiksliau nustatyti placentinio audinio
likucius gimdoje [80, 81].

Kalbant apie gimdos po cezario pjtvio operacijos (CPO) stebésenos ir vertinimo
ypatumus, visada kyla klausimas, kokie rodikliai rodo pakankamg gimdos rando sugijima
ir jo prognoze paskesniam néstumui ir gimdymui. Pasaulyje atlikta jvairius veiksnius
tirian¢iy moksliniy darby. ISsivysciusiose Salyse 1 gydytojo akuSerio ginekologo kasdieng
praktika jtraukiami nauji gimdos rando ultragarsiniai rodikliai, 0 besivystanciose Salyse
vis dar ieSkoma paprastesniy vertinimo kriterijy. Antai Momat su bendraautoriais sitilo
nés¢iy Kongo motery gimdos rando stiprumg vertinti dar pri€mimo kambaryje, jtraukiant
Siuos kriterijus: moters amZiy, amniono bikle (nutekéje ar ne vaisiaus vandenys), gimdos
dugno aukstj ir vaisiaus pirmeigg [82]. Labiau i$sivysciusiose ir ekonomiskai stipresnése
Salyse gimdos rando stiprumui vertinti ir gimdymo sékmei po buvusios CPO prognozuoti
sitilomi Sie kriterijai: gimdos kaklelio brandumas pagal Bishop skale (didesné sekmingo
gimdymo tikimybé, jei gimdos kaklelio brandumas didesnis nei 3 balai), buve gimdymai
natiraliais gimdymo takais praeityje, gimdymo suzadinimas oksitocinu ar
prostaglandinais [83, 84]. Pasak Kayani, didesné gimdos rando plySimo rizika yra moteriai
po buvusios CPO, jei §i niekada negimdé natiiraliais takais ir jei gimdymas buvo
suzadintas [84]. Ultragarsinis gimdos rando tyrimas né$tumo pabaigoje Vvis dar laikomas
abejotinu prognoziniu kriterijumi. Zinoma, ultragarsas labai svarbus ir reikalingas tyrimo
metodas placentos lokalizacijai po buvusios CPO ir peraugusios placentos diagnostikai.
Pagani su bendraautoriais atliko 3 209 atvejy metanaliz¢ ir nustaté, kad ultragarsinis
gimdos tyrimas yra labai tikslus metodas nustatant placentos jsiskverbimo j miometriuma
gylj. Sio metodo jautrumas diagnozuojant priaugusia, jaugusia, priaugusia/jaugusig ir
peraugusia placentg atitinkamai yra 90,6 proc., 93,0 proc., 89,5 proc. ir 81,2 proc. [85].
Parametrai, apibréziantys visiSka gimdos rando sugijimg, buvo pradéti tyrinéti atsiradus
gimdos randg vizualizuojantiems tyrimo metodams. Poidevin dar 1961 metais paskelbé

pirmuosius duomenis apie ne néscios gimdos sgsmaukos raumeninio sluoksnio defektus
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po praeityje buvusios CPO [86]. Sis autorius tyré histerosalpingografijos reik§me gimdos
rando vertinimui. Véliau, 1982 metais, literatiiroje paskelbtas Burger tyrimas apie pilvinés
echoskopijos verte gimdos rando gijimui stebéti ankstyvuoju laikotarpiu po CPO [87].
1990 metais publikuotas pirmasis mokslinis darbas (Chen) taikant makstinés echoskopijos
metodg gimdos rando tyrimams po buvusios CPO [88]. Véliau ultragarsiniai gimdos rando
tyrimai tampa jprastais moksliniuose darbuose. 2012 metais Naji su bendraautoriais
jvertino publikuotuose moksliniuose tyrimuose aprasomus ultragarsinius gimdos rando
vertinimo rodiklius [89]. Kadangi néra vienody gimdos rando vertinimo kriterijy, todél
labai sunku lyginti skelbiamus duomenis ir apskaiciuoti gimdos rando galimas
morfologines grupes. Kita didelé problema, pasak Naji, yra ta, jog kiekybiniai gimdos
rando parametrai neapibiidina jo tvirtumo, todél reikéty jvertinti ir kokybinius gimdos

rando poZymius, matomus tiek iSilgingje, tiek strélinéje projekcijose, bei juos aprasyti.

Gimdos involiucijos po normalaus gimdymo ir po CPO lyginamyjy moksliniy darby
yra nedaug. Gimdos involiucijg po normalaus gimdymo ir po CPO lygino jau Negishi su
bendraautoriais 1999 metais, taciau $iy mokslininky tyrimas apsiribojo tik pagrindiniy
gimdos matmeny lyginimu (gimdos ilgio, plo¢io, AP matmens), nejtraukiant kraujotakos
skirtumy ar gimdos rando stebé¢jimo [78]. Daugiausia gimdos rando tyrimo ultragarsu
duomeny yra paskelb¢ mokslininkai Dosedla [90, 91] ir Osser [92-94], kurie jtrauké ir
gimdos rando stebéjimo parametrus: rando plotj (storj), rando ilgj gimdos isilginéje
projekcijoje. Sie tyréjai, taip pat Yazicioglu su bendraautoriais savo darbuose vis iesko
naujy gimdos rando visiSko sugijimo vertinimo kriterijy [95]. Bij de Vaate su
bendraautoriais 2011 metais paskelbé perspektyviosios studijos rezultatus, kuriais
apibendrinimo naujus gimdos rando po CPO ultragarsinio vertinimo parametrus [96]. Sis
autorius siilo gimdos randg vertinti trimis parametrais: niSos buvimu ir jos gyliu,
liekamojo miometriumo storiu ir Salia niSos esanc¢io miometriumo storiu. Nisa — tai ne
mazesné nei 1 mm gylio echonegatyvi sritis, matoma ultragarsu ties gimdos randu, galinti
buti jvairiy formy (dazniausiai trikampio, puslankio ar cistinés formos). Liekamasis
miometriumas — tai nuo niSos virStnés iki pasieninés pilvaplévés (lot. serosa) likes
miometriumo storis. Salia niSos esan¢io miometriumo storis — tai distaliau nuo gimdos
rando esanc¢io gimdos raumens storis. Van der Voet su bendraautoriais vienerius metus

(praéjus 2 ménesiams ir 12 ménesiy) ultragarsu stebéjo gimdos randg po cezario pjivio,
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atlikdamas gelio sonografija. Sis autorius matavo lieckamojo miometriumo gimdos rando
niSoje ir Salia rando esanc¢io miometriumo storj ir jo Kitimus per metus po CPO [97]. Tas
pats autorius lygino gimdos rando nisos gylio matavimus atliekant paprasta ultragarsinj
tyrimg ir gelio sonografijg. Pasak Van der Voet, gelio sonografijos tyrimas nustatant rando
niSos gylj ir lickamojo miometriumo storj po CPO yra tikslesnis [98]. Monteagudo su
bendraautoriais, jvertings paprasto ultragarsinio tyrimo ir hidrosonoskopijos skirtumus,
teigia, kad gimdos rando tyrimai be hidrosonoskopijos apskritai nejmanomi [99]. Ofili-
Yebovi su bendraautoriais savo paskelbtoje mokslinéje publikacijoje priestarauja
Monteagudo teiginiui, hidrosonoskopija laikydamas papildomos rizikos (pvz., infekcijos)
veiksniu [100].

Jau minétas Van der Voet tyré ultragarsiniy gimdos rando rodikliy sgsajas su moters
sveikata ir nustaté tiesioginj rysj tarp gimdos rando niSos gylio ir besit¢sian¢iy kraujingy
i8skyry 1§ maksties pasibaigus ménesinéms. Daznesni uzsitese kraujavimai po ménesiniy,
anot Van der Voet, pasitaiko ir toms moterims po CPO, kurioms liekamojo miometriumo
rando niSoje yra maziau nei 50 proc. [98]. Véliau Vervoort kartu su jau minétu Van der
Voet ir kitais bendraautoriais dar pasiiilé gelio sonografijos metodu atrinktoms moterims
atlikti gimdos rando niSos priekinés dalies histeroskopine rezekcija tam, kad bty
sumazintas nenormalaus kraujavimo i§ gimdos ir dismenoréjos daznis po praeityje
buvusios CPO [101]. Po S$io tyrimo dalyviy randomizacijos paais$kéjo, kad moterims,
kurioms lieckamojo miometriumo rando nisoje storis yra didesnis nei 3 mm, histeroskopiné
niSos rezekcija labai sumazino pomenstruaciniy kraujavimy daznj ir kitus su tuo susijusius
nusiskundimus, lyginant su moterimis, kurios buvo stebimos tik konservatyviai [102].
Dicle su bendraautoriais gimdos rando sugijimui vertinti salia ultragarsinio tyrimo siiilo
pasitelkti ir magnetinio rezonanso tomografijos tyrimag (MRT) [103]. Yao 2017 metais
paskelbtame tyrime taip pat teigia, kad tikslesnis tyrimas nei ultragarsas gimdos rando
niai (nidg autorius vadina divertikulu) matuoti ir vertinti yra MRT. Sis autorius siiilo
matuoti rando niSos gylj, ilgi ir lickamojo miometriumo storj iSilgin¢je gimdos
projekcijoje ir niSos plotj strélinéje projekcijoje atliekant MRT su kontrastine medziaga
[104]. Jau minétas Guedes-Martins, tirdamas gimdos kraujotakos ypatumus, j patologinio

gimdymo grupe jtraukeé ir moteris po CPO, todél jo paskelbtame darbe yra jvertinti ir
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gimdos arterijos kraujotakos kitimai po CPO involiucijos laikotarpiu bei palyginti su

rodikliais po normalaus gimdymo [23].

Literatliroje néra bendro sutarimo dél laiko, kada reikia atlikti gimdos ultragarsinj
tyrimg po gimdymo, ar i§ viso rutiniskai jj reikéty atlikti visoms moterims, ar tik rizikos
grupéms, ir kada §is tyrimas bus kliniskai bei ekonomiSkai pagrjstas. Jei vertintume
ultragarsinj tyrimg kaip svarbiausig metodg placentinio audinio liku¢iams gimdoje
nustatyti ir kaip geriausig profilaktikos biuidg siekiant iSvengti antrinio Kraujavimo
pagimdzius (AKP), tai, pasak Belachew, rekomenduojama tirti ultragarsu moteris apie
treCig parg po gimdymo, nes iki tol dauguma vaisiaus dangaly ar placentinio audinio
likuciy bei kreSuliy, uzsilaikiusiy gimdos sgsmaukoje ir matomy pirma parg po gimdymo,
pasiSalina savaime arba skyrus gimda sutraukianciy vaisty [80]. Trecig ketvirtg parg kinta
gimdos kampas, todél gimdos sgsmaukoje galbat ir nelieka daugumos intarpy [22, 80]. Ne
visose ligoninése moterys stebimos 3—4 dienas po gimdymo. Daug kur hospitalizacija
tetrunka 1-2 paras, o kai kuriose Salyse — net 5-7 dienas. Jei gimdos ultragarsinj tyrima
dazniau taikytume i$ karto po gimdymo, greiCiausiai iSvengtume daugelio smarkaus
kraujavimo pirmasias dvi valandas po gimdymo atvejy, nors stokojant patirties sis tyrimas
gali ir padidinti klaidingai teigiamy diagnoziy skaiciy. Aisku, ultragarsiniam tyrimui reikia

laiko ir istekliy, bet tinkamas jo interpretavimas pagelbéty diagnostikai.

Naujagimio svorio jtakg gimdos dydziui ir involiucijai Mulic-Lutvica, Ucyigit,
Guedes-Martins ir Deans savo darbuose paminéjo tik keliais zodziais, taciau Sie autoriai
nenustaté patikimo rySio tarp naujagimio gimimo svorio ir motinos gimdos involiucijos
[15, 20, 22, 23, 25]. Wachsberg, tyres 100 motery po nekomplikuoto gimdymo, taip pat
nenustaté rySio tarp naujagimio svorio ir gimdos involiucijos, o Kristoschek nustaté
teigiamg tiesioging koreliacijg tarp naujagimio gimimo svorio ir gimdos involiucijos, bet
veélgi Sis autorius stebéjo gimda tik pirmasias 7 dienas po gimdymo [77, 79]. Kalbant apie
naujagimiy biiklés tyrimus po gimimo, tg paminéjo vienintelis i§ autoriy — Guedes-
Martins, tirdamas gimdos kraujotakos kitimus po gimdymo [23]. Iprasta naujagimio bukle
jvertinti pagal Apgar skale, taciau Apgar balai turi ribotg verte, ypa¢ naujagimio asfiksijai
vertinti, nes tam daro jtakg daugybé subjektyviy veiksniy (motinos vartojami vaistai,

anestezija, naujagimio jgimtos raidos ydos, gestacinis amzius ir kt.) [34]. Objektyvesniam
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naujagimio biiklés vertinimui rekomenduojama atlikti ir virkstelés arterinio kraujo pH bei
kraujo dujy tyrimg. Pasak Tuuli, virkStelés arterijos laktaty jautrumas toks pat, kaip ir
virkstelés venos, o specifiSkumas truputj didesnis [105]. Autoriai nesutaria, kuris tyrimas
— pH ar laktaty — yra svarbesnis perinatalinés hipoksijos rodiklis. Dél perinatalinés
hipoksijos padidéja anaerobiné medziagy apykaita naujagimio organizme. Anot Tuuli,
anaerobinio metabolizmo produktai (laktatai ir vandenilio jonai) kaupiasi ir nugali
arterinio kraujo buferine sistemg [36]. Goldaber ir Ross su bendraautoriais nustaté, kad
naujagimio komplikacijos daug dazniau susijusios su metaboline nei respiracine acidoze
[106, 107]. Respiraciné acidozé paprastai pasireiskia esant pradinéms sutrikusio deguonies
tiekimo stadijoms, todél sumazéja pH, bet baziy ekscesas islieka normalus [106-108].
Veéliau, uzsitesus deguonies badui, daugéja metabolizmo produkty ir prasideda metaboliné
acidozé [107]. Deguonies stoka ir acidozé gali nulemti ilgalaikj audiniy pazeidima, todél
labai svarbu objektyviai jvertinti naujagimio metaboling bukle [105-108]. Pasak
Kurinczuk, Kudrevicienés ir kity autoriy, trumpalaikiy naujagimiy baigciy analizé padeda
medicinos personalui atskirti sveikus naujagimius nuo ty, kuriuos reikés tirti toliau [109,
110]. Kai kuriy autoriy duomenimis, Siuolaikiniai vaisiaus ir naujagimiy hipoksijos ir

baig¢iy prognoziniai rodikliai gali biiti virkstelés arterinio kraujo pH ir laktatai [108-111].
5.5. Lietuviy autoriy ultragarsiniai tyrimai akuSerijoje ir ginekologijoje

Apie Lietuvos jvairaus amziaus motery anatominius ypatumus duomeny yra nemazai.
Lietuvoje per pastargj; deSimtmet] yra atlikta keletas moksliniy tyrimy, nagrin¢janciy tiek
jauny merginy, tiek nésciyjy, tiek pagimdziusiy Lietuvos motery antropometrinius
rodiklius [112-114], taciau Sivose moksliniuose darbuose placiau aptariami iSoriniai
anatominiai moters kuino rodikliai. Antai J. Volochovi¢ ir bendraautoriy daktaro
disertacijoje ir Sia tema publikuotuose straipsniuose [112, 113] yra tegsiamas
G. S. Drgsutienés pries 20-metj atliktas tiriamasis darbas apie gimdZziusiy motery svorio,
kiino masés indekso ir poodinio riebalinio audinio pokygius per 20 mety. Siame darbe
buvo vertinta motery kiino masé, riebalinio audinio centralizacijos tendencija ir medziagy
apykaitos pokyciai, zasto trigalvio raumens klostés pokytis néStumo metu ir pra¢jus 20
mety po gimdymo. J. Drgsucio, G.S. Drgsutienés ir J. Tutkuvienés publikacijose
pateikiama duomeny apie nésciyjy ir jauny negimdziusiy, pirmg kartg ir pakartotinai
gimdziusiy motery kriity tiirj, kino morfologinius ir pasyviosios kiino masés — riebalinio
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audinio parametrus [114-118]. L. Zabulienés publikacijoje vertinama motery kiino
sandaros sasajos su policistiniy kiau§idZiy sindromu [119]. Sios mokslininkés darbe buvo
tiriama motery tigis, svoris, kiino sandara ir kiti kiino parametrai, vertintos $iy rodikliy
sgsajos su moters reprodukcine funkcija bei metaboline biikle ateityje. Lietuvoje atliktuose
tyrimuose (E. M. Jakimaviciené) galima rasti metodikas ir rekomendacijas, kaip vertinti
motery antropometriniy rodikliy pokyc¢ius, kokiais biidais matuoti aktyviaja (griaudiai,
raumenys, vidaus organai) ir pasyviaja (riebalinis audinys) kiino mase [120], ta¢iau iki Siol
neatlikta né vieno tyrimo, kuriame bty pateikti lietuviy motery vidaus organy kitimai ar
ultragarsiniai gimdos pasikeitimai pagimdzius. Ultragarsiniai tyrimai néStumo metu netgi
apibrézti Lietuvos sveikatos ministerijos (SAM) patvirtintose metodikose [121], taciau
apie pagimdziusiy motery ultragarsinio tyrimo metoda duomeny beveik néra. Lietuvoje
yra atlikta keletas tyrimy (P. Sladkevicius, J. Kurmanavicius, G. Mecéjus, V.
Taraseviciené, D. Simanaviciité), nagrinéjanc¢iy gimdos kraujotakos ypatumus, gimdos
arterijos indeksus, ta¢iau tyréjai labiau gilinosi j su néstumu nesusijusig gimdos patologija
(gimdos miomos) arba j nés¢iyjy gimdos kraujotakos jtakg prognozuojant vaisiaus augimo
sulétéjimo ar preeklampsijos rizikg [19, 122—-129]. Pirmasis lietuviy paskelbtas darbas apie
gimdos arterijos indeksy tyrimus yra publikuotas dar 1990 metais. J. Kurmanavicius su
bendraautoriais tyré gimdos arterijos rezistentiSkumo indekso (RI) reikSm¢ mazos rizikos
nésciosioms prognozuojant kai kurias néStumo baigtis: sulétéjusj intrauterinj vaisiaus
augimg, néStumo sukeltas hipertenzines bukles ir vaisiaus asfiksijg. J. Kurmanavicius
nustateé, kad RI yra netinkamas ir nejautrus rodiklis prognozuojant minétas néStumo
patologijas mazos rizikos moterims [122]. P. Sladkevicius 1996 metais publikavo
duomenis apie gimdos miomy reik§me¢ gimdos arterijos kraujotakos intensyvumui ir
pulsinio indekso (PI) dydziui. Pasak jo, esant gimdos miomai, PI reik§mé dazniausiai biina
<1,0, ir tai néra piktybiskumo rodiklis [123]. Antai G. Mecéjaus daktaro disertacijoje ypac
iSsamiai iSnagrinéti gimdos arterijy, Kaip centriniy organy arterijy, Kraujotakos ypatumai
[56]. Siame tyrime yra pateikiama svariy argumenty, kad placentos lokalizacija yra svarbi
gimdos kraujotakai néStumo metu ir vaisiaus augimui gimdoje bei to augimo stebéjimui.
Tas pats autorius tyré, kurioje gimdos vietoje (gimdos dugne ar apatiniame segmente) bei
kuriame gimdos Sone (deSiniajame ar kairiajame) placentos prisitvirtinimas lemia vaisiaus
augimo sulétéjimg, taCiau néra duomeny apie Siy rodikliy reikSme tiriant gimdos
involiucijg po gimdymo [124, 125]. Minéto tyrimo duomenys buvo pravartts gilinantis i
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gimdos arterijos kraujotakos ypatumus, kraujotakos kreives ir $ios kraujotakos tyrimus
jégos dopleriu [56]. V. Taraseviciené lygino gimdos arterijos ultragarsinés
doplerometrijos ir angiogeniniy faktoriy jautrumg ir specifiSkumag preeklampsijos
diagnostikai. Ji matavo motery, kurioms jau diagnozuota preeklampsija, abiejy pusiy
gimdos arterijos rezistentiSkumo (RI) ir pulsin; (PI) indeksus bei lygino jy vertes su
angioniniais faktoriais sFlt-1 ir PIGF. V. Taraseviciené nustaté, kad angioneniniy faktoriy
jautrumas ir specifiSkumas yra didesni diagnozuojant preeklampsija nei gimdos arterijos
indeksy (RI ir PI) tyrimai [12, 56, 127]. D. Simanaviciuté ultragarsu tyré ir vertino Vienos
pusés ir abiejy pusiy gimdos arterijos protodiastolinés jkarpos ir gilios protodiastolinés
jkarpos svarba prognozuojant nepalankias néstumo baigtis. Si autoré savo publikacijoje
pateikia iSvada, jog gili vienpusé protodiastoliné jkarpa yra specifiSkesné prognozuojant
nepalankias néStumo baigtis nei abipusés protodiastolinés jkarpos, ta¢iau pastar0sios yra
jautrus rodiklis moterims, kurioms jau diagnozuota néStumo sukelta hipertenzija [128].
Minétos autorés darbas vertingas iSsamiu gimdos kraujotakos poky¢iy, moteriai pastojus,
apraSymu bei skatinimu pritaikyti ultragarsinj ir doplerio tyrimo metodus akuSerijoje.
Bene daugiausia publikacijy apie gimdos ultragarsinius tyrimus yra paskelbusi
G.Opolskiené, taciau jos darbuose pagrindiné tematika yra dvimaciy ultragarso ir doplerio
naudojimas diagnozuojant endometriumo vézj bei ultragarsiniy rodikliy sasajos su
operaciniais ir hisotologiniais radiniais esant S$iai gimdos patologijai [129-135].
G. Opolskiené su bendraautoriais yra paskelbusi darby apie trimatj (3D) ultragarsinj
tyrimag gerybiniams ir piktybiniams endometriumo dariniams diferencijuoti. Jos teigimu,
padidéjes endometriumo tiiris, storis ir suintensyvejusi kraujotaka yra tikslesni piktybinés
endometriumo patologijos diagnostikos kriterijai nei vien endometriumo storis [133, 134].
Sios mokslininkés tyrimo objektas — moterys premenopauzés ir postmenopauzés
laikotarpiu. G. Opolskiené pateikia naudingy duomeny apie hidrosonoskopijos taikyma
endometriumo patologijai diagnozuoti ir apie Sio tyrimo metodo skausminguma jvairiose
motery amziaus grupése [131]. Pastarieji duomenys biity naudingi ir tiriant moteris po
cezario pjuvio operacijy, nes, anot kai kuriy autoriy, hidrosonoskopija yra pranasesné uz
paprastg dvimatj ultragarsinj tyrimg gimdos rando morfologiniams rodikliams tirti [97—
99]. Kaip tik sis tyrimo metodas, pasak G. Opolskienés, jaunesnéms pacientéms yra
maziau skausmingas nei moterims pomenopauzés laikotarpiu [131]. Z. Bumbuliené tyré
sveiky paaugliy mergaiciy ir paaugliy, kurioms diagnozuota amenoréja dél pogumburio
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hipofunkcijos, gimdos tiirj, gimdos kaklelio ilgj ir kiausidziy tiirj. Pasak Sios autorés, visi
minéti rodikliai yra mazesni esant pogumburio hipofunkcijai, o gimdos ir kiausidziy ttris

tiesiogiai koreliuoja su paaugliy mergai¢iy kiino masés indeksu [136].

Taigi, jvertinus lietuviy autoriy indélj j gimdos ultragarsinius tyrimus, galima pasakyti,
kad mokslininkai labiau linke tyrinéti néscigsias arba ginekologines pacientes, o tokig
jautrig grupe kaip pagimdziusias moteris sunku pakviesti atvykti pakartotiniy vizity,

matyt, todél iki Siol Lietuvoje ir neatlikta | miisy panaSiy moksliniy darby.
6. TYRIMO METODIKA

2013-2016 metais Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Akuserijos ir
ginekologijos klinikoje buvo atliktas perspektyvusis stebimasis tyrimas, j kurj pakviestos
66 pacientés, gimdziusios Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VULSK)
AkusSerijos skyriuje, laisva valia sutikusios dalyvauti tyrime ir pasirasiusios asmens
informavimo ir informuoto asmens sutikimo forma, parengta pagal formos reikalavimus
(patvirtintus LBK pirmininko 2010 m. lapkri¢io 5 d. jsakymu Nr. V-14). Tyrimui atlikti
buvo gautas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Regioninio bioetikos komiteto
leidimas Nr.158200-13-605-183 (1 priedas).

I tyrimg buvo kvie¢iamos j AkuSerijos skyriaus gimdymo kambarius
atvykusios moterys. Tyrimo dalyviy kriterijai: sveika néscioji, vienvaisis néStumas,
iSnesiotas néStumas (37—42 savaités), moteris ne jaunesné nei 18 mety, samoninga,
bendraujanti, sutinkanti dalyvauti tyrime, neserganti psichikos liga, kuri trukdyty
dalyvauti tyrime, neserganti patvirtinta sunkia organine patologija, kuri turéty jtakos
tyrimo eigai ir rezultatams (piktybiniai gimdos, gimdos kaklelio, kiau$idziy navikai, kitos
sunkios ligos, dél kuriy moteriai sunkiau judéti, atvykti kartotiniy tyrimy), gyvenanti

Vilniuje (gyvenamoji vieta padéty uztikrinti tyrimy periodiSkumg ir testinuma).

I tyrima nejtrauktos moterys, kurios atsisaké dalyvauti, gimdé pries laika (iki
36 sav. + 6 d.), kurioms buvo daugiavaisis néStumas, zuves vaisius, gausus kraujavimas
po gimdymo (kai taikytos reanimacijos priemonés, uzdétos kompresinés gimdos sitilés ar

devaskuliarizuota gimda), jgimtos gimdos raidos ydos (dvi gimdos, dviragé gimda,

29



vienaragé gimda), gimdos miomos, neisgydytos onkologinés ligos, taip pat ne Vilniaus

gyventojos.

Viso tyrimo laikotarpiu nebuvo taikyti jokie gydymo budai. Apie

Cv -

ginekologa.

Pirminis tyrimo tikslas buvo istirti gimdos involiucijg esant nekomplikuotam
gimdymui, taciau tyrimo metu natiraliai atsirado motery, kurioms gimdymas
komplikavosi. Atsizvelgus j gimdymo eigg ir laikotarpj po gimdymo, tyrimo dalyvés buvo
suskirstytos ] keletg grupiy (4 pav.):

1) Normalus gimdymas (netaikytos instrumentinés ar operacinés priemonés) ir laikotarpis

po gimdymo (fiziologiné grupé):

e pirma karta gimdziusios;

e pakartotinai gimdziusios.
2) Komplikuotas gimdymas (patologiné grupé):

e gimdZziusios natiiraliais takais, bet joms:
— atlikta gimdos ertmés revizija po gimdymo dél placentinio audinio likuciy
(PAL) gimdoje;
— gimdoje buvo randas po praeityje atliktos CPO;
— po gimdymo diagnozuotas endometritas;

e 3j kartg gimdZiusios per CPO.
3) Atskirai jvertintos visos moterys, kurioms buvo randas gimdoje po CPO:

e CPO atlikta praeityje, bet Sjkart pagimdé natiiraliais takais;

e CPO atlikta $io gimdymo metu.
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Tirlamosios

Gimdos involiucijos stebésena po
normalaus gimdymo

(N-48)

Pirma kartg Pakartotinai Gimdobs.involiucijos Ultragarsiniai
gimdziusios gimdziusios USSR [o00) gimdos ypatumai

komplikuoto
(N-24) (N-24) gimdymo (N-16) po CPO (N-9)

4 pav. Tiriamyjy motery pasiskirstymo j grupes schema

Moterys buvo tiriamos ultragarsu 6 kartus: 1-g, 3-ig, 10-3, 30-3, 42-3 ir 60-3
parag. Pirma parg moterims ultragarsinis tyrimas buvo atlieckamas per dvi pirmasias
valandas po gimdymo (dar gimdymo kambaryje) arba po CPO (pooperacinéje palatoje).

Ultragarsu buvo matuojami $ie kiekybiniai ir kokybiniai rodikliai:

e gimdos iSilginis matmuo;

e gimdos strélinis matmuo;

e gimdos skersinis matmuo (plotis);

e prickinés gimdos sienos storis;

e uzpakalinés gimdos sien0s storis;

e gimdos priekinis—uzpakalinis matmuo (AP);

e gimdos nuokrypis nuo iSilginés moters kiino asies (kampas laipsniais);
e gimdos ertmés plotis;

e gimdos ertmés echogeniSkumas (intarpai);

e gimdos arterijy pulsinis indeksas (PI);

e gimdos arterijy rezistentiskumo indeksas (R1);

e gimdos arterijy sistolés ir diastolés santykis (S/D);

e gimdos arterijy diastolinio piko buvimas.

Moterims, kurioms gimdoje buvo randas po CPO, matuota:
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e gimdos rando ilgis isilgingje projekcijoje;
e gimdos rando storis isilginéje projekcijoje;
e gimdos rando echogeniSkumas;

e gimdos rando lokalizacijos kitimai gimdos involiucijos metu.

I$ viso buvo vir§ 360 susitikimy su moterimis ir buvo atlikta per 5000 jvairiy
ultragarsiniy gimdos parametry ir gimdos arterijy rodikliy matavimy, sukaupta daugiau

kaip 3000 ultragarsiniy nuotrauky.

Tyrimo metu visi matavimai atlikti ,,GE Healthcare Voluson S6¢
(transportuotas gimdyklose ir pooperacinéje palatoje) ir ,,Voluson S8 ultragarso
aparatais, naudojant dvimacius nespalvinius daviklius C1-5 ir RS, taip pat naudojant
spalvinj pulsinj doplerj gimdos arterijos kraujotakai stebéti ir matuoti. Pirma, 3-ig ir 10-3
para naudotas pilvinis ultragarso aparato daviklis, o 30-3, 42-3 ir 60-3 parg — makstinis
daviklis. Gimdos ir jos kraujotakos matavimai atlikti remiantis pasaulyje priimtomis
gimdos parametry matavimo rekomendacijomis [137-146]. Visos moksliniame darbe
pateikiamos ultragarsinés nuotraukos yra autorés, jos originalios, darytos atliekant §j
tyrima. Visi toliau pateikiami scheminiai gimdos morfologiniy parametry matavimo

paveikslai yra sukurti pacios darbo autorés.

Gimdos iSilginis, priekinis—uzpakalinis matmuo (AP), priekinés ir
uzpakalinés gimdos sien0s storis, gimdos ertmés plotis ir jos echogeniskumas buvo
matuojami iSilgin¢je gimdos projekcijoje, laikant ultragarso daviklj lygiagreciai SU moters
kiino asimi, ultragarso aparato ekrane esant visam gimdos kiino ir gimdos kaklelio vaizdui

(5 pav.).
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Gimdos ilgis

Co

/

Tyrimo Pirma karta gimdZiusi Pakartotinai gimdZiusi
laikas

1-a para

60-a para

5 pav. Gimdos ilgio, gimdos ertmés plocio ir echogeniSkumo matavimas

Priekinis—uzpakalinis (AP) matmuo bei gimdos sienos storis (plotis) buvo
matuoti dviejose vietose ir palyginti abiejy viety rezultatai, nes literatiroje pateikiamos
rekomendacijos yra prieStaring0s: pacioje placiausioje gimdos kiino vietoje iSilginéje

projekcijoje (Max AP) ir 5 cm nuo gimdos dugno (GD) (AP 5 cm nuo GD) (6 pav.).
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AP placiausioje gimdos vietoje ir AP 5 cm atstumu nuo GD

(== ==

Tyrimo Pirma karta gimdZiusi Pakartotinai gimdZiusi
laikas

1-9 parg
AP max
sutampa
su AP
5¢cm
Zemiau
GD

AP max
ir AP
5¢cm
Zemiau
GD 60-g
para

6 pav. AP max ir AP 5 cm zemiau GD matavimai iSilginéje projekcijoje

Gimdos plotis matuotas skersinéje gimdos projekcijoje, laikant ultragarsinj

daviklj skersai i$ilginés moters kiino asies kryptimi nuo bambos link dubens (7 pav.).
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Gimdos plotis

Tyrimo Pirma karta gimdZiusi Pakartotinai gimdZiusi
laikas

1-a para

60-a para

7 pav. Gimdos ploc¢io matavimas skersinéje projekcijoje

Gimdos strélinis matmuo matuotas tik pirma para. Si gimdos projekcija
tinkamiausia jgimty gimdos anomalijy ir patologiniy intarpy diagnostikai (8 pav.).
Vélesnis §io matmens vertinimas praranda prasme, nes involiucijos metu gimdos kiinas

krypsta priekine ar uzpakaline kryptimi, t. y. atsiranda gimdos kampas (angl. angulation).
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Strélinis gimdos matmuo

Pirma karta gimdZiusi Pakartotinai gimdZiusi

Mi 0.9
Hz  Tib<0.1

8 pav. Strelinés gimdos projekcijos vaizdas per 2 val. po gimdymo

Gimdos nuokrypis matuotas vertinant gimdos kiino kampa laipsniais iSilginés

moters kiino asies atzvilgiu (9 pav.).

Gimdos kampas

9 pav. Gimdos nuokrypio vertinimas (kampas laipsniais)

Gimdos arterijy kraujotakos indeksai (pulsinis indeksas (Pl), rezistentiSkumo
indeksas (RI) bei sistolés ir diastolés santykis (S/D)) ir gimdos arterijy kraujotakos
bangos / piko vertinimas buvo atlickamas nukreipus ultragarso daviklj j dubens sritj, kur
kairioji ir deSinioji gimdos arterijos kryziuojasi su kairigja ir deSinigja iSorinémis

klubinémis arterijomis bei venomis, o galios doplerio zZymeklj pakreipus 30 laipsniy
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kampu j kraujagysle (10 pav.) [146, 148]. Vertintos abiejy pusiy arterijy kraujotakos
rodikliy vidutinés reikSmés, taip pat vertinta, ar pakanka matuoti vienos pusés gimdos

arterijos kraujotakg po gimdymo, ar vis délto abiejy pusiy ir kuri pusé yra svarbesné [125,

126].

C1-5-RS/08 Mi 0.4
16.7cm/1.1/4Hz  Tib 1.3 02.03.2015 8:06:48 PM
UmbPS  86.28cmis
2396cmis
217
110
084

ey e

10 pav. Gimdos arterijos kraujotakos rodikliy matavimas

Gimdos arterijos kraujotaka vertinta atsizvelgiant j Siai arterijai biuidingg
kraujotakos tipg. Gimdos arterijos kraujotakai i§ karto po gimdymo budinga tipiné
néStumui bangos forma —mazas kraujo tékmés greitis sistolés metu ir diastolinés

bangos / piko nebuvimas (11 pav.) [55, 56].

Sistolé

Diastolé

11 pav. Gimdos arterijos kraujotaka i§ karto po gimdymo

Véliau, progresuojant involiucijai ir siauréjant visy gimdos kraujagysliy
spindziui, didéjant pasiprieSinimui jose, didé¢ja kraujo tékmés greitis sistolés metu,

atsiranda diastolinis pikas, kuris, literatiros duomenimis, zymi gimdos involiucijos
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pabaiga [13, 19, 21-23, 57, 58, 72-74, 135], ir matoma léta kraujo tékmé diastolés
pabaigoje [56]. Bitent diastolinio piko atsiradimas ir jo laikas vertintas atliekant §j tyrimag
(12 pav.).

Sistolé

Diastolinis Diastolés
pikas pabaiga

\/

12 pav. Diastolinio piko atsiradimas

Moterims po atlikto CPO matuota ne gimdos rando nisa, kuri atsiranda tik
involiucijos pabaigoje, bet rando ilgis ir plotis/ storis bei rando lokalizacijos Kitimai

involiucijos metu isilginéje gimdos projekcijoje (13 pav.).

Gimdos rando parametrai

13 pav. Gimdos rando matavimai laikotarpiu po gimdymo

Kiekvienai tiriamajai buvo pildoma originali anoniminé anketa, kurioje
vertinti parametrai, galintys turéti jtakos gimdos involiucijai: moters amzius, KMI,
rukymas, praeityje buvusiy persileidimy, néStumo nutraukimy skai¢ius, anemija,
gestacinis diabetas, BGS kolonizacija, gimdymo trukmé, bevandenio laikotarpio trukmé,
vaisiaus vandeny spalva, placentos lokalizacija, leukocity kiekis kraujyje, CRB verté¢ (2

priedas).
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Buvo jvertinta naujagimio svorio jtaka gimdos dydzio rodikliams ir gimdos
involiucijai. Skaiciuota, ar skiriasi mazesnius nei 4000 g svorio ir 4000 g bei didesnio
svorio naujagimius gimdziusiy motery gimdos involiucijos parametrai. Taip pat Vvisy
tirlamyjy naujagimiy biklé po gimimo buvo jvertinta pagal Apgar skale po 1 ir po 5
minuc¢iy. Naujagimio bikle balais pagal Apgar skalg vertino iSmokytos akuSerés,
gydytojai akuSeriai ginekologai arba gydytojai neonatologai. Naujagimiams buvo paimta
virkstelés arterijos kraujo ir atliktas pH, kraujo dujy ir laktaty tyrimas pagal VUL SK
galiojan¢ias metodikas. Rodikliai nustatyti gimdymo kambariuose naudojamu
automatiniu analizatoriumi ,,ABL90 FLEX Radiometer®. Naujagimiy sveikatos rodikliai
analizuoti priklausomai nuo tiriamy motery grupés: palyginti pirmg kartg ir pakartotinai
gimdZziusiy bei normalaus ir didelés rizikos gimdymo grupiy motery naujagimiy sveikatos
rodikliai. Buvo numatoma palyginti virkstelés arterijos pH ir laktaty nustatymo verte
prognozuojant skirtingy grupiy gimdyviy naujagimiy hipoksijg. Misy naujagimiy buklés
tyrimo rezultatai jtraukti j didesng studija ,,Virkstelés arterinio kraujo laktaty ir pH verté
iSneSioty naujagimiy hipoksijos prognozei, kurios duomenys paskelbti Zurnale

,, Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology* [147].

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant ,,MS Excel* ir ,,SPSS 21*
versija. Nuolatiniai kintamieji buvo sumuojami naudojant aprasomajg statistikg. Vertintas
kintamyjy kiekis (N), vidurkis, moda, mediana (M), standartinis nuokrypis (SN) su
minimaliomis (min) ir maksimaliomis (max) reikSmémis. Tiriant sgsajas tarp jvairiy
rodikliy atlikta koreliaciné analizé, naudotas Kruskalo ir Voliso (Kruskal-Wallis) testas
tarp nuolatiniy gimdos kintamyjy skirtingose motery grupése (pirma kartg gimdziusiy ir
pakartotinai gimdziusiy, normalaus ir patologinio gimdymo). Tiriant kity kokybiniy
kintamyjy ry§; su skirtingomis motery grupémis (esant normaliam arba patologiniam
gimdymui), naudotas chi kvadrato testas. Naujagimiy virkstelés kraujo pH ir laktaty
tyrimams skirtingose tiriamyjy grupése lyginti naudotas Mano ir Vitnio (Mann—Whitney)

testas. Pasirinktas statistinio reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Duomenys rinkti tik moksliniais tikslais. Tyrimui neturéjo jtakos nei privatis,
nei vieSi interesai. Tyrimo metu nebuvo paZeistos nei tyrimo dalyviy teisés, nei jy

duomeny apsauga.
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7. TYRIMO REZULTATAI
7.1. Gimdos ultragarsiniai tyrimai po normalaus gimdymo

I§ 66 tyrimo dalyviy normaliai gimdziusiyjy grupe sudaré 48 moterys: i$ jy 24 pirma
kartg ir 24 pakartotinai gimdZziusios moterys. ] komplikuoto gimdymo grupe pateko 18
motery, i$ kuriy 11 gimdé natiiraliais takais (1S jy 2 pagimdé po praeityje buvusios CPO)
Ir 7 moterims tyrimo metu buvo atlikta CPO. IS patologinés natiiraliai gimdziusiy motery
grupés iSkrito dvi dalyvés: viena moteris atsisaké dalyvauti tyrime po vienos apziiiros, 0
kitai moteriai, po gimdymo prasidéjus gausiam kraujavimui ir diagnozavus jaugusig
placenta, buvo pasalinta gimda. Atskirai tirtos 9 moterys, kurioms gimdoje buvo randas
po CPO (septynios — po dabar atliktos CPO ir dvi — pagimdziusios natiiraliai po praeityje
buvusios CPO).

Pagimdziusioms be komplikacijy 48 moterims nei gimdymo metu, nei po
gimdymo nebuvo taikyta instrumentiniy ar operaciniy intervencijy ir nebuvo diagnozuota
infekciniy komplikacijy. Sioje 48 motery grupéje 24-i0s gimdé pirma karta (I grupé) ir 24
— pakartotinai (Il grupé). Kiekviena i§ motery ultragarsu buvo tirta SeSis Kkartus.
Pagrindinés motery charakteristikos pateikiamos 1 lenteléje. Statistiskai patikimai
vyresnés buvo pakartotinai gimdancios moterys, taip pat S§iai grupei motery buvo

nustatytas statistiSkai patikimai trumpesnis bevandenis laikotarpis.

1 lentelé. Normaliai pagimdziusiy motery pagrindinés charakteristikos

I grupé Il grupé P

N=24 N=24
Vidutinis amZius (metai) (MSN) 28,46+2,87 32,36%3,72 <0,001
Vidutinis KMI (M+SN) 21,04+2,26 22,4513,66 0,119
Vidutiné gimdymo trukmé (val.) (M£SN) 8,35+2,88 6,68+2,77 0,052
Vidutinis bevandenis laikotarpis (val.) (M £SN) 6,46%3,91 4,14+2,04 0,017

Renkant anketinius duomenis, placentos lokalizacija gimdoje buvo nustatyta
pagal jraSus nés¢iosios ambulatorinéje korteléje ir gimdymo istorijoje, iki gimdymo

tiriamosioms ultragarsinio tyrimo neatlikome. Didesnei tiek | grupés, tiek II grupés
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gimdyviy daliai placenta lokalizavosi uzpakalinéje gimdos sienoje (pirma Kkarta
gimdziusioms 83,3 proc., pakartotinai gimdziusioms 66,7 proc.) (2 lentelé). Statistiskai
patikimo skirtumo tiriant anketinius duomenis tarp Siy gimdyviy grupiy nenustatyta

(p>0,05).

2 lentelé. Anketiniai tiriamyjy duomenys po normalaus gimdymo

Tirtieji duomenys I grupe Il grupe P
N Proc. (%) N Proc. (%)

Rakymas Ne 24 100,0 23 95,8

Taip 0 0,0 1 4,2 0,291
BuVe néstumo Ne 23 958 20 83.3
nutraukimai ar = ! '
savaiminiai aip

Lo 1 4,2 4 16,7

persileidimai 0,127
Anemija nésStumo metu Ne 18 75.0 16 667
ar po gimdymo i ! '

Taip 6 25,0 8 33,3 0,403
Gestacinis diabetes Ne 21 875 21 875

Taip 3 12,5 3 12,5 0,909
BGS kolonizacija Ne 23 95.8 21 875

Taip 1 4,2 3 12,5 0,255
Gimdymo suzadinimas Ne 13 54.2 16 66.7

Taip 11 45,8 8 333 0,515
Gimdymo skatinimas Ne 10 417 15 625

Taip 14 58,3 9 37,5 0,238
Vaisiaus vandeny Sviesls 21 875 23 958
spalva . ! i

Zali 3 12,5 1 4,2 0,339
Placentos lokalizacija Plac.uzp.s. 9q 83,3 16 66,7

Plac

priek.s. 4 16,7 8 333 0,129

7.1.1. Gimdos matmeny kitimai laikotarpiu po gimdymo

Gimdos dydzio mazéjimas po gimdymo yra nusakomas pagrindiniy rodikliy
Kitimu: gimdos ilgio, plo¢io, AP (max), priekinés ir uzpakalinés gimdos sien0S
storio / plocio kitimu. Visy 48-iy normaliai pagimdziusiy motery vidutinés $iy rodikliy
reik§més pateikiamos 3 lenteléje. Visuose toliau pateikiamuose rezultatuose 1-os dienos

rodikliai reiskia pirmyjy dviejy valandy po gimdymo rodiklius.
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3 lentelé. Gimdos dydzio kitimai visy motery po normalaus gimdymo per 60 dieny (N=48)

Gimdos

dydzio Tyrimo laikas (paros)
rodikliai
(M%SN;
N=48) l-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Gimdos ilgis

(mm) 165,00+16,05 154,50+15,58 110,50+15,03 82,00+7,65 72,00+9,68 66,00+10,65
Gimdos

plotis (mm) 117,50+15,26  114,50+16,20  93,50+9,59 63,5+7,30 58,00£7,93 52,00+9,72

AP max

(mm) 89,50+12,40 83,00+9,59 71,00+10,07 46,00+6,47 39,00+7,96 37,00+6,41
Priekinés

sienos storis

(mm) 40,50+6,59 38,00+6,73 31,00+6,71 22,00+3,62 18,00+3,81 16,00+3,16
Uzpakalinés

sienos storis

(mm) 40,00+7,19 37,00+7,32 28,00+5,36 22,00+3,99 19,00+4,13 18,00+3,41

Vertinant skirtumus tarp pirmg kartg (I grupé) ir pakartotinai gimdziusiy (Il
grupé) motery, atskirai tirti pirmiau minétieji rodikliai. Beveik visy $iy rodikliy pokyciai
involiucijos laikotarpiu priklauso nuo gimdymy skaiciaus praeityje. Gimda yra didesné
dviejy valandy laikotarpiu po gimdymo pakartotinai gimdziusiyjy grupéje ir tokia islicka

iki pat involiucijos pabaigos (4 lentelé).

4 lentelé. Gimdos matmeny Skirtumai tarp pirmg kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery

Gimdos
dydzio Tyrimo laikas (paros)
rodiklis Motery
(M+SN) grupés 1-a P 3-ia p 10-a p 30-a p 42-a p 60-a P
I grupé 162,0 148,5 109,0 81,0 68,0 63,0
Gimdos (N=24) £17,5 +14,5 +17,2 +8,4 17,5 18,2
ilgis (mm 5
gis (mm) Il grupé 174,0 156,5 112,5 83,0 74,0 71,5
(N=24) +135 0,148  +16,1 0,113  +12,43 0,28 6,7 0,284  $11.2 0,08 +12,1 0,069
Gimdos lgrupé 1190 1085 93,5 59,0 550 51,0
N (N=24) +8,7 +15,2 +11,4 +6,9 +7,7 +8,7
plotis
(mm) Il grupé 116,0 122,5 94,0 67,0 60,0 53,5
(N=24) $129 0805  $163 0,029 174 0417 16,6 0,005 182 0,26 +10,7 0,394
I grupé 82,0 81,0 69,5 44,0 39,0 36,0
AP max (N=24) +10,1 +9,0 +10,6 5,6 16,4 £3,9
mm, 3
( ) Il grupé 94,0 85,5 74,5 48,0 40,5 39,0
(N=24) +131 0,01 +10,2 0391 8,0 0,013 167 0,017 89 0,103 #8,0 0,059
Priekinés | grupé 39,0 38,0 29,0 20,5 18,0 16,0
sienos (N=24) 5,7 16,8 5,7 2,9 43,1 2,5
lotis 5
p 1l grupé 44,0 38,5 34,0 23,0 19,5 17,0
(mm) (N=24) +7,0 0,095 168 0,525 16,9 0,024  #3,9 0,014 4,4 0,182  #37 0,529
UZpakali- I grupé 38,0 37,0 30,0 20,5 18,0 17,0
nés sienos (N=24) +6,7 6,1 6,4 3,7 +3,4 2,4
lotis 5
:’ ) Il grupé 42,0 36,5 27,5 23,0 20,0 19,0
mm, (N=24) +7,7 0357 485 0,48 +3,9 0295  #3,9 0,062  +4,4 0,046 13,7 0,002

Intensyviausiai gimda maz¢ja pirma ménesj po gimdymo, O antrg meénesj,

involiucija tampa létesné. Visy gimdos matmeny mazéjimo tendencija lyginant I ir II
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grupes yra tokia pati, tik matmenys skirtingi. Gimdos ilgio, plo¢io (skersinio matmens)

poky¢iai involiucijos metu pateikiami 14 ir 15 paveiksluose.
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14 pav. Gimdos i8ilginis matmuo: mazéjimo tendencija (A) ir Kitimai nuo pirmos paros (B)

(mm)

100 A

804

Gimdos skersinis matmuo

60

nis matmuo

Gimdos skersi

-404

-60 4

15 pav. Gimdos skersinis matmuo: maz¢jimo tendencija (A) ir Kitimai nuo pirmos paros
(B) (mm)

Priekinis—uzpakalinis (AP) matmuo yra didesnis pakartotinai gimdziusiy
motery grupéje tiek jj matuojant placiausioje gimdos vietoje (kaip daugumos priimta), tiek
matuojant 5 cm atstumu nuo gimdos dugno (GD) per visg involiucijos laikotarpj.
StatistiSkai patikimai AP max didesnis II grup¢je 1-3 (p=0,01), 10-3 (p=0,019) ir 30-3
(p=0,017) dieng po gimdymo. Matuojant 5 cm atstumu nuo gimdos dugno, AP statistiskai
patikimai skiriasi tarp pirma karta ir pakartotinai gimdziusiy motery 10-g3 (p=0,005), 42-3
(p=0,032) ir 60-3 (p=0,015) parg. AP max ir AP 5 cm nuo gimdos dugno mazéjimo
tendencija ir poky¢iai nuo pirmos paros involiucijos laikotarpiu yra tokie patys (5 lentelé;
16 ir 17 pav.). Taigi diskutuotina, kur yra tiksliau matuoti AP, nes matuojamas 5cm

atstumu nuo gimdos dugno Sis matmuo gimdai vis mazéjant galy gale atsiduria gimdos
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kaklelio dalyje (5 pav.). Pirmg dieng po gimdymo AP max visada sutampa su AP 5 cm

nuo gimdos dugno, bet involiucijos pabaigoje nesutampa niekada.

5 lentelé. AP placiausioje gimdos vietoje (AP max) ir 5 cm nuo gimdos dugno (AP 5 cm

nuo GD) atstumu laikotarpiu po gimdymo

AP Tyrimo laikas (paros)
matmuo Motery
(MSN) grupés 1-a p 3-ia P 10-a P 30-a p 42-a p 60-a P
1 grupé
AP max (N=24) 82,0+10,1 81,0+9,0 69,5+10,6 44,045,6 39,0+6,4 36,0+3,9
(mm) 1 grupé
(N=24) 94,0+13,1 0,01 85,5+10,2 0,39 74,5+8,0 0,01 48,0+6,7 0,02 40,5+8,9 0,1 39,0+8,0 0,06
AP5cm  |8rupé
nuo GD (N=24) 79,0+10,9 71,0+10,3 62,5+10,6 41,0£8,0 28,045,6 22,0%5,2
(mm) 1 grupé
(N=24) 85,0+13,9 0,07 73,0+9,95 0,93 71,5+8,0 0,01 40,0+8,5 0,35 32,048,2 0,03 27,5%9,1 0,02
1004
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16 pav. AP max: mazéjimo tendencija (A) ir Kitimai nuo pirmos paros (B) (mm)
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17 pav. AP 5 cm nuo dugno: mazéjimo tendencija (A) ir Kitimai nuo pirmos paros (B)

(mm)

Taigi per pirmasias dvi valandas gimdos dydis pirma kartg gimdziusiy motery

yra 162,0 x 119,0 x 82,0 mm (ilgis x plotis x storis), o pakartotinai gimdziusiy motery

gimda po nekomplikuoto gimdymo yra 174,0 x 116,0 x 94,0 mm dydzio. Pragjus dviem
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ménesiams po gimdymo pirmg karta gimdziusiyjy gimda biina 63,0 x 51,0 x 36,0 mm
dydzio, o pakartotinai gimdziusiyjy — 71,5 X 53,5 x 39,0 mm.

Strélinis gimdos matmuo, nors matuotas ir stebétas tik pirmg parg (per 2 val.
po gimdymo), statistiSkai patikimai buvo didesnis pakartotinai gimdziusiy motery:
160,00+18,54 mm II grupéje ir 144,26+18,40 mm I grupéje, kai p=0,004. Matuojant
strélin] gimdos matmenj ir vertinant gimda Sioje projekcijoje, né vienai 1S tirtyjy motery
nebuvo nustatyta jgimty gimdos anomalijy. Keleta gimdos strélinés projekcijos vaizdo

varianty po normalaus pirmo ir pakartotinio gimdymo pateikiame 18 paveiksle.

Pirma karta gimdZiusiy motery strélinis gimdos matmuo 2 val. laikotarpiu po gimdymo

Pakartotinai gimdZiusiy motery strélinis gimdos matmuo 2 val. laiketarpiu po gimdymo

18 pav. Gimdos streliné projekcija ir strélinis matmuo

Vertinant priekinés ir uzpakalinés gimdos sienos storj iSilginéje projekcijoje

placiausioje gimdos dalyje, buvo daroma prielaida, kad sienos storis priklauso nuo to, j
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kurig pus¢ matavimo dieng gimda pakrypusi: jei ji labiau anteversijos padétyje (pakrypusi
link gaktikaulio), storesné bus priekiné gimdos siena, o jei retroversijos (nukrypusi link
kryzkaulio) — storesn¢ bus uzpakalin¢ gimdos siena. Apskaiciavus galutinius rezultatus
statistiSkai patikimy, S$ig hipoteze patvirtinan¢iy duomeny negauta. Pakartotinai
gimdziusiy motery priekinés gimdos sienos storis statistiSkai reikSmingai didesnis buvo
10-3 ir 30-g tyrimo parg (6 lentel¢), vadinamajame involiucijos viduryje (angl.
midpuerperium), o uzpakaliné gimdos siena statistiS8kai patikimai storesné buvo 42-3 ir

60-3 para (7 lentelé), t. y. involiucijos pabaigoje.

6 lentelé. Gimdos priekinés sienos storio skirtumai laikotarpiu po gimdymo

Tyrimo laikas (paros)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Priekines | 8rupé
sienos (N=24) 39,0+5,7 38,0+6,8 29,0+5,7 20,5+2,9 18,043,1 16,0+2,5
storis Il grupe
(mm) (N=24) 44,0+£7,0 38,5+6,8 34,0+6,9 23,0+£3,9 19,5+4,4 17,013,7
(MSN)

P 0,095 0,599 0,024 0,014 0,182 0,529

7 lentelé. Gimdos uzpakalinés sienos storio skirtumai laikotarpiu po gimdymo

Tyrimo laikas (paros)

l-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
. . | grupeé
Uzpakalinés  (N-24) 38,0467  37,0¢61  300t64  20,5¢3,7  18,0:3,4 17,024
sienos storis grupé
:’“',‘ImS)N) (N=24) 42,0477 36,5485  27,5:39 23039  20,0+44 19,0437
£
0,357 0,48 0,295 0,062 0,046 0,002

Abiejy grupiy motery gimdos priekinés ir uzpakalinés sien0s storio mazéjimo
tendencija ir poky¢iai nuo pirmos paros isliko tokie patys visg involiucijos laikotarpj

abiejose grupése (19, 20 pav.).
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19 pav. Gimdos priekinés sienos storio maz¢jimas (A) ir poky¢iai nuo pirmos paros (B)
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20 pav. Gimdos uzpakalinés sienos storio mazéjimas (A) ir poky¢iai nuo pirmos paros
(B)

Gimdos asis involiucijos laikotarpiu Kito is retroversijos j labiau anteversija.
Pirma parg po gimdymo gimdos kiinas dél savo svorio visoms tiriamosioms buvo nukrypg¢s
link kryzkaulio, véliau tiesinOsi ir praéjus ménesiui po gimdymo buvo beveik lygiagretus

su moters kiino iSilgine asimi, nuo 30-0s paros krypo labiau link gaktikaulio (21 pav.).

404

20+

=20+

-40

Gimdos nuokrypis nuo vidurio linijos (laipsniais)

-60 -

Laikas (paros)

© Pirmakartés + Daugiakartés

21 pav. Gimdos kampo poky¢iai laikotarpiu po gimdymo
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Didziausi gimdos asies poslinkiai per du ménesius po gimdymo, lyginant juos
su gimdos padétimi pirmagsias dvi valandas po gimdymo, jvyko pakartotinai gimdziusiy
motery grupéje: jy gimdos asis nuo pirmos iki 60-0s paros po gimdymo pakito net
94,0+64,1 laipsniais, 0 pirmg karta gimdziusiy motery vidutiné gimdos aSis keitési tik
21,5%66,7 laipsniais (p=0,0005). Pakartotinai gimdziusiy motery gimda po gimdymo lieka
labiau pakrypusi link gaktikaulio (anteversija) nei pirma kartag gimdziusiy. Pastebéta, kad
abiejose tiriamyjy grupése gimdos kampo standartiniy nuokrypiy ribos buvo labai pla¢ios

(8 lentelé), todél statistiSkai patikimo skirtumo tarp Siy dviejy grupiy nenustatyta.

8 lentelé. Gimdos kampo skirtumai laikotarpiu po gimdymo

Tyrimo laikas (paros)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
| grupe
(N=24) -60 -60 -39 -49 —44 -20
Gimdos +19 +16 +39 +67 +74 +59
kal"npa.s . Il grupé
(laipsniais)  (N=24) -63 58 -27 26 28 29
(MSN)
+11 +12 +36 +74 +65 +64
P 0,384 0,852 0,159 0,208 0,286 0,742

7.1.2. Gimdos ertmes pokyciai po normalaus gimdymo

Idomiausias rodiklis tiriant gimda po gimdymo — gimdos ertmés plotis bei
intarpai. Turbiit praktikoje gimdos ertmés vaizdas ir kelia daugiausia diskusijy, nes
netiksliai jj jvertinus ir neZinant, kaip atrodo norma, galima klaidingai diagnozuoti
placentinio audinio liku¢ius (PAL) gimdoje ir nutarti be reikalo atlikti gimdos ertmés
abrazija. Gimdos ertmés vaizdas jos involiucijos metu yra labai dinamiskas. IS karto po
gimdymo gimdos ertmés plotis yra apie 1 cm i8ilgingje projekcijoje, véliau ji kiek siauréja,
taciau apie 10-3 parg (kity autoriy duomenimis, apie antrg savait¢ — duomenys priklauso
nuo to, kada moterys stebétos [16-19, 21, 24, 26]) gimdos ertmé biina vél plati. Sia para
pirma kartg gimdziusiy motery gimdos ertmés plotis vél priartéja prie 1 cm reikSmés, o
pakartotinai gimdziusiy gali net virSyti 2 cm plotj (9 lentel¢). Suéjus ménesiui po gimdymo

ir iki pat 8-0s savaités gimdos ertmé iSlieka siaura, siekianti 3—4 mm,
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9 lentelé. Gimdos ertmés plotis normalios involiucijos laikotarpiu

Tyrimo laikas (paros)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Gimdos | grupé
ertmés (N=24) 10,0+7,8 7,5%4,3 9,5+9,9 4,0+1,9 4,0+2,7 4,0+3,9
plotis (mm) 1 grupé
(MSN) (N=24) 13,07,4 7,0+4,1 18,57,2 3,0+1,3 3,01,9 3,03,3
P 0,384 0,231 0,001 0,199 0,299 0,541

Gimdos ertmés placiausios dalies kitimo tendencija panasi abiejose tiriamyjy
grupése, tik 10-g parg ji rySkiai platéja pakartotinai gimdziusioms moterims, o véliau
siauréja intensyviau nei pirmg kartg gimdZziusiyjy ir lieka siauresné visg antrg involiucijos

ménesj (22 pav.).

jas plotis (mm)

més didZiau:

s
Gimdos ert

Gimdos ertmés didZiausias plotis (mm)

Laikas (paros) Laikas (paros)

Pirmakartés + Daugiakanés B

© Pirmakartés + Daugiakariés

22 pav. Gimdos ertmés plocio kitimai laike (A) ir poky¢iai nuo pirmos paros (B)

Gimdos ertmés intarpai Siame darbe pavadinti echopozityviais (matomi
balkSvi ar balti intarpai ultragarso ekrane), echonegatyviais (tamsi juosta, paprastai
reiSkianti skyst] ertméje) ir misriais (ertmeje yra tiek vieny, tiek kity intarpy). Pirmasias
dvi valandas po gimdymo, kai yra didziausia ankstyvojo kraujavimo rizika (PKP), tiek
| grupés, tiek II grupés tiriamosioms vyrauja echopozityvi juostelé arba misris intarpai ir
isilginéje (23 pav.), ir strélinéje (18 pav.) gimdos projekcijose. Normos atveju, aplink §iuos
intarpus jjunge doplerio rezimg, nematysime kraujotakos suintensyvéjimo. Gimdos
sasmaukoje gali biiti matoma daug platesné nei dugne gimdos ertmé, prisipildZiusi skys¢io
arba turinti misriy ar net dujy intarpy (23 pav.). Visi paminéti ultragarsinio vaizdo variantai

turéty biti laikomi norma 18 karto pagimdzius.
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Pirmosios dvi valandos po gimdymo. ISilginé gimdos projekcija. Pirma karta gimdzZiusios (I grupé)

23 pav. Gimdos i$ilginé projekcija per pirmasias 2 val. po nekomplikuoto gimdymo

DeSimtg parg didesnei daugumai abiejy grupiy motery matoma skyscio
prisipildziusi (echonegatyvi) gimdos ertmé visose projekcijose (24 pav.). Praéjus ménesiui
po gimdymo, daugumai motery Vvis dar matoma echonegatyvi juostelé, tik daug siauresné,
0 42-3 ir 60-3 parg absoliu¢iai daugumai vél matoma siaura echopozityvi juostelé (25 pav.,
10 lentelé).

I8ilginé projekcija Stréliné projekceija Skersiné projekcija

Pirma kartg gimdzZiusios

Pakartotinai gimdZiusios

24 pav. Pirmg kartg ir pakartotinai gimdZziusiy motery gimdos ertmés vaizdas 10-g para
visose projekcijose (vyrauja echonegatyviis intarpati)
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Gimdos ertmé isilginéje projekcijoje 60-a para. Pirma karta gimdZiusios

25 pav. Gimdos ertmé 60-3 parg (vyrauja siaura echopozityvi juostelé)

10 lentelé. Gimdos ertmés kokybiniai intarpai nuo 1-0S iki 60-0s paros po gimdymo

Echopozityviis Misras Echonegatyviis

1-3 parg

Pirm. 43 % 40 % 17 %

Pakart. 33% 57 % 10%
3-ig para

Pirm. 71% 25% 4%

Pakart. 82 % 18 % 0%
10-3 para

Pirm. 14 % 22 % 64 %

Pakart. 0 36 % 64 %
30-3 para

Pirm. 29 % 0 71 %

Pakart. 29% 5% 66 %
42-3 parg

Pirm. 70 % 4% 26 %

Pakart. 86 % 0 14 %
60-3 para

Pirm. 70 % 4% 26 %

Pakart. 91 % 0 9%

Taigi, vertinant pirmg kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos ertmés
plotj svarbu pazyméti, kad statistiSkai reikSmingai jis skyrési tarp grupiy biitent 10-3 para
po gimdymo (p=0,001) (9 lentelé).
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7.1.3. Gimdos arterijos kraujotakos kitimai po normalaus gimdymo

Vertinant gimdos arterijos kraujotaka laikotarpiu po gimdymo kilo klausimas,
kur matuoti gimdos arterijy rodiklius pagimdziusioms moterims, jei i§ medicininés
dokumentacijos Zinoma tik apie gimdos placentos lokalizacijg priekingje ar uzpakalinéje
sienoje ir niekur, nei nés¢iyjy, nei gimdyviy ligos istorijose, nepazyméta, arCiau kurios
gimdos arterijos yra placentiné aikstelé¢ — kairés ar desinés. Tyrimo metu mes pirmiausia
patikrinome, kur matuoti gimdos arterijos rodiklius. Stebéjome abiejy pusiy (kairés ir
desinés) gimdos arterijy RI ir S/D rodikliy vidutines reik§mes tiek po normalaus, tiek po
patologinio gimdymo priklausomai nuo placentos lokalizacijos (priekiné ar uzpakaliné
siena) per visg gimdos involiucijos laikotarpj. StatistiSkai jvertinus Siy rodikliy vertes
paaiskéjo, kad nei po normalaus, nei po patologinio gimdymo néra svarbu, kurioje pus¢je
(kairéje ar deSinéje) juos matuosime ir kurioje gimdos sienoje buvo prisitvirtinusi placenta
(priekingje ar uZpakalinéje), nes visais atvejais nerasta statistiSkai reikSmingo skirtumo
(p>0,05) (11 lentelé), grafiskai taip pat nustatytos tokios pacios kraujotakos rodikliy
kitimo tendencijos, nepriklausomai nuo placentos lokalizacijos ir matavimo pusés
(26 pav.). Taigi toliau aptariant rezultatus ir po normalaus, ir po patologinio gimdymo

buvo vertinamos abiejy pusiy rodikliy vidurkio vidutinés vertes.
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11 lentelé. Vidutinés gimdos arterijos RI ir S/D reik§més, priklausomai nuo gimdos

arterijos kraujotakos matavimo pusés ir placentos lokalizacijos

Gimdos Gimdos Laikas Placenta priekinéje Placenta uzpakalinéje
arterijos arterijos (paros) gimdos sienoje gimdos sienoje
kraujota- kraujotakos P
kos indeksy M SN M SN
rodikliai tyrimo vieta
RI Desinioji la 0,59 0,10 0,55 0,12 0,188
3-ia 0,63 0,12 0,62 0,10 0,689
10-a 0,69 0,22 0,61 0,10 0,604
30-a 0,68 0,12 0,73 0,09 0,129
42-a 075 0,12 074 0,10 0,534
60-a 0,77 0,11 0,73 0,10 0,390
Kairioji la 0,59 011 0,57 011 0,393
3-ia 0,65 0,11 0,62 0,11 0,624
10-a 073 0,21 0,61 0,10 0,113
30-a 0,74 0,07 0,71 0,09 0,423
42-a 0,80 0,07 0,76 0,10 0,361
60-a 0,78 0,09 0,75 0,08 0,500
S/Ib Desinioji la 2,50 0,69 2,45 0,90 0,233
3-ia 2,93 0,90 2,91 1,06 0,699
10-a 2,86 1,33 2,76 0,70 0,730
30-a 3,68 1,81 4,25 1,50 0,001
42-a 4,92 2,29 4,41 1,57 0,607
60-a 5,64 3,03 431 1,46 0,355
Kairioji la 2,61 71 2,55 1,09 0,432
3-ia 3,30 1,58 2,97 1,16 0,690
10-a 3,37 1,65 271 60 0,490
30-a 4,13 1,20 374 1,11 0,431
42-a 578 243 5,02 2,49 0,428
60-a 6,42 6,47 4,42 1,60 0,501
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——@— Fiziologiné desiné
——@— Fiziologiné kairé
- =@ = - Patologiné desiné

- =@ = - Patologiné kairé

Rl, mm

13 10 30 42 60

Tyrimo laikas (dienos)

26A pav. RI pokyc¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, kai placenta

buvo gimdos priekinéje sienoje

,80
—@— Fiziologiné desiné
,75 ——@— Fiziologiné kairé
- =@ = - Patologiné desiné
,70
£ - =@ = - Patologiné kairé
E 65
=
,60
,55
,50

13 10 30 42 60

Tyrimo laikas (dienos)

26B pav. RI poky¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, kai placenta

buvo gimdos uzpakalingje sienoje
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7,50
——@— Fiziologiné desiné
6,50 —e— Fiziologiné kairé

5,50 - =@ = - Patologiné desiné

4,50 - =% - - Patologiné kairé

SD, mm

3,50

2,50

13 10 30 42 60

Tyrimo laikas (dienos)

26C pav. S/D poky¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, kai placenta

buvo priekinéje gimdos sienoje

5,50
5,00 ——@— Fiziologiné desiné
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50

——@— Fiziologiné kairé
- =@ = - Patologiné desiné

- =@ = - Patologiné kairé

SD, mm

13 10 30 42 60

Tyrimo laikas (dienos)

26D pav. S/D poky¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, kai placenta

buvo uzpakalinéje gimdos sienoje
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80 —@— Fiziologiné

placenta

,75 priekinéje sienoje
70 ——@— Fiziologiné
! placenta
€ uzpakalinéje
E. /65 sienoje
= - =@ = - Patologiné
60 placenta
priekinéje sienoje
,55 - =@ = - Patologiné
placenta
,50 uZpakalinéje
13 10 30 42 60 sienoje

Tyrimo laikas (dienos)

26E pav. RI pokyc¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, matuojant

rodiklj deSiniojoje gimdos arterijoje

,85 . .
—@— Fiziologiné
20 placenta
priekinéje sienoje
75 ——@— Fiziologiné
placenta
E ,70 uzpakalingje
= sienoje
x 65 « =% = - Patologiné
placenta
,60 priekinéje sienoje
,55 - =% -- Patologiné
placenta
/50 uzpakalinéje
13 10 30 42 60 sienoje

Tyrimo laikas (dienos)

26F pav. RI pokyc¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, matuojant

rodiklj kairiojoje gimdos arterijoje
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—@— Fiziologiné
placenta

5,50 priekinéje sienoje
4,50 ——@— Fiziologiné
placenta
£ uzpakaling]
£ pakalinéje
a 3,50 sienoje
S~ P
A - =@ = - Patologiné
2,50 placenta
priekinéje sienoje
1,50 - =@ = - Patologiné
placenta
0,50 uzpakalinéje
13 10 30 42 60 sienoje

Tyrimo laikas (dienos)

26G pav. S/D pokyc¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, matuojant

rodiklj deSiniojoje gimdos arterijoje

7,50 —e— Fiziologine
placenta
6,50 priekinéje sienoje
5,50 ——@— Fiziologiné
e placenta
£ 4,50 uzpakalinéje
o sienoje
> 3,50 - =& == Patologiné
placenta
2,50 priekinéje sienoje
1,50 = =@ = - Patologiné
placenta
0,50 uZpakalinéje
13 10 30 42 60 sienoje

Tyrimo laikas (dienos)

26H pav. S/D poky¢iy tendencijos po normalaus ir po patologinio gimdymo, matuojant

rodiklj kairiojoje gimdos arterijoje
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Gimdos arterijy kraujotakos stebésena dar kartg iSryskino skirtumus tarp
pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery. Labiausiai gimdos arterijos kraujotakos
indeksai skyrési iki 10-0s dienos po gimdymo, o nuo 30-o0s dienos skirtumai sumazéjo.
Pirmaja ir trecigjg parg po gimdymo gimdos kraujotaka islieka tokia kaip néStumo metu,
todél visy gimdos arterijy indeksy vertés yra mazos (12 lentelé¢), nors pakartotinai
gimdziusiy motery kraujotakos pasipriesinimas didesnis jau i$ karto po gimdymo lyginant
ji su pirmg kartg gimdziusiomis. Véliau, siauréjant kraujagysliy spindZiams, didéja
rezistentiSkumas ir pirmg kartg gimdziusiy motery grupéje, ryskéja skirtumas tarp gimdos

arterijos sistolés ir diastolés.

12 lentelé. Pirma kartg (I grupé) ir pakartotinai gimdziusiy (II grupé) motery gimdos
arterijos kraujotakos indeksai (RI, PI, S/D)

Tyrimo laikas (paros)

Gimdos
.arterijos., Tiriamosios 1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
indeksai
(M+SN)
1 grupé (N=24) 0,51*014  0,59%010  (,59%0.09  (,70%070  (,74%009  (,76*0.08
RI Il grupé (N=24) 0,61:0.09  0,67008  (,69%013  (,74%*005  (,74%007  (,76*0.09
p 0,006 0,001 0,004 0,182 0,049 1
1 grupé (N=24) 0,85%*0:20  1,02%035  102%020  1,44%037 1651045 ] 67040
PI Il grupé (N=24) 1,12%037  126%031  1,24*025 ] g5:045 ] 89040 ] 87*065
p 0,007 0,002 0,028 0,144 0,043 0,313
1 grupé (N=24) 2,28%050 2 64086 2 63068 3 £9L06 4 5)*L72 4 671,90
S/D Il grupé (N=24) 2,65%061 3 27:093  3/12%093 425136 5 20*193 4 9g9#3,01
p 0,031 0,001 0,035 0,174 0,059 0,856

Kraujotakos indeksy kitimy tendencijos pavaizduotos 27, 28, 29 pav.

Ryskiausi kraujotakos pokyc¢iai vyksta pirmg ménesj, véliau jie Kinta Ié¢iau ir tolygiau.
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Laikas (paros) Lailcas (paros)
O Pirmakartés + Daugiakartés © Tirmakartes + Daugiakartés B

27 pav. Pirmg kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos arterijos RI kitimai (A) ir

poky¢iai nuo pirmos paros (B)

A.terina PI

Laikas (paros)
© Pirmakarlés + Daugiakartés

A.uterina PI

1.004

0.75

0.50

0.00 A

T T
30 42
Laikas (paros)

© Pirmakartés + Daugiakartés

B

28 pav. Pirmg kartg ir pakartotinai gimdziusiy gimdos arterijos PI kitimai (A) ir pokyc¢iai

nuo pirmos paros (B)

Aluterina s/'d

Laikas (paros)
O Pirmakartés + Daugiakartés

A

Auterina s/d

Laikas (paros)

© Pirmakartés + Daugiakartés
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29 pav. Pirma karta ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos arterijos S/D kitimai (A) ir
pokyc¢iai nuo pirmos paros (B)

Gimdos arterijos vaizdiné bangos forma involiucijos laikotarpiu taip pat kinta
tiek vienoje, tiek kitoje tiriamyjy grupéje. Involiucijos metu ryskéja gimdos arterijos

diastolinis pikas (30 pav.), kurio néra dviejy valandy laikotarpiu né vienoje normaliai
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pagimdziusiyjy grup¢je, taciau net ir praéjus dviem ménesiams po normalaus gimdymo
diastolinis pikas atsiranda ne visoms moterims (31 pav.). Diastolinio piko poky¢iy

tendencija nuo pirmos paros po gimdymo vaizduojama 32 pav.

1-a para 3-ia para 10-a para

30-a para 42-a para 60-a para (rodyklés Zymi diastolinius
pikus)

30 pav. Gimdos arterijos bangos formos kitimai vykstant involiucijai

M Pirmakartés M Pakartotinos
87,0

100,0 -
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

0,0

Diastolinio piko buvimas, %

1 3 10 30 42 60

Tyrimo laikas (paros)

31 pav. Pirmga kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos arterijos diastolinio piko

atsiradimas vykstant involiucijai
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1.00

Auterina diastolinio piko buvimas

25

> t

0.00 4 -
=

Laikas (paros)

© Pirmakartés + Daugiakartés

32 pav. Gimdos arterijos diastolinio piko atsiradimo poky¢iy tendencija nuo pirmos paros
po gimdymo

Siame tyrime buvo tirta ir kity veiksniy (moters amziaus, KMI, rikymo,
persileidimy, néStumo nutraukimy skaiciaus praeityje, anemijos, gestacinio diabeto, BGS
kolonizacijos, gimdymo trukmés, bevandenio laikotarpio trukmés, vaisiaus vandeny
spalvos, placentos lokalizacijos, leukocity kiekio kraujyje, CRB vertés) jtaka normaliai
gimdos involiucijai ir jos rodikliams. Deja, dauguma $iy veiksniy jokios jtakos gimdos
involiucijai neturéjo. Pastebétos tik kai kurios atsitiktinés koreliacijos tarp gimdos
matmeny, kraujotakos rodikliy ir tirtyjy veiksniy atskirais involiucijos etapais, taciau

pastovios tendencijos néra (13 lentel¢).

13 lentelé. Kity veiksniy ir gimdos dydzio rodikliy statistiSkai patikimos (p<0,05)

koreliacijos tam tikrais gimdos involiucijos periodais: tiesioginés (+) ir netiesioginés (—)

Vaisiaus vandeny Bevandenio

Koreliacijos AmZius KMI - R .
L : spalva laikotarpio trukmeé

Gimdos iSilginis matmuo 1-a para (+)

Gimdos strélinis matmuo

Gimdos skersinis matmuo - 42-a para (-)

Gimdos ertmeés plotis

Gimdos kampas 3-ia ir 10-a para (+) - - 30-a para (+)

A. uterina RI

A. uterina piko buvimas - 30-a para (+) 3-ia para (+)

7.2. Gimdos involiucijos ir naujagimio svorio rySys po normalaus gimdymo

Pirmga kartg ir pakartotinai normaliai gimdziusiy motery naujagimiy vidutinis

svoris statistiSkai reikSmingai nesiskyré: I grupés naujagimiy (N=24) vidutinis svoris buvo
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3560£398 g, Il grupés naujagimiy (N=24) — 3588+421 g, p>0,05. Mes istyréme, kokia
jtakg normalus ir didesnis naujagimio svoris gali turéti gimdos dydziui po gimdymo ir jos
involiucijai. Misy tiriamosios moterys papildomai buvo suskirstytos j dvi grupes:
gimdziusios maZesnio nei 4000 g naujagimius ir gimdziusios 4000 g ir didesnio svorio
naujagimius. Pirmos grupés 22 moterys gimdé mazesnius nei 4000 g ir dvi moterys gimdé
didesnius nei 4000 g naujagimius. Siy motery naujagimiy svorio jtaka gimdos dydzio
parametrams involiucijos laikotarpiu pateikiama 14 lenteléje, o gimdos rodikliy kitimo

tendencija — 33 paveiksle.

IS pakartotinai gimdZiusiy motery grupés 19 tiriamyjy gimdé lengvesnius nei
4000 g naujagimius ir 5 moterys gimdé 4000 g ir didesnio svorio naujagimius. Sios grupés

naujagimio svorio jtaka gimdos dydzio rodikliams pateikiama 15 lenteléje ir 34 paveiksle.

14 lentelé. Pirmag karta gimdZiusiy motery gimdos parametry priklausomybé nuo

naujagimio svorio

Tyrimo laikas (paros)

Gimdos parametrai (mm)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Gimdos
i%ilginis Naujagimio svoris <4000 g (N=22) 162,00 148,50 110,00 81,00 68,00 62,50
matmuo Naujagimio svoris 24000 g (N=2) 167,00 154,00 107,00 91,00 87,00 66,00
(mm) P 0,623 0,794 0,813 0,098 0,097 0,597
Gimdos Naujagimio svoris <4000 g (N=22) 119,00 110,50 94,00 59,50 55,00 50,50
skersinis
matmuo Naujagimio svoris 24000 g (N=2) 135,00 107,00 78,00 55,00 59,00 56,00
(mm) p 0,229 0,464 0,236 0,456 0,597 0,365
AP Naujagimio svoris <4000 g (N=22) 82,00 81,00 69,00 44,00 39,00 36,00
matmuo Naujagimio svoris 24000 g (N=2) 95,50 93,00 72,00 54,00 45,00 42,00
mm
(mm) P 0,325 0,117 0,528 0,097 0,173 0,1978
Gimdos Naujagimio svoris <4000 g (N=22) 11,00 8,00 9,00 4,00 4,00 3,50
ertmés
plotis Naujagimio svoris 24000 g (N=2) 10,00 5,50 5,00 4,00 3,00 1,80
(mm) P 0,742 0,071 0,096 1 0,648 0,094
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180,00
160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00

0,00

33 pav.

+
——C=== —0
1 diena 3 diena 10 diena 30 diena 42 diena 60 diena
==@== |Silginis (mm), kai naujagimis <4000 g ==@== |Silginis (mm), kai naujagimis 24000 g
Skersinis (mm), kai naujagimis <4000 g ==@== Skersinis (mm), kai naujagimis 24000 g
==0== AP (mm), kai naujagimis <4000 g AP (mm), kai naujagimis 24000 g
==@==Ertmeé (mm), kai naujagimis <4000 g e=@== Ertmé (mm), kai naujagimis 24000 g

Pirmg karta gimdziusiy motery gimdos involiucijos rodikliy kitimo tendencijos

priklausomybé nuo naujagimio svorio.

15 lentelé. Pakartotinai gimdziusiy motery gimdos parametry priklausomybé nuo

naujagimio svorio

Tyrimo laikas (paros)

Gimdos parametrai (mm)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Gimdos  Naujagimio svoris <4000 g (N=19) 172,50 156,00 108,00 82,00 73,00 69,00
iSilginis
matmuo __Naujagimio svoris 24000 g (N=5) 175,00 161,00 118,00 85,00 77,00 73,00
(mm) P 0,508 0,531 0,256 0,419 0,609 0,256
Gimdos  Naujagimio svoris <4000 g (N=19) 114,50 119,00 95,00 67,00 59,00 54,00
e
SKersinis =y 2 ujagimio svoris 24000 g (N=5) 122,00 124,00 91,00 67,00 63,00 50,00
matmuo
(mm) p 0,283 0,224 0,456 0,964 0,61 0,969
AP Naujagimio svoris <4000 g (N=19) 94,50 82,00 74,00 48,00 40,00 39,00
'“(i:':“)m Naujagimio svoris 24000 g (N=5) 94,00 87,00 76,00 48,00 44,00 40,00
p 0,562 0,556 1 0,822 0,387 0,665
Gimdos  Naujagimio svoris <4000 g (N=19) 13,00 7,00 20,00 3,00 3,00 2,00
ertmés
plotis Naujagimio svoris 24000 g (N=5) 8,00 14,00 17,00 4,00 4,00 4,00
(mm) p 0,215 0,285 0,969 0,406 0,779 0,354
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200,00

180,00
160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00
1 diena 3 diena 10 diena 30 diena 42 diena 60 diena
==@==|Silginis (mm), kai naujagimis <4000 g ==@== |Silginis (mm), kai naujagimis 24000 g
Skersinis (mm), kai naujagimis <4000 g ==@== Skersinis (mm), kai naujagimis 24000 g
e=@== AP (mm), kai naujagimis <4000 g AP (mm), kai naujagimis 24000 g
e=@==Ertmé (mm), kai naujagimis <4000 g e=@== Ertmeé (mm), kai naujagimis 24000 g

34 pav. Pakartotinai gimdziusiy motery gimdos involiucijos rodikliy kitimo tendencijos

priklausomybé nuo naujagimio svorio

Taigi, nors didesnio svorio naujagimius pagimdziusiy motery gimda Siek tiek
didesné, bet skirtumas néra statistiSkai reikSmingas, ir mes nenustatéme statistiSkai
patikimo rysio tarp gimdos dydzio rodikliy kitimo involiucijos laikotarpiu ir didesnio ar

mazesnio naujagimio svorio nei pirmg kartg, nei pakartotinai gimdziusiy motery grupése.

7.3. Tirty motery naujagimiy sveikatos rodikliai po normalaus gimdymo

Pirmga kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery visy naujagimiy buklé po 1 ir
po 5 minuciy nuo gimimo vertinta pagal Apgar skale. Iskirta, kiek naujagimiy Siose miisy
tiriamyjy grupése po gimimo jvertinti 7, 6 ar mazesniais balais pirmaja gimimo minute.
Beveik visi musy tiriamyjy naujagimiai gimé patenkinamos buklés, ir tik vienas pirma
kartg gimdziusios moters naujagimis buvo gaivinamas. Statistiskai reik§Smingo skirtumo
tarp normaliai pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery naujagimiy sveikatos rodikliy
nenustatyta (16 lentelé).
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16 lentelé. Naujagimiy bukliy dél hipoksijos ar jos sukelty komplikacijy pasiskirstymas

Pirmg karta Pakartotinai

Biiklé N gimdZiusios gimdZiusios
(N=24) (N=24)

Apgar po 1 min. 7 balai 2 2 0
Apgar po 1 min. <6 balai 1 1 0
Atliktas gaivinimas 1 1 0
Atlikta CPAP 0 0 0
Atlikta DPV 1 1 0

Vertindami pirmg karta ir pakartotinai gimdziusiy motery naujagimiy
virks$telés arterinio kraujo pH ir laktaty kiekj, nustatéme, kad pirma karta gimdziusiy
motery naujagimiams statistiSkai patikimai dazniau diagnozuotas mazesnis pH ir didesnis

laktaty kiekis (17 lentelé).

17 lentelé. Pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery naujagimiy virkstelés kraujo

pH ir laktaty verc¢iy skirtumai

Rodiklis Pirmg karta Pakartotinai P
gimdZiusios gimdZiusios
(N=24) (N=24)
pH 7,289+0,061 7,324+0,065 0,001
Laktatai 4,28+1,55 3,27+1,604 0,043

Taigi pirmga kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery naujagimiy pH ir laktaty
vertés buvo normalios, bet vidiné terpé buvo kiek riigstesné pirma kartg gimdziusiy motery
naujagimiams. Deja, mums nepavyko palyginti, kaip pH ir laktatai prognozuoja
hipoksines naujagimiy biikles ir kiek jie vertingi, nes $iose tiriamyjy grupése tik vienas
naujagimis buvo jvertintas 6 balais pagal Apgar skale ir tik jam vienam buvo taikytos

reanimacijos priemonés po gimimo.
7.4. Gimdos involiucija po komplikuoto gimdymo
7.4.1. Gimdos matmeny kitimai po komplikuoto gimdymo
Kaip jau minéta, komplikuoto gimdymo grupe¢ sudaré 16 motery.

e Devynios moterys gimdé¢ natiiraliais takais:
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o penkioms moterims po gimdymo prasidéjus kraujavimui i§ gimdos buvo
atliktos gimdos ertmés revizijos ranka (2 pacientéms) arba kiurete (3
pacientéms);

o dviem moterims diagnozuotas ankstyvas endometritas po gimdymo
(patvirtintas kliniskai ir laboratoriniy tyrimy rezultatais);

o dvi moterys pagimdé po praeityje buvusios CPO.

e Septynioms moterims $io tyrimo metu buvo atlikta CPO.

Komplikuoto gimdymo grupés motery gimdos morfologiniai rodikliai buvo palyginti
su 48-iy normaliai pagimdziusiy motery gimdos rodikliais. Pagrindinés motery

charakteristikos po normalaus ir komplikuoto gimdymo pateikiamos 18 lenteléje.

18 lentelé. Motery charakteristikos po normalaus ir komplikuoto gimdymo

Normalus Komplikuotas p

gimdymas gimdymas (N=16)

(N=48)
Vidutinis amzZius (metai) (M£SN) 30,33£3,82 30,3315,28 0,995
Vidutinis KMI£SN 21,72+3,06 21,11+3,66 0,503
Vidutiné gimdymo trukmé (val.) (M+SN) 7,55+2,92 9,42+5,07 0,071
Vidutinis bevandenis laikotarpis (val.) (M+SN) 5,35%3,33 8,86+9,19 0,027

Lyginant gimdos dydzio involiucijos parametrus pPo normalaus ir
komplikuoto gimdymo, statistiSkai patikimo skirtumo tarp grupiy negauta. Daugeliu
atvejy tiek fiziologinés, tiek patologinés grupés gimdos dydzio rodikliai sutapdavo (19
lentelé). Vienintelis statistiskai patikimas skirtumas buvo nustatytas involiucijos pabaigoje
matuojant uzpakalinés gimdos sienos storj: pra¢jus dviem meénesiams po gimdymo,

normalaus gimdymo grupés motery uzpakaliné gimdos siena lieka storesné.
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19 lentelé. Gimdos dydzio rodikliai po normalaus ir komplikuoto gimdymo

Gimdos
dydzio . .
. Tyrimo laikas (paros)
rodikliai
(M+SN) Motery grupés 1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
165,00 154,50 110,50 82,00 72,00 66,00
Normalus (N=48) +16,05 +15,58 + 15,03 +7,65 +9,68 +10,65
Gimdos Komplikuotas 159,50 149,00 116,00 76,50 71,00 68,00
ilgis (mm) (N=16) +17,72 +32,21 +11,41 +6,42 +6,22 +5,40
P 0,284 0,299 0,486 0,057 0,858 0,831
117,50 114,50 93,50 63,50 58,00 52,00
Gimdos Normalus (N=48) +15,26 + 16,20 +9,59 +7,30 +7,93 +9,72
plotis Komplikuotas 118,50 118,00 93,00 63,50 61,00 50,00
(mm) (N=16) +14,38 +15,37 +7,29 +9,20 +7,72 +9,51
P 0,628 0,769 0,682 0,865 0,864 0,824
40,50 38,00 31,00 22,00 18,00 16,00
Normalus (N=48) +6,59 +6,73 +6,71 +3,62 +3,81 43,16
Priekiné Komplikuotas 38,00 38,00 27,00 20,50 17,00 18,00
siena (mm) (N=16) +7,25 +7,22 +4,40 + 3,66 +3,38 +3,44
P 0,200 0,710 0,055 0,599 0,112 0,757
40,00 37,00 28,00 22,00 19,00 18,00
Normalus (N=48) +7,19 +7,32 +5,36 +3,99 +4,13 +3,41
Uzpakaliné Komplikuotas 36,50 37,00 26,00 22,50 19,00 16,00
siena (mm) (N=16) +7,24 +6,03 +3,75 + 3,64 + 3,20 +2,77
P 0,137 0,540 0,378 0,662 0,681 0,030

Gimdos dydis involiucijos laikotarpiu mazéja tokia pacia tendencija tiek po

normalaus (mazos rizikos), tiek po komplikuoto gimdymo (35 pav., A-D).

o & "1
l A ldlkzj[‘pmlm) I Laikas (paros) : ’
© Normalus +  Komplikuotas Non +  Komplikuotas B
& R ¢
T T
13 - 42 60 10 hh:‘\lwm 42 ¢
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35 pav. Gimdos ilgio (A), ploc¢io (B), priekines (

vykstant involiucijai po normalaus ir komplikuoto gimdymo

67

C) ir uzpakalinés (D) sieny regresija



AP matmuo taip pat statistiskai reikSmingai nesiskyré tarp normalaus ir
komplikuoto gimdymo grupiy (20 lentelé¢), panasi buvo ir jo mazéjimo tendencija (36
pav.). Tik vertindami AP matmens Kitimus nuo pirmos paros nustatéme, kad mazos rizikos
grupéje per pirmgjj ménesj AP matmuo sumazéjo statistiSkai reikSmingai labiau nei

didelés rizikos grupgje, véliau AP kito vienodai abiejose grupése (20 lentelé).

20 lentelé. AP matmens mazéjimas ir pokyéiai nuo 1-os paros iki dviejy ménesiy po
normalaus ir komplikuoto gimdymo

AP matmuo [mm] Tyrimo laikas (paros)
(MSN) 1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Normalus

A 89,50+12,4  83,00+9,59  71,00+10,07 46,00+6,47  39,00+7,90 37,00+6,41
gimdymas (N=48)

Komplikuotas 82,00£9,46  82,00+9,92  69,00+10,33  47,50%6,22  39,00+8,87  37,00%5,58
gimdymas (N=16)
P 0,128 0,466 0,239 0,690 0,918 0,373

p (poky¢ciai nuo

. R 0,261 0,284 0,023 0,072 0,168
pirmos dienos)

80

60

AP max (mm)

40

Laikas (paros)
o Normalus +  Komplikuotas

36 pav. AP kitimo tendencijos po normalaus ir komplikuoto gimdymo

Gimdos padétis iSilginés moters kiino asies atzvilgiu tick po normalaus, tiek
po komplikuoto gimdymo Kkito i$ retroversijos j anteversijg. Gimda statistiSkai reikSmingai
labiau nukrypusi link moters kryzkaulio patologinéje grupé¢je tik paciag pirma diena, t. Y.
ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo: po normalaus gimdymo gimdos kampas yra —
61,50+15,06°, o po komplikuoto gimdymo S§is kampas yra —72,50+15,77° (p=0,039).
Vélesniu laikotarpiu abiejose grupése matomas jau panasus nuokrypis ir jo Kitimo

tendencija (37 pav.).
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Gimdos nuokrypis nuo vidurio linijos (laipsniais)
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Laikas (paros)

0 Normalus +  Komplikuotas

37 pav. Gimdos nuokrypis (laipsniais) po normalaus ir komplikuoto gimdymo

Taigi mes nenustatéme statistiSkai patikimo gimdos matmeny bei gimdos padéties
skirtumo involiucijos laikotarpiu analizuodami normalaus ir komplikuoto gimdymo
grupes.

7.4.2.Gimdos ertmés poky¢iai po komplikuoto gimdymo

Kaip ir po normalaus gimdymo, esant komplikacijy ypatinga démesj skyréme gimdos
ertmés pokyciams. Visgi 10-3 dieng po komplikuoto gimdymo gimdos ertmés plotis
(11£7,05 mm) statistiSkai patikimai nesiskyré nuo jos plo¢io po normalaus gimdymo
(129,23 mm) (p=0,369). Gimdos ertmé buvo aiskiai platesné tik 42-3 dieng po gimdymo
komplikacijy (52,00 mm) lyginant rezultatus su normalaus gimdymo grupe (32,38 mm)
(p=0,033) (21 lentel¢). Gimdos ertmés siauréjimo tendencija buvo tokia pati abiejose

grupése (38 pav.).

21 lentelé. Gimdos ertmes plotis nuo 1-os paros iki dviejy ménesiy po normalaus ir

komplikuoto gimdymo

Tyrimo laikas (paros)

Gimdos ertmés

plotis (M+SN) 1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Normalus

gimdymas [mm)]

(N=48) 11,0+7,6 7,0%4,2 12,0+9,2 4,0+1,7 3,0+2,4 3,043,6

Komplikuotas
gimdymas [mm)]
(N=16) 11,0+6,8 9,0+4,7 11,0+7,1 5,0+2,8 5,0+2,0 3,0+1,5

P 0,663 0,324 0,369 0,103 0,033 0,696
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s plotis (mm)

Gimdos ertmés didziausia:

38 pav. Gimdos ertmés plocio kitimai po normalaus ir po komplikuoto gimdymo

Desimta dieng po gimdymo vyravo echonegatyvus gimdos ertmés turinys tiek
po normalaus (62 proc.), tiek po komplikuoto gimdymo (66 proc.). Vertinant gimdos
ertmés intarpus bet kuriuo involiucijos laikotarpiu, buvo sunku pastebéti bendras
tendencijas, tac¢iau po komplikuoto gimdymo involiucijos viduryje dazniau matomi

echonegatyviis (skyscio) intarpai nei po normalaus gimdymo (39 pav.).

100% 100%

50%

/\
Vv | - kb iy

Paros 1l-a
3-ia 10-a 30-
42-a
B Echopozityvis ® Echonegatyvus Misras B Echopozityviis B Echonegatyviis ® Migriis

A B

39 pav. Gimdos ertmés intarpai po normalaus (A) ir komplikuoto (B) gimdymo

Specifiski intarpai matomi dvi valandas po gimdos ertmés patikrinimo ranka
arba kiurete. Placentinio audinio likuciai (PAL) matomi kaip platiis rySkiai echopozityviis
intarpai (40 pav., A), 0 i$ karto po intervencijy j gimda licka ryskiai echopozityvi juostelé
(40 pav., B ir C) arba reciau — misriis intarpai (40 pav., D), nepriklausomai nuo revizijos
biido (tiek ranka, tiek instrumentu). Sie labai ryskiis echopozityviis intarpai atsiranda
patekus oro j gimdos ertme atliekant manipuliacijas ir vadinami dujy intarpais (angl. gas).
Patekes | gimda oras stipriai blokuoja ultragarso signala, todél matomi tokie specifiski

radiniai.
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40 pav. Placentos audinio likuciai gimdoje (A) ir gimdos ertmés vaizdai po revizijos: B,

C — echopozityvis intarpai; D — miSriis intarpai

Trecig parg po gimdos ertmés revizijos Vis dar matoma nedaug echopozityviy
intarpy visoms moterims (41A ir 41B pav.), bet 10-3 parg Sie intarpai iSnyksta ir gimdoje
lieka tik skystis gimdoje (41C ir 41D pav.).
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41A. Gimdos ertmé 3-ia para po instrumentinio | 41B. Gimdos ertmé 3-ia para po patikrinimo

patikrinimo ranka

41C. Gimdos ertmé 10-3 para po instrumentinio | 41D. Gimdos ertmé 10-3 para po patikrinimo
patikrinimo ranka

41 pav. Gimdos ertmé po gimdos patikrinimo kiurete ir ranka 3-ig ir 10-3 para

Tiriant skirtumus tarp normalaus ir komplikuoto gimdymo, buvo vertintas ir
dujy intarpy gimdoje daznis. Dujy intarpy buvo rasta 5-ioms i$ 48 motery po normalaus
gimdymo (10 proc.) (42A pav.) ir net 7-ioms i§ 16 motery po didelés rizikos gimdymo (44
proc.) (42B ir 42C pav.). Po normalaus gimdymo minéty penkiy motery grupéje dujy
intarpai buvo matomi gimdos sgsmaukoje ir tik paciu ankstyviausiu laikotarpiu po
gimdymo (per dvi pirmasias valandas), véliau Sie radiniai visoms moterims isnyko.
Patologingje grupéje pirmg parg dujy intarpy buvo 4 moterims po CPO ir 3 moterims po
PAL $alinimo. Trecig para dujy intarpy rasta jau tik trims $ioS grupés moterims, o véliau
Ir joms $ie poky¢iai iSnyko. Visoms moterims po komplikuoto gimdymo, skirtingai nei po
normalaus gimdymo, dujy intarpai buvo centrinéje gimdos ertmés dalyje. Misy
tiriamosioms moterims, kurioms buvo diagnozuotas endometritas, dujy intarpy

nepastebéta jokiu involiucijos laikotarpiu.
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A — po normalaus gimdymo B — po PAL $alinimo ranka C-po CPO

42 pav. Dujy intarpai po normalaus gimdymo (A), po PAL Salinimo ranka (B) ir po CPO
(C) — pazyméta rodyklémis

7.4.3. Gimdos arterijos kraujotakos kitimai po komplikuoto gimdymo

StatistiSkai patikimo skirtumo vertinant gimdos arterijy kraujotakos indeksus (RI, PI,
S/D) ir kraujotakos kreivés ypatumus po normalaus ir po komplikuoto gimdymo
nenustatyta (p>0,05) (22 lentel¢). Abiejose motery grupése iS karto po gimdymo
nustatytas Zzemas ir rezistentiSkumo (RI), ir pulsinis indeksai (PI), o involiucijos metu jie
nuosekliai didéjo tiek po normalaus gimdymo, tiek po komplikuoto (43, 44 pav.). Tokia
pati tendencija pastebéta vertinant sistolés ir diastolés santykj (S/D): i§ karto po gimdymo
S/D yra zemas ir toks pat kaip néStumo pabaigoje, o involiucijai pasibaigus atsiranda
ryskus skirtumas tarp gimdos arterijos sistolés ir diastolés santykio abiejose tirtose motery

grupése (45 pav.).

22 lentelé. Kraujotakos indeksai 1-g ir 60-g parg po normalaus ir po komplikuoto

gimdymo
Gimdos arterijos Tyrimo laikas (paros), p
kraujotakos Tiriamuyjy grupés -
indeksai (MSN) 1-a P pokytis 60-a P
Normalus gimdymas (N=48) 0,56+0,13 0,7610,09
RI 0,91 -> ——F 0,912
Komplikuotas gimdymas (N=16) 0,58+0,08 0,9310,74
Normalus gimdymas (N=48) 0,98+0,32 1,77+0,54
Pl 0,747 -> —— 0,924
Komplikuotas gimdymas (N=16) 1,0040,28 1,78+0,47
Normalus gimdymas (N=48) 2,46+0,58 4,83+2,48
s/D 0,882 > ———————— 0,641
Komplikuotas gimdymas (N=16) 2,4540,56 4,82+1,70
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43 pav. Rezistentiskumo indekso pokyc¢iai po normalaus ir komplikuoto gimdymo
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44 pav. Pulsinio indekso poky¢iai po normalaus ir komplikuoto gimdymo
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45 pav. Sistolés ir diastolés santykio poky¢iai po normalaus ir komplikuoto gimdymo

Visoms komplikuoto gimdymo grupés moterims buvo registruotas gimdos
arterijos diastolinio piko atsiradimo laikas bei palygintas su normalaus gimdymo grupe.

Per pirmasias dvi valandas po komplikuoto gimdymo diastolinis pikas fiksuotas dviem
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moterims po instrumentinés gimdos ertmés revizijos dél placentinio audinio likuc¢iy (PAL)
gimdoje. Moterims po cezario pjavio operacijos (nei po naujai atliktos, nei esant randui
gimdoje po praeityje buvusios CPO, bet Sjkart pagimdziusioms natiiraliais takais)
diastolinio piko ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo nebuvo. Né vienai moteriai po
komplikuoto gimdymo nebuvo nustatyta diastolinio piko 10-3 parg. Vélesniuoju
involiucijos laikotarpiu po komplikuoto gimdymo diastolinio piko daznis nuosekliai
didéja. Vis délto involiucijos pabaigoje tiek po normalaus, tiek po komplikuoto gimdymo
diastolinis pikas atsiranda ne visoms moterims (46 pav.). Buvus gimdymo komplikacijy ir
po gimdymo praéjus 60 dieny diastolinis pikas matomas refiau nei po normalaus

gimdymo.
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46 pav. Diastolinio piko atsiradimas po normalaus ir po komplikuoto gimdymo

Atliekant §; tyrimg nepastebéta jokiy specifiniy ultragarsiniy ankstyvo
endometrito poZymiy (zinoma, tirti tik pavieniai endometrito atvejai). Nustatytos
koreliacijos tarp gimdos involiucijos po patologinio gimdymo ir jvairiy parametry:
anemijos buvimo, B grupés beta hemolizinio streptokoko kolonizacijos, mekonijaus
buvimo vaisiaus vandenyse, placentos lokalizacijos (priekiné ar uZpakaliné gimdos siena),
gimdymo suzadinimo, gimdymo veiklos stimuliavimo oksitocinu, maitinimo kriitimi,
rukymo. Po didelés rizikos gimdymo nerasta statistisSkai patikimy $iy veiksniy koreliacijy

su gimdos involiucija.
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7.5. Gimdos involiucijos ir naujagimio svorio rysys po komplikuoto gimdymo

Komplikuoto gimdymo grupés motery vidutinis naujagimiy svoris buvo
3723£321 g, o normalaus gimdymo grupéje — 3635,98+410 g. Statistiskai patikimo
skirtumo tarp patologinio ir normalaus gimdymo motery naujagimiy svorio nenustatéme
(p>0,05). Komplikuoto gimdymo grupéje 13 motery pagimdé mazesnius nei 4000 g
naujagimius ir 3 moterys pagimdé 4000 g ir didesnio svorio naujagimius. Gimdos
matmenys antrgjj ménesj po gimdymo Siek tiek didesni, kai naujagimio svoris 4000 g ir
daugiau, bet statistiSskai patikimos naujagimio svorio jtakos gimdos involiucijai
komplikuoto gimdymo motery grupéje nenustatéme (23 lentelé). Pastebétos tik kelios
atsitiktinés koreliacijos tarp naujagimio svorio ir gimdos dydZio parametry involiucijos
laikotarpiu (23 lentelé¢). Bendra gimdos dydzio parametry mazéjimo tendencija
komplikuoto gimdymo grupéje buvo tokia pati tiek gimdziusiy iki 4000 g svorio, tiek 4000

g ir didesnio svorio naujagimius (47 pav.).

23 lentele. Komplikuoto gimdymo grupés motery gimdos dydzio parametry

priklausomyb¢ nuo naujagimio svorio

Laikas (paros)

Gimdos parametrai (mm)

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Naujagimio svoris <4000 g
Gimdos (N=13) 161,00 152,50 115,00 76,00 71,00 67,00
isilginis Naujagimio svoris 24000 g
matmuo (N=3) 158,00 129,00 116,00 78,00 78,00 69,00
mm
(mm) P 0,736 0,07 0,885 0,309 0,275 0,217
Naujagimio svoris <4000 g
Gimdos (N=13) 123,00 118,50 92,50 61,00 58,50 49,50
skersinis Naujagimio svoris 24000 g
matmuo (N=3) 111,00 113,00 97,00 74,00 67,00 56,00
mm
(mm) P 0,253 0,885 0,717 0,016 0,192 0,562
Naujagimio svoris <4000 g
(N=13) 82,00 80,50 68,00 46,00 39,00 36,50
AP matmuo ~ ngayjagimio svoris 24000 g
(mm) (N=3) 80,00 88,00 69,00 55,00 47,00 38,00
P 0,684 0,563 0,942 0,073 0,029 0,663
Naujagimio svoris <4000 g
Gimdos (N=13) 12,00 8,00 10,50 5,00 4,50 3,50
ertmes plotis Naujagimio svoris 24000 g
(mm) (N=3) 9,00 11,00 13,00 6,00 6,00 2,00
P 0,544 0,885 0,612 0,813 0,609 0,026
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47 pav. Gimdos involiucijos rodikliy kitimo po komplikuoto gimdymo tendencija,

priklausoma nuo naujagimio svorio
7.6. Tirty motery naujagimiy sveikatos rodikliai po komplikuoto gimdymo

Lyginant normaliai pagimdziusiy motery ir motery, turéjusiy gimdymo
komplikacijy, naujagimiy sveikatos rodiklius nustatyta, kad normalaus gimdymo grupéje
buvo daugiau naujagimiy, po pirmos gyvenimo minutés pagal Apgar skale jvertinty 7 ar
mazesniais balais (2 vs. 1). Naujagimiy biklés jvertinimo pagal Apgar skale skirtumas
esant normaliam ir komplikuotam gimdymui nebuvo statistiskai reikSmingas galbtt dél

mazos tiriamyjy imties (24 lentelé).

24 lentelé. Naujagimiy bukliy dél hipoksijos ar jos sukelty komplikacijy pasiskirstymas

Biiklé N Normalaus Komplikuoto
gimdymo grupé gimdymo grupé
(N=48) (N=16)
Apgar po 1 min. 7 3 2 1
Apgar po 1 min. <6 2 1 1
Atliktas gaivinimas 2 1 1
Atlikta CPAP 1 0 1
Atlikta DPV 2 1 1

StatistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatéme ir palyging misy tirty motery

naujagimiy virkstelés arterijos kraujo pH ir laktaty kiekius (25 lentelé).
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25 lentelé. Normalaus gimdymo ir komplikuoto gimdymo motery naujagimiy virkstelés

arterijos pH ir laktaty verciy skirtumai.

Normalaus Komplikuoto p
gimdymo grupé gimdymo grupé
(N=48) (N=16)
pH 7,305+0,064 7,292+0,114 0,694
Laktatai 3,80+1,64 4,19+2,603 0,920

Taigi ankstyvieji naujagimiy Sveikatos rodikliai statistiskai reikSmingai
nesiskyré tick po normalaus, tick po komplikuoto gimdymo. Kadangi abiejose misy
tiriamyjy grupése buvo tik po vieng naujagimj, jvertinta 6 balais pagal Apgar skale,
negaléjome palyginti, kaip pH ir laktatai prognozuoja hipoksines naujagimiy bikles, ir

apskaiciuoti Siy rodikliy jautrumo bei specifiSkumo.

7.7. Gimdos ultragarsiniai tyrimai esant randui gimdoje po CPO

Devynioms $ios studijos moterims buvo randas gimdoje po CPO: 7 moterims CPO
atlikta pirma karta, t. y. tyrimo metu, o dvi moterys turéjo randa gimdoje po praeityje
atliktos CPO, taciau Sjkart jos pagimd¢ natiiraliais takais. Visos devynios buvo jtrauktos i
komplikuoto gimdymo grupe ir joms dar atskirai stebéti gimdos rando pokyciai
involiucijos laikotarpiu. Né viena $iy motery nepatyré rimty komplikacijy po gimdymo:
nebuvo gausaus kraujavimo ar kar$¢iavimo. I§ anamnezés Zinoma, kad viena Sios grupés
moteris jau po dvejy mety natiraliais takais sékmingai pagimdé iSneSiota naujagimj.
Sioms moterims buvo tirtas gimdos rando ilgis, plotis bei echogeniikumas isilginéje
gimdos projekcijoje. Minéti parametrai kinta visas aStuonias savaites po gimdymo.
Gimdos randas is karto po cezario pjtvio operacijos (per dvi valandas) biina trumpesnis ir
siauresnis nei tre¢ig parg, nes gimda i§ karto po CPO biina stipriai susitraukusi, o pragjus
parai po operacijos (kaip ir po normalaus gimdymo) Siek tiek atsipalaiduoja, padidéja (48
pav.). Pirmgsias dvi valandas po CPO vidutinis rando ilgis ir storis yra 27 x 6 mm, o

praéjus 8 savaitéms — 15 x 4 mm. Taigi rando ilgis kinta daug stipriau nei jo plotis.
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1 pvz. Gimdos randas 1-3 para po CPO (per 2 val.) Gimdos randas 3-ia para po CPO

1 D9a7em

2 D 610cm
3 DosIem

48 pav. Trijy motery gimdos rando matmenys 1-3 ir 3-ig parg po CPO

Véliau gimdos rando Kiekybiniai parametrai nuosekliai mazéja, o praéjus ménesiui po
CPO rando rodikliai beveik nebesikeicia iki pat involiucijos pabaigos (49 pav.). Gimdai
mazéjant randas Kkartu ,slenka zemyn“ link gimdos sgsmaukos (50 pav.). Rando
echogeniskumas kinta i§ echopozityvios linijos j echonegatyvig juostelg, apie 30—42-3
para atsiranda echonegatyvi ni$a, cista ar juostelé rando vidiniame pavir$iuje, retai kada

echogeni$kumas biina misrus (51, 52 pav.).
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49 pav. Gimdos rando po CPO ilgio ir plocio kitimai iSilgingje gimdos projekcijoje

1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Laikas (paros)

=== CPO rando atstumas nuo GD [mm]  e==lll== Gimdos ilgis [mm]

50 pav. Gimdos kiino ilgio ir rando po CPO poslinkis gimdos dugno atzvilgiu involiucijos

laikotarpiu
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80%
60%
40%

20%

0%
1-a 3-ia 10-a 30-a 42-a 60-a
Laikas (paros)
M Echopozityvus randas M Echonegatyvus randas = Misraus echogeniskumo randas

51 pav. Gimdos rando po CPO ultragarsinis vaizdas jvairiais gimdos involiucijos
laikotarpiais

Gimdos randas strélinéje gimdos projekcijoje (53 pav.) geriausiai matomas

ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo, o involiucijos laikotarpiu atsirandant gimdos
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kampui Sioje projekcijoje randg stebéti tampa sunku, tode¢l kiekybiniy gimdos rando

parametry nelyginome.

52 pav. Nisa rando srityje 42-3 parg 53 pav. Gimdos randas strélin¢je gimdos
projekcijoje 3-ig parg po CPO

Lyginant operuotos gimdos (N=9) kiekybinius rodiklius (gimdos ilgis, plotis,
AP matmuo) su neoperuotos gimdos (48-iy normalios grupés motery) tokiais pat
parametrais, statistiSkai reikSmingo skirtumo negauta. Daznai po CPO praéjus 3042
dienoms matoma skys¢io sankaupa gimdos sgsmaukoje ties vidiniu gimdos rando
pavirSiumi, toks vaizdas iSlieka ilgai, net ir praéjus dviem ménesiams po CPO (54 pav.).
Jeigu gimdoje yra randas po praeityje atliktos CPO, tai rando vaizdas per visg involiucija

atrodo ir kinta taip pat, kaip ir po dabar atliktos CPO (55 pav.).
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1-a para 3-ia para 10-a para

30-a para 42-a para 60-a para

54 pav. Gimdos poky¢iai nuo 1-0s iki 60-0s paros po CPO

1-a para 3-iapara 10-a para

30-a para 42-a para 60-a para

55 pav. Gimdos randas po praeityje atliktos CPO, §j kartg pagimdzius nattraliais takais

(nuo 1-os iki 60-0s paros)
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8. REZULTATU APTARIMAS

Gimdos involiucija prasideda i§ karto po placentos gimimo [144]. Normalaus
laikotarpio po gimdymo pazinimas ir normalaus gimdos ultragarsinio vaizdo iSmanymas
padeda atskirti ankstyvo kraujavimo (PKP) i§ gimdos priezastis: atonine gimdg ir
placentinio audinio likucius (arba tik jsivaizduojamus PAL) [13, 19, 21, 145]. Normaliu
laikotarpiu po gimdymo gimdos involiucija apibréziama gimdos dydZzio parametry
(gimdos ilgio, gimdos plocio ir priekinio—uzpakalinio (AP) matmens), gimdos ertmés
intarpy ir gimdos arterijos kraujotakos kitimais [20, 24, 25, 26, 67, 123, 146, 148].
Remdamiesi jau publikuotais tyrimais, mes savo tyrime taip pat vertinome minétus
kiekybinius ir kokybinius gimdos involiucijos rodiklius. Esamoje mokslingje literattiroje
pateikiami duomenys tik nuo pirmos—trecios paros po gimdymo, bet né viena studija iki
Siol nepateiké duomeny apie ankstyvajj laikotarpj po gimdymo (pirmgsias dvi valandas)
[18, 22, 24, 25, 27-29]. Be to, dauguma minéty studijy dazniausiai trunka Sesias savaites
po gimdymo, o miisy duomenys apima laikotarpj iki astuoniy savai¢iy po gimdymo.
asmuo yra visai kitas Zmogus, tikriausiai todél niekas ir nepateiké paciy ankstyviausiy
duomeny. Miisy atlikto darbo i$skirtinumas yra tas, kad tyrimas nuo pradzios iki pabaigos
atliktas vieno tyréjo. Bainant su gimdyvémis nuo pat jy atvykimo j gimdymo kambarj iKi
gimdymo pabaigos, galima tiksliausiai surinkti anamnezés duomenis, jvertinti rizikos
veiksnius, stebéti visg gimdymo eiga, numatyti galimas komplikacijas ir atlikus gimdos
ultragarsinj tyrimg per pirmasias dvi valandas po gimdymo susieti gautus vaizdus su esama
klinika. Pirmyjy dviejy valandy duomenys yra unikaliis ne tik lietuviskoje mokslin¢je
literat@iroje, bet ir pasauliniame kontekste (3, 4 lentelés), jy nejmanoma lyginti su kity
autoriy gautais rezultatais, nes tokiy darby néra. [sigilinus j Siuos gimdos parametry
kitimus, buvo galima pastebéti skirtumus tarp pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy
motery (4, 5 lentelés). Matuodami strélinj gimdos matmenj ir vertindami gimdg Sioje
projekcijoje dviejy valandy laikotarpiu po gimdymo, pastebéjome, kokios jvairios gimdos
formos gali buti, kaip skirtingai gimda gali biiti pasvirusi  kair¢ arba deSing pus¢ moters
i8ilginés kiino asies atzvilgiu (20 pav.). Gimdos stebéjimas jvairiose plokStumose mums
padéjo suprasti, kad jvairts morfologiniai gimdos variantai yra visiSka norma. ISmanant

Siuos skirtumus, nesunku atskirti fiziologinius ir patologinius vaizdus, ypac siekiant
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diferencijuoti, ar pakankamai gimda susitraukusi po gimdymo [74, 146]. Dauguma iki Siol
apraSyty studijy arba nerado, arba neakcentavo koreliacijos tarp gimdos involiucijos ir
gimdymy skaiciaus praeityje [20, 27, 74, 146, 148], tik Guedes-Martins su bendraautoriais
2015 metais paskelbé statistiSkai reikSmingas koreliacijas tarp gimdymy skaiciaus
praeityje ir gimdos arterijos kraujotakos kitimo pirmasias 8 savaites po gimdymo, o
Olayemi su bendraautoriais dar anksCiau pateiké statistiSkai patikimus duomenis apie
pirma karta ir pakartotinai gimdziusiy afrikie¢iy gimdos ilgio, plo¢io ir AP matmens
skirtumus [23, 24]. Kristoschek su bendraautoriais nustaté teigiama koreliacija tarp
gimdymy skaiciaus praeityje ir gimdos dydzio po gimdymo [79]. Remiantis miisy tyrimo
gautais rezultatais, visgi rastas reikSmingas skirtumas ir tarp kity pirma karta bei
pakartotinai gimdziusiy motery gimdos parametry: priekinés ir uzpakalinés gimdos sienos,
gimdos ertmés plocio bei intarpy, gimdos arterijos kraujotakos rodikliy. Pakartotinai
gimdziusiy motery gimda traukiasi daug intensyviau [5, 150, 151], taciau ji vis tiek islicka

didesné nuo pirmyjy valandy po gimdymo iki involiucijos pabaigos.

Pirmgj] ménes] po gimdymo pakartotinai gimdZiusiy motery statistiSkai reikSmingai
didesnis priekinis—uzpakalinis matmuo (AP), véliau Sis skirtumas mazéja, bet AP islieka
didesnis net pasibaigus involiucijai. Pasak daugiausiai gimdos involiucijg tiriancios Svedy
mokslininkés Mulic-Lutvica, priekinj—uzpakalinj gimdos matmenj po gimdymo reikéty
matuoti visiems vienodai, todél patartina tai daryti remiantis kokiu nors atskaitos tasku. Si
mokslininké pasiiilé AP visoms moterims matuoti 5 cm atstumu nuo gimdos dugno, taip
biity suvienodinti ir standartizuoti visy tyréjy duomenys bei iSvengta paklaidy juos
lyginant tarpusavyje [22, 74]. Remdamiesi Sios tyréjos prielaida, mes matavome AP visas
8 savaites tiek 5 cm atstumu nuo gimdos dugno, tiek placiausioje gimdos iSilginés
projekcijos vietoje (kaip siiloma daugumos kity autoriy). Lygindami Siuos matavimus,
pri¢jome prie iSvados, kad AP reikéty matuoti taip, kaip ir rekomenduojama tai daryti
atliekant jprastinj gimdos ultragarsinj tyrima, t.y. placiausioje iSilginés gimdos
projekcijos dalyje [20, 137-142, 145-146, 148]. Gal ir biity tiksliau matuoti AP matmenj
5 cm atstumu nuo gimdos dugno bei gal biity maZziau subjektyvumo, bet involiucijos
laikotarpiu, ypac jos pabaigoje, AP matavimas tapty netikslus, nes gimdai mazéjant Sis

matmuo atsirasty gimdos sgsmaukoje, 0 kartais net gimdos kaklelio projekcijoje (5 pav.).
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Vertinant fiziologinius gimdos involiucijos ypatumus, bty tikslinga skirti ypatinga
démesj 10-ai dienai po gimdymo, taCiau butume neteisis kalbédami tik apie vieng
konkrecig dieng. Kiti autoriai panaSius ] musy rezultatus stebéjo pra¢jus apytiksliai 7-14
dieny po gimdymo [25, 74, 150, 151]. Skirtingi laikotarpiai nurodomi tiesiog dél
pasirinkto skirtingo motery stebéjimo laiko. Galima sakyti, kad maisy akcentuojami 10-0s
dienos ypatumai apima antros savaités po gimdymo laikotarpj. Kaip rodo patirtis, $iuo
laikotarpiu daugiausiai motery kreipiasi j stacionaro priémimo skyriy arba sunerimusios
atvyksta ] ambulatorinés prieziiiros jstaigg dél pagauséjusio kraujavimo i§ gimdos [21].
Dazniausiai nusakoma situacija, kai po ilgesnio ar daznesnio maitinimo Kriitimi, po
sunkesnio fizinio kriivio ar po intensyvesnio judéjimo suskausta pilvo apacig ir pasirodo
daugiau kraujo i§ gimdos. Lygiai tokius pacius nusiskundimus 10-3 parg nurodé visos
musy tyrimo dalyvés po normalaus gimdymo ir esant visiSkai normaliai gimdos
involiucijai. Taip nutinka, nes gimdos kaklelio anga uzsiveria greiciau, nei susitraukia
gimda ir jvyksta placentinés aikStelés involiucija. Susikaupes kraujas iSplecia gimdos
ertme, todél, jei nezinoma, koks normalus gimdos ertmés vaizdas Siuo laikotarpiu, 10-3
parg (arba antrg savait¢ po gimdymo) labai lengvai galima suklysti jtariant placentinio
audinio likuc¢ius gimdoje. Ultragarsinis gimdos iStyrimas S$iuo laiku labai padeda
patikslinti diagnoze¢ [149]. Gimdos ertméje antrg savait¢ po gimdymo yra normalu matyti
placig echonegatyvia juostg ar miSraus echogeniSkumo intarpus be lokalios kraujotakos.
Svarbiausia Sio vaizdo nesupainioti su tikrais placentinio audinio likuciais, kurie yra
dazniausia antrinio kraujavimo i§ gimdos priezastis, ir teisingai nuspresti dél tolesnés
taktikos (iSvengti nereikalingy gimdos intervenciniy procediiry). Remiantis miisy tyrimo
rezultatais, 10-3 para pakartotinai gimdziusiy motery gimdos ertmé yra daug platesné nei
ty, kurios gimdé pirmag kartg (p=0,001), todél Sios moterys turi didesne rizika, jog
gydytojas nuspres atlikti gimdos ertmés abrazijg ar gimdos turinio siurbimg. Turint
omenyje, kokios rimtos tiek anestezinés, tiek ginekologinés komplikacijos gali grésti
moteriai po nereikalingai atliktos gimdos ertmés abrazijos (gimdos perforacija, infekcija,
ASermano sindromas, randiniy audiniy formavimasis, galintis turéti ilgalaikes pasekmes
vaisingumui ir Kitiems néStumams bei placentacijai, gyvybei pavojingas kraujavimas esant
gimdoje labai retai arterioveninei malformacijai), PAL diagnozé turi turéti tam tikrus
svarius Kriterijus: gimdoje matomas echopozityvus endometriumo sustoréjimas (angl.

thickened endometrial echo complex — EEC) arba aiskiy riby ,,masés* gimdos ertméje +
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lokalus kraujotakos suintensyvéjimas [150-154]. Derinant pilkosios skalés echoskopija ir
doplerometrijg, galima daug lengviau diagnozuoti placentinio audinio likucius gimdoje
[150, 154]. Zinoma, PAL nesunkiai galima supainioti su kraujo kreuliais gimdoje, tadiau
matydami hipervaskuliarizacijg gimdos ertmés intarpuose galime pagrjstai tikétis PAL.
Papildomas kriterijus biity endometriumo storis, kuris jvairiuose literatiros Saltiniuose
skiriasi — nuo 8 mm iki 13 mm. Sellmayer su bendraautoriais siiilo atskaitos tasku laikyti
storesnj nei 10 mm endometriuma. Sio kriterijaus jautrumas yra apie 80 proc., taiau
specifiskumas santykinai mazas (20 proc.), nes storesnis nei 10 mm endometriumas gali
bti ir nesant placentinio audinio likuéiy, vis délto jei endometriumas (EEC) plonesnis nei
10 mm, neigiama prognoziné PAL reik§mé bus 63-80 proc. [153]. Sudétingais atvejais
rekomenduojama diagnoze tikslinti MRT tyrimu [153]. Net ir nustacius placentinio
pavojingo kraujavimo, nereikia skubéti atlikti intervenciniy procediiry. Visada yra keletas
pasirinkimo galimybiy: laukimo ir stebéjimo taktika (angl. expectant management), gimda
sutraukianciy vaisty (uterotoniky) skyrimas (prostaglandiny E1 analogai). Tik jei gydymas
konservatyviomis priemonémis Yyra neveiksmingas, galima atlikti gimdos abrazija (angl.
dilation and curettage) arba saugiai pasalinti esamus placentinio audinio likucius
histeroskopijos budu [156, 157].

Pastebéjome, kad gydytojai akuseriai ginekologai nésc¢iyjy kortelése vis dar netiksliai
nurodo placentos lokalizacija, pazymédami tik prieking arba uZpakaling gimdos sieng, bet
nepatikslindami placentacijos Sono: kairysis ar deSinysis. Tikslesnis Zyméjimas biity
naudingas tiriant placentinés gimdos arterijos kraujotakos ypatumus, ypa¢ néstumo
komplikacijoms vertinti [123-127]. Turédami tik daling informacija apie buvusios
placentos lokalizacija, patikrinome, kurios pusés gimdos arterijos kraujotakg po gimdymo
reikéty tirti. Pasirodo, kad nei po normalaus, nei po komplikuoto gimdymo neturi
reik§més, kurioje puséje (kair¢je ar desinéje) bus matuojami kraujotakos rodikliai (zr. 11
lentele, 26A—H pav.), todél rezultatams skai¢iuoti naudojome abiejy pusiy rodikliy
vidutines vertes, bet praktikoje po gimdymo pakakty matuoti pasirinktinai vienos pusés
rodiklius. Masy gauti gimdos arterijos kraujotakos tyrimy rezultatai po normalaus
gimdymo is dalies sutapo su kity tyréjy rezultatais [13, 26-29, 74]: gimdos arterijos RI, Pl

ir S/D pirmasias valandas po gimdymo atitinka néStumo pabaigos kraujotakos rodiklius,
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Sie rodikliai nuosekliai didéja tarp 1-0s, 3-ios ir 10-0s paros po gimdymo, o jau nuo 10-0s
iki 30-0s paros didéja smarkiai. Taigi per ménesj nuo gimdymo (involiucijos viduryje)
gimdos arterijos kraujotakos rodikliai btina jau gerokai pasikeite. Véliau, tarp 30-0s ir 42-
0s paros, jie dar tolygiai didéja, o 6-8 savaite po normalaus gimdymo Sie rodikliai
nebekinta, nors gimdos dydzio matmenys Siuo laikotarpiu (gimdos ilgis, plotis ir AP
matmuo) vis dar mazéja. Skirtingai nei dauguma kity mokslininky, mes radome statistiskai
reikSmingus skirtumus tarp pirmga kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery gimdos arterijos
kraujotakos rodikliy 1->3->10-3 parg po normalaus gimdymo (p<0,05). Véliau (nuo 30-
0S paros) tie skirtumai mazéja ir praéjus dviem ménesiams po normalaus gimdymo tiek
pirma karta, tiek pakartotinai gimdziusiy motery kraujotakos rodikliai suvienodéja (zr. 12
lentele, 27-29 pav.). Kraujotakos skirtumus tarp $iy dviejy motery grupiy apraso ir
Guedes-Martins su bendraautoriais, taciau mes radome didesnius pakartotinai gimdziusiy
motery RI, Pl ir S/D ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo [23]. Taigi pirmgsias deSimt
dieny po gimdymo vertinant motery bukle nustatytus didesnius kraujotakos indeksus
pakartotinai gimdziusioms moterims nereikéty laikyti patologija, o pirmg Kartg
gimdziusioms — sulétéjusia involiucija, jeigu jy rodikliai zemesni nei pakartotinai
gimdziusiyjy. Didesnis rezistentiSkumas pirmomis paromis po gimdymo apsaugo

pakartotinai gimdZziusias moteris nuo gausaus kraujavimo, nors jy gimda ir lieka didesné.

Jau neabejojama, kad gimdos arterijos kraujotakos kreivéje diastolinio piko
atsiradimas po gimdymo susijes su involiucijos progresavimu, nes dauguma paskelbty
studijy tai patvirtina [13, 19, 26, 28, 29, 74]. Misy gauti diastolinio piko stebéjimo
rezultatai koreliuoja su jau paskelbty moksliniy tyrimy, taciau diastolinio piko nebuvimas
negali biiti neigiamas involiucijos pabaigos rodiklis, nes net ir pra¢jus dviem ménesiams
po normalaus gimdymo diastolinis pikas atsiranda ne visoms tiek pirma karta, tiek
pakartotinai gimdziusioms moterims [145]. Misy tyrimo duomenimis, pirmg parg po
gimdymo (dviejy valandy laikotarpiu) visoms normaliai pagimdziusioms moterims
diastolinio piko visiSkai nebiina, taciau, kai kuriy kity autoriy duomenimis, diastolinio
piko atsiradimas pirmomis dienomis po normalaus gimdymo siekia 13-22,5 proc., bet,
kaip jau buvo minéta, niekas netyré gimdos kraujotakos po gimdymo taip anksti kaip mes
[13, 20, 23, 27, 74]. Misy tyrimo duomenimis, diastolinis pikas yra daznesnis pakartotinai

gimdziusioms moterims 3-ig ir 30-g dieng, o kitais involiucijos laikotarpiais diastolinis
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pikas daznesnis pirmg karta gimdziusioms moterims (33, 34 pav.). Remiantis gautais
rezultatais galima daryti prielaidg, jog po pirmojo gimdymo gimdos arterijos kraujotaka ir
jos kreivé greiciau vél tampa centriniy organy kraujotakai biidingo tipo [52]. Kity autoriy
teigimu, praéjus 8-ioms savaitéms po gimdymo diastolinis pikas jau biina daugiau nei 90
proc. motery, 0 misy gauti duomenys rodo, kad toks daznis nepasiekiamas nei pirma kartg
(87 proc.), nei tuo labiau pakartotinai gimdziusioms moterims (77,3 proc.). Bendra
diastolinio piko atsiradimo tendencija ir jo buvimo daznis involiucijos pabaigoje Siek tiek
skiriasi nuo kity tyréjy duomeny, bet rezultatai galblit nesutampa dél masy tiriamosios
grupés santykinai mazo dydzio bei skirtingy misy ir kity autoriy tiriamyjy atrankos
kriterijy [13, 20, 23, 27, 74].

Gimdos ultragarsiniy Zymeny po normalaus gimdymo iSmanymas, jy Kkitimo
involiucijos laikotarpiu vertinimas palengvina ankstyva subinvoliucijos diagnostika ir
leidZia ieskoti jos priezaséiy. Siandien akuserijos stacionare $alia gimdymo palaty vertéty
turéti nesunkiai pasiekiamg ir lengvai transportuojama ultragarso aparatg, nes §is tyrimas
padéty lengviau diferencijuoti ankstyvo kraujavimo po gimdymo priezastis bei apsispresti,
ar reikia intervencijos j gimdos ertme, ar ne. Ankstyvas (pirminis) kraujavimas pagimdzius
pasitaiko 1-5 procenty visy gimdyviy [157, 158], taCiau geréjant diagnostikai ir
atsirandant jvairesniy uterotoniniy vaisty, geré¢jant komandiniam jvairiy sri¢iy specialisty
darbui, kasmet atnaujinant savo zinias praktinése simuliuotose situacijose, visame
pasaulyje mazéja sunkiy baig€iy, taciau vis tiek jy skaicius siekia apie 17 proc. [159].
Neretai sunkias baigtis lemia patirties, reikalingy priemoniy ar personalo stoka, sunkiy
komplikacijy daZniau pasitaiko Zemesnio lygio stacionaruose. Per pastaruosius 20 mety
Siek tiek padaugéjo pirminio kraujavimo po gimdymo (PKP) atvejy dél gimdos atonijos.
Galbiit tam turéjo jtakos cezario pjuvio operacijy padaugéjimas, padidéjes skailius
motery, gimdanciy po buvusios cezario pjiivio operacijos, vyresnis gimdyviy amzius,
iSauges daugiavaisiy néStumy skaiCius, daznesnés nésciyjy hipertenzinés bukleés ir
gestacinis diabetas [160, 161]. Kaip tik ultragarsinis tyrimas prisidéty prie geresniy
rezultaty, ypa¢ diagnozuojant pirminj kraujavima po gimdymo dé¢l gimdos atonijos ir
paneigiant placentinio audinio liku¢iy diagnoze. Sis metodas ankstyvuoju laikotarpiu po
gimdymo paskatinty dazniau apsiriboti konservatyviomis ir labai efektyviomis gimdos

atonijos gydymo priemonémis. Antros eilés priemonés (gimdos tamponada, arterijy
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embolizacija, gimdos kompresinés sitlés, histerektomija) stabdant kraujavima po
gimdymo dazniau sukelia neigiamy padariniy nei konservatyvi taktika [158]. Netgi
diagnozavus placentinio audinio likucius i§ karto po gimdymo ir patvirtinus diagnoze
ultragarsu, nusprendus atlikti gimdos ertmés abrazija, saugiau ir $velniau tg bty galima

daryti gydytojo veiksmus kontroliuojant ultragarsu [162, 163].

Pradédami §j trejus metus trukusj tyrima, turéjome pirminj tikslg — istirti motery gimda
po normalaus gimdymo ir stebéti jos involiucijg, bet tyrimo laikotarpiu nattraliai atsirado
komplikuoty atvejy, prireiké papildomo gydymo, intervencijy ar net operacinio gydymo,
todél buvo sudaryta komplikuoto gimdymo motery grupé. Zinoma, biity per drasu i3 tokios
nedidelés tiriamyjy imties daryti konkrecias tvirtas iSvadas, bet gauti rezultatai moksliniu

poziiiriu labai naudingi.

Mes nenustatéme ypatingo ar statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp gimdos dydzio
morfologiniy parametry po normalaus ir po komplikuoto gimdymo visu involiucijos
laikotarpiu. Kity autoriy duomenys koreliuoja su masy gautaisiais [13, 17, 19, 21, 22, 24,
25, 27, 74, 90, 149, 164, 165]. AP matmuo tapo toks pat abiejose grupése jau 42-3
involiucijos dieng, bet vertinant kitimus nuo pirmos paros po gimdymo iki pirmo ménesio
pabaigos, jis staigiau mazéjo normalaus gimdymo grupéje. Lyginant pirmos dienos
duomenis su kity autoriy duomenimis, miisy tiriamyjy AP tiek po normalaus (89,5 mm),
tiek po komplikuoto (82,0 mm) gimdymo buvo Siek tiek mazesnis nei pateikiamas kity
tyréjy (92,0 mm) [19, 74]. Kiti gimdos dydzio rodikliai buvo labai panasis. Aisku,
rezultatai gali buti skirtingi dél jy matavimo laiko, nes, kaip jau minéjome, Kiti autoriai
pateikia ,,pirmos paros‘ duomenis, o0 mes pirmuosius ultragarsinius tyrimus atlikdavome
labai anksti — dar nepraéjus dviem valandoms po placentos gimimo ar po atliktos CPO,

kai gimda biina ypa¢ stipriai susitraukusi.

Vertindami gimdos ertmés intarpus, reCiausiai matéme misraus echogeniskumo
intarpus tiek po normalaus, tiek po komplikuoto gimdymo. Po normalaus gimdymo
dazniau nei po komplikuoto ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo (1-a, 3-ia paros) ir
involiucijos pabaigoje (42-a, 60-a paros) matomi echopozityvis intarpai. Skys¢io intarpai
(rySkiai echonegatyvi juosta) pradeda vyrauti nuo 10-os dienos tiek fiziologingje, tiek

patologinéje grupése. DeSimtg dieng statistiSkai patikimo skirtumo tarp Siy tiriamyjy
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grupiy nerasta, taciau gimdos ertmé daug platesné po komplikuoto gimdymo 42-3 para
(skirtumas statistiSkai patikimas, p=0,033). Gimdymo komplikacijy grupéje platesné
gimdos ertmé islieka ilgiau nei fiziologingje grupéje ir tik 6-8-3 involiucijos savaitg
susiauréja ir 60-g parg jau biina siauresné nei po normalaus gimdymo. Kiti autoriai taip
pat akcentuoja platesng gimdos ertme po patologinio nei po normalaus gimdymo 7-3, 14-

g dieng, taigi tai vél miisy jau minéta svarbi antroji savaité po gimdymo [13, 19, 22].

Vertéty atkreipti démesj j moteris, kurioms po gimdymo buvo atliktos manipuliacijos
gimdos ertméje (gimdos ertmés revizija ranka arba kiurete, placentos atskyrimas ranka),
po kuriy yra normalu dél patekusio j gimdos ertme¢ oro matyti specifiska vaizda (dujy
intarpus) — ryskiai hiperechogeniskus zidinukus endometriumo srityje, metancius sesélius.
Toks vaizdas ir tre¢ig parg po gimdymo taip pat néra patologinis, reikéty vertinti jj kaip
normaly po manipuliacijy, véliau involiucijos metu Sie pokyciai iSnyksta [155].
Literatiiroje aprasoma, kad po normalaus gimdymo apie 5 proc. motery [19, 22] galima
matyti gimdos ertméje dujy intarpy (apraSomi kaip daugybiniai hiperechogeniski
zidinukai endometriumo srityje, metantys Sesélius) ir net iki 16-21 proc. — po komplikuoto
gimdymo, tie intarpai kartais islieka iki involiucijos pabaigos [19, 167, 168]. Mes gimdos
ertméje dujy intarpus matéme 10 proc. motery po normalaus gimdymo ir net 44 proc.
motery po komplikuoto gimdymo. Ir nors dujy intarpus diagnozavome dazniau, nei
apraSoma literatliroje, miisy tiriamosioms §ie intarpai iSnykdavo daug greiciau, nei rodo
kity autoriy patirtis [19, 167, 168]. Rizikos veiksniai atsirasti dujy intarpams gimdos
ertmeéje tiek misy, tiek kity tyréjy sutapo: dazniausiai tai buvo operacinés manipuliacijos
gimdoje (gimdos ertmés revizija d¢l PAL ar CPO atlikimas). Ankstesnés devintojo
desimtmecio studijos dujy intarpy buvimg gimdos ertméje specifiskai siedavo su
endometritu po gimdymo [168, 169], taciau vélesni tyrimai, taip pat ir misy, paneigia Sig
teorijg, nes gautieji rezultatai rodo, jog dujy intarpai gimdos ertméje yra normalus
reiSkinys po gimdymo ir tikrai nepagrindzia endometrito ar PAL diagnozés [16, 19].
Endometrito atveju gimda gali atrodyti visiSkai kaip sveikos moters, vienintelis tikras
endometrito pozymis Yra sulétéjusi involiucija, kurig Siuo atveju geriausiai apibrézia
didesnis priekinis—uzpakalinis gimdos matmuo (AP) bei gimdos nuokrypis nuo isilginés
moters kiino asies (sergant endometritu reciau pastebima gimdos anteversija nei normaliu

laikotarpiu po gimdymo) [19, 20].
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Gimdos padétis (kampas) moters kiino isilginés aSies atzvilgiu labiausiai skiriasi pirma
parg po gimdymo: po komplikuoto gimdymo gimda statistiSkai reikSmingai labiau biina
retroversijos padétyje nei po normalaus gimdymo (p=0,039). Visgi po gimdos ertmés
revizijos dviejy valandy laikotarpiu (dél PAL) gimda bina maziau nukrypusi link
kryzkaulio (-59,90°£17,11°) nei kity komplikuoto gimdymo grupés motery (-
72,50£15,77°) ir nuokrypis beveik sutampa su nuokrypiu po normalaus gimdymo (-
61,50+14,36°). Pirmos dienos gimdos nuokrypio rezultatai tiesiogiai koreliuoja su kity
autoriy duomenimis [19]. Likusj involiucijos laikg daug re¢iau po komplikuoto gimdymo

matomas gimdos nuokrypis j priekj (link gaktikaulio) nei po normalaus gimdymo.

Sunkiau lyginti Sio tyrimo gimdos arterijos kraujotakos duomenis po normalaus ir
komplikuoto gimdymo su kity autoriy duomenimis, nes apraSyty duomeny néra tiek daug.
Misy rezultatai neatskleidé statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp gimdos arterijos
kraujotakos indeksy (RI, PI, S/D) po normalaus ir po komplikuoto gimdymo (22 lentel¢),
todél jégos doplerio ultragarsinj tyrimg sitilytume dazniau naudoti ne involiucijai stebéti
po patologinio gimdymo, bet placentinio audinio liku¢iams nustatyti. Literatiiros
duomenimis, placentinio audinio likué¢iai gimdoje siejami su sumazéjusiu gimdos arterijy
rezistentiSkumu, tafiau $i teorija turi ribota diagnosting verte. ParySkéjusi gimdos
gleivinés kraujotaka ir zemesni nei 10 procentilis gimdos arterijos Pl ir Rl rodo, kad
néstumo audiniy liku¢iy gimdoje tikimybé yra didelé [13, 152, 153]. Tai, kad gimdos
raumeniniame dangale néra hipervaskuliarizuotos zonos, dar nepaneigia PAL diagnozés,
bet jos buvimas daZniausiai asocijuojasi su PAL, tik svarbu PAL nesupainioti su retai
pasitaikancia arteriovenine malformacija arba dar retesne patologija — gimdos arterijos
pseudoaneurizma (galin¢iomis susiformuoti po buvusios CPO) [13, 170-176]. Itariant dvi
pastargsias biikles, biitina diagnoze¢ patikslinti ne tik paprastu ultragarsiniu tyrimu, bet ir
spalviniu dopleriu bei arteriografiniu tyrimu [13, 170-176]. Esant antriniam kraujavimui
po gimdymo ir jtariant gimdos arterijos pseudoaneurizmg, paprastai gimdos ertméje
nematome placentinio audinio liku¢iams biidingy simptomy, bet apatiniame gimdos
segmente arba Salia gimdos galime matyti jvairaus dydzio echonegatyvy darinj, kurio
viduje spalvinis dopleris iSryskina jvairiy krypciy ir greicio artering kraujo tékme [175].
Jtarus placentinio audinio likuéius, bet abejojant diagnoze, galima pasitelkti ir Kitus

vaizdinius tyrimus — KT, MRT, kurie néra specifiski, bet pagerina diagnostika. Taip pat

91



siekiant atskirti PAL nuo gestacinés trofoblastinés ligos, galima papildomai atlikti
chorioninio gonadotropino (B-HCG) tyrimg i§ moters kraujo. B-HCG koncentracija esant
placentinio audinio liku¢iams biina normali, o esant gestacinei trofoblastinei ligai —
padidéjusi [177-179]. Literatiros duomenimis, didesnio kraujotakos rezistentiSkumo
galima tikétis, jei yra ne tik placentinio audinio likuciy, bet placenta yra jaugusi, todél
prasidéjus gausiam pirminiam ar antriniam kraujavimui i§ gimdos ir esant aukstesniems
nei jprastai RI, Pl ir S/D, verta pagalvoti apie patologing placentacija [169, 170, 177-179].
Misy tyrime gimdos arterijos rezistentiSkumas buvo didelis i§ karto po gimdymo
vienintelei moteriai, kuri iSkrito i§ tolesnio tyrimo dél gausaus kraujavimo, véliau

pasalintos gimdos ir histologiSkai patvirtintos jaugusios placentos diagnozeés.

Diastolinio piko atsiradimas tiek po normalaus, tiek po komplikuoto gimdymo nebuvo
vertingas, nors ir laikomas gimdos involiucijos rodikliu [13, 19, 22, 23]. Statistiskai
patikimo $io rodiklio skirtumo esant normaliam ar komplikuotam gimdymui nepastebéta.
Diastolinio piko nebuvimas negali biiti laikomas subinvoliucijos rodikliu, nes ir praéjus
dviem ménesiams po gimdymo ne visoms abiejy tiriamyjy grupiy moterims jis atsirado,

nors kraujotakos indeksai tuo laiku jau nebekito.

Aktuali akuserijos ir ginekologijos problema yra didéjantis motery, pastojanciy po
praeityje buvusios CPO, skaicius. Buvusi cezario pjivio operacija yra rizikos veiksnys
plysti gimdai per kitag nésStuma ar gimdyma bei iSsivystyti retai komplikacijai — gimdos
arterijos pseudoaneurizmai [175]. Pseudoaneurizma gali sukelti savaiminj stipry
kraujavimg i§ gimdos trijy ménesiy laikotarpiu po CPO. Jos rizikg didina skubios cezario
pjuivio operacijos atlikimas ir ypa¢ gimdos arterijos pazeidimai operuojant. Taigi minétus
rizikos veiksnius reikéty dokumentuoti gimdymo istorijoje bei operacijos protokole ir juos
turin€ioms moterims prie$ iSvykstant i§ stacionaro atlikti gimdos ultragarsinj tyrima
spalviniu dopleriu [171]. Absoliuti rando plySimo rizika yra apie 0,5 proc., arba vienai i§
200 motery, kuri gimdys nattiraliais takais po praeityje buvusios CPO [83, 84, 92, 94, 97,
98, 100]. Kyla klausimas: kokie rodikliai gali padéti jvertinti, ar randas visiskai sugijo ir
yra tvirtas. Kai dél gimdos rando po cezario pjivio operacijy stebéjimo, reikia pasakyti,
kad mokslininkai iki Siol ieSko tiksliy gimdos rando sugijimo ir visavertiskumo jvertinimo
buidy, bet taip ir néra vieno gimdos rando stebéjimo ir vertinimo modelio, todél paieskos

ir tyrimai vis tgsiami, publikacijy Sia tema tik daugéja [86-94, 98, 100, 102]. Mes
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matavome gimdos rando ilgj ir plot] iSilginéje gimdos projekcijoje bei apraséme
ultragarsinius rando vaizdus. Rando ilgis per du ménesius po CPO patrumpé¢ja dvigubai,
0 plotis sumazéja tre¢daliu. Rekomenduojama ne tik matuoti gimdos rando kiekybinius
parametrus, bet ir vertinti apraSomuosius rando pozymius. Misy devyniy tyrimo dalyviy
gimdos ultragarsiniuose vaizduose labai daznai buvo matoma skyscio prie gimdos rando
nuo pat ankstyvo pooperacinio laikotarpio (pirmgjj ménesj 10-25 proc.) iki involiucijos
pabaigos (antrgjj ménesj 50-78 proc.). Toks pat rando vaizdas matytas tiek moterims,
kurioms $io tyrimo metu buvo atliktas cezario pjivis, tieck toms, kurios pagimdé po
praeityje buvusios cezario pjivio operacijos. Vis délto echonegatyvi juostelé nereiskia,
kad raumeninis dangalas yra nevientisas. Pasak kity autoriy, $ig echonegatyvig sritj reikéty
vadinti rando niSa ir matuoti jos gylj, ilgj bei lickamojo miometriumo storj [82—89].
Atsiranda duomeny, kad tikslesni gimdos rando vertinimo kriterijai biity ne gimdos rando
ilgis ir plotis (storis), bet rando niSos gylio matavimas, lickamojo miometriumo nisoje
vertinimas ir $alia rando esan¢io miometriumo storio matavimas, ta¢iau Sie rodikliai
pradeda ryskéti jau vélesniu laikotarpiu po CPO, dazniausiai praéjus SeSioms savaitéms
[97, 98]. Taigi misy tiriamosioms i§ karto po cezario pjivio operacijos negaléjome
iSmatuoti minéty rando parametry, nes nisa ar cistiniai intarpai atsirasdavo tik 30-42-3
pooperacing dieng. Iki pirmojo ménesio po CPO pabaigos gimdos randas biina
nevienalytis, miSrios ar echopozityvios struktiiros. DidZiausi gimdos rando pokyciai
vyksta pirmg meénesj. Sunku tuos pokycius lyginti su kity autoriy duomenimis, nes
dauguma literatiiroje pateikiamy duomeny yra surinkti jau praéjus savaitei po cezario
pjuvio operacijos, ir randas stebimas tik iki SeSiy savai¢iy po CPO [58-65]. Viena
naujausiy publikuoty studijy (Bardin su bendraautoriais), lyginanti gimda po gimdymo
natiiraliais takais ir po cezario pjivio operacijos, pateikia kiek ankstyvesnius gimdos
dydzio morfologiniy rodikliy matavimus po cezario pjuvio (1-3 paros), bet nevertina
paties gimdos rando ultragarsiniy vaizdy [164]. Mes savo tyrimo dalyvéms nustatéme, kad
gimdos rando ilgis ir plotis vis dar kinta tarp 6-0s ir 8-os savaités po CPO. Pasak kity
autoriy, gimdos randas visiskai sugyja praé¢jus mazdaug SeSiems ménesiams po Cezario
pjuvio [95]. Jau yra zZinoma, kad gimdos rando kokybiniai ir Kiekybiniai skirtumai
priklauso nuo cezario pjuvio operacijy skaiCiaus, tipo (skubi ar planiné), gimdymo
trukmeés iki CPO atlikimo, anemijos po operacijos buvimo, antibiotiky vartojimo trukmés

[91-103]. Gimdos rando pakankamumui vertinti daznai prireikia ir pagalbiniy tyrimo
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bidy (MRT), taciau vis dar néra aukso vertés tyrimo ir standartizuoty rodikliy, pagal
kuriuos buity galima absoliuciai tiksliai nustatyti gimdos rando tvirtumg [103, 104]. Kaip
rodo vienas naujausiy paskelbty moksliniy tyrimy (Barzilay ir bendraautoriai), atlikty
naudojant ultragarsg gimdos randui stebéti gimdymo metu, gimdos apatinis segmentas
aktyvioje gimdymo fazéje btina daug plonesnis gimdant moteriai natiiraliais takais po
praeityje atliktos CPO, nei nesant gimdos rando. Sagrémio metu gimdos po CPO siena
sagsmaukoje dar labiau suplonéja, bet Sie rezultatai nenusako rando tvirtumo ir tokio
gimdymo sékmés [181]. Taigi Siy autoriy tyrimas parodo tik papildomas ultragarso
naudojimo gimdymo metu galimybes. Misy pateikiami duomenys apie gimdos randus po
CPO téra tik mazutis indélis, nes tiriamyjy skaiCius labai mazas, bet duomenys yra

naudingi ir nauji savo nuoseklumu ir ankstyvais stebéjimais.

Vertindami naujagimio gimimo svorio jtaka gimdos involiucijai pastebé¢jome, kad
motery, gimdZziusiy 4000 g ir didesnio svorio naujagimius, gimdos dydis biina Siek tiek
didesnis ir po normalaus, ir po komplikuoto gimdymo, lyginant su moterimis, kuriy
naujagimiai svéré maziau nei 4000 g, taciau skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas.
Mes neradome statistiSkai patikimos naujagimio svorio jtakos gimdos involiucijos
rodikliams nei pirmg kartg, nei pakartotinai normaliai pagimdziusioms moterims, nei
moterims po komplikuoto gimdymo. Didzioji dauguma kity tyréjy taip pat nenustaté
statistiSkai patikimo ryS$io tarp naujagimio svorio ir gimdos involiucijos [22, 23, 25, 77,
137, 150]. Tik viename i$ naujesniy publikuoty darby (Kristoschek su bendraautoriais)
aprasoma, kad gimdos tiris statistiSkai patikimai priklauso nuo naujagimio svorio
neatsizvelgiant j laikotarp] po gimdymo, tadiau Siame tyrime motery gimda tebuvo

matuota iki 7-os dienos po gimdymo [79].

Vertinant ankstyvuosius naujagimiy Sveikatos rodiklius misy tiriamyjy grupése
nepasitaike labai sunkios biiklés naujagimiy, kuriems vélesniuoju laikotarpiu po gimdymo
biity taikytas intensyvus gydymas ar reanimacinés pagalbos priemonés. Zemiausias Apgar
skalés jvertinimas buvo 6 balai praéjus 1 minutei po gimimo tik dviem atvejais, Kali
diagnozuota iminé vaisiaus hipoksija antruoju gimdymo laikotarpiu. Vis délto, pasak
Saling, vien vertinimo pagal Apgar skale nepakanka naujagimio hipoksijai nusakyti [182].
Nekomplikuoto gimdymo atvejais mes nustatéme statistiskai patikimai Zemesnius

virkstelés arterijos pH ir laktaty rodiklius pirma karta gimdziusiy motery grupéje, vadinasi,
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Siy motery naujagimiy viding terpé kiek rugstesné nei pakartotinai gimdziusiy motery
naujagimiy. Sie duomenys atitinka apraSomus literatiiroje. Lyginant ankstyvaja
naujagimiy biikle po normalaus ir po komplikuoto gimdymo statistiskai patikimo skirtumo
nerasta. Reikia pazyméti, kad miisy tirtos komplikuoto gimdymo grupés motery rizikos
veiksniai (kraujavimas po gimdymo, gimdos ertmés revizija, cezario pjlivio operacija,
endometritas po gimdymo) labiau apibrézia rizikg moteriai, o ne naujagimiui. Literatiiros
duomenimis, motinos veiksniai ir gimdymo biidas turi jtakos naujagimio virkstelés
arterijos kraujo dujy sudéciai. Dar 1955 metais Friedman nustaté, kad pirma kartg
gimdanciy motery gimdymas trunka ilgiau nei pakartotinai gimdanciyjy, nuo tada Sio
mokslininko pateikta gimdymo periody ir faziy skalé naudojama visame pasaulyje [183].
Praéjus 55 metams po Friedman publikacijos Zhang su bendraautoriais nustaté, kad
pirmas gimdymas ,,8iuolaikinéje populiacijoje* trunka dar ilgiau [184]. Pasak Zhang,
gimdos kaklelio atsivérimas aktyvioje gimdymo fazéje nuo 4 iki 6 cm vyksta 1é¢iau, nei
manyta iki Siol, nors oksitocino skiriama dazniau. Tikétina, kad galimos to priezastys yra
vyresnis pirmg kartg gimdanc¢iy motery amzZius ir didesnis kiino masés indeksas. Pailgejes
gimdymas, o ypac antrasis gimdymo periodas, tiesiogiai veikia vaisiaus virkStelés arterijos
laktaty kiekj: kuo ilgesnis antrasis periodas, tuo didesnis laktaty kiekis. Kitas veiksnys,
netiesiogiai veikiantis vaisiaus kraujo dujy sudétj, yra epidurinis gimdymo skausmo
malSinimas, kuris labai paplito nuo 1960 mety. Epidurinés analgezijos metu dél pakilusios
motinos ir vaisiaus kiino temperatiiros gali iSsivystyti laikinas uteroplacentinés
kraujotakos nepakankamumas, lemiantis sumaZz¢jusi deguonies tiekimg vaisiaus
audiniams ir padidéjusj laktaty kiekj vaisiaus kraujyje. Daznesnis epidurinio skausmo
mals$inimo biido naudojimas didina instrumentiniy gimdymo uzbaigimo biidy ir cezario
pjuvio operacijy daznj. Savo ruoztu daznesnis oksitocino vartojimas lemia
skausmingesnius sarémius, o tai skatina epidurinés analgezijos poreikj. Siy veiksniy
(oksitocino vartojimas ir epidurinis skausmo malSinimas) sgveika gali didinti naujagimio
virkstelés arterinio kraujo laktaty kiekj [185]. Taigi pirmag karta gimdanc¢ios moterys turi
didesng rizika, kad jy naujagimiy rigsciy ir Sarmy balansa netiesiogiai paveiks paties

gimdymo veiksniai.

Svarstant, kurj rodiklj (pH ar laktaty kiekj) naudoti naujagimiy hipoksijai vertinti ir

sveikatos rodikliams nusakyti, remiantis literatiiros duomenimis buty galima teigti, kad
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pranaSesnis yra virkStelés arterinio kraujo laktaty tyrimas. Laktaty kiekis gali padéti
prognozuoti kai kurias naujagimiy bukles: hipoksine-iSemine encefalopatij¢, naujagimiy
sepsi, nekrozinj enterokolita, bronchopulmoning displazija [186]. Laktatams tirti uztenka
mazesnio kraujo éminio kiekio, paprastesné jy iStyrimo jranga, o verté didesné
prognozuojant vélesne naujagimio sveikatg [36, 187—192]. Zinoma, reikia nepamirsti, kad
laktatai yra labai silpnos riigstys, todé¢l jie yra ypac jautriis kraujo i§ virkstelés arterijos
émimo technikai, laikymui bei transportavimui. Net kraujagyslés netinkamas suspaudimas
gali iSprovokuoti izoliuota hipoksemija ir laktaty kiekio padid¢jima. Kadangi laktaty
kiekis didesnis lagstelése, net minimali hemolizé jose taip pat gali padidinti laktaty kiekj.
Izoliuota lakticemija rodo tik laktaty kiekio padidéjimg be metabolinés acidozés.
Lakticemijg gali sukelti sutrikgs piruvaty metabolizmas ar gliukoneogenezés defektai
naujagimio organizme. Pirminés laktoacidozés priezastiS gali biiti daugiau nei Simtas
zinomy genetiniy ligy. Taigi atsiranda Saltiniy, teigian¢iy, kad populiacijoje randamas
padidéjes laktaty kiekis daznai gali biati klaidingas [186]. Misy tirtyjy motery
naujagimiams nepavyko patikrinti hipotezés, kuris rodiklis — pH ar laktatai — yra
pranasesnis d¢l per mazo sunkios biiklés naujagimiy skaiciaus, todel naujagimiy bukliy

tyrimas véliau buvo pratestas didesnés imties tyrime [147].

Taigi mes nustatéme skirtingus virkstelés kraujo dujy rodiklius pirma kartg ir
pakartotinai normaliai gimdziusiy motery naujagimiams, bet negavome statistiskai
patikimo skirtumo tarp naujagimiy sveikatos rodikliy po normalaus bei komplikuoto

gimdymao.

96



9. ISVADOS

1. Po nekomplikuoto gimdymo gimdos ultragarsinis vaizdas gali biiti labai jvairus,

taiau kai kurie pozymiai yra specifiniai konkreciam gimdos involiucijos

laikotarpiui:

1.1.

IS karto po gimdymo gimda yra nukrypusi link moters kryzkaulio, gimdos
dydis 2,5 karto didesnis nei involiucijos pabaigoje, o gimdos ertmé atrodo
kaip siaura echopozityvi arba misraus echogeniskumo juostelé.
Nuo 10-os iki 30-0s dienos po gimdymo gimdos kiinas yra ar¢iausiai moters
iSilginés kiino asies, gimdos dydis 10-3 dieng dar dvigubai didesnis nei
involiucijos pabaigoje, 0 30-3 dieng jau beveik toks pat kaip po dviejy
meénesiy; gimdos ertméje Siuo laikotarpiu vyrauja echonegatyvus (skyscio)
turinys.
Nuo antro ménesio vidurio iki pabaigos gimda pakrypsta link gaktikaulio,
gimdos ilgis beveik nebekinta, o ertméje vyrauja echopozityvi juostelé.
Gimdos dydZio morfologiniy parametry svarba ir sgsajos su moters sveikata:
Fiziologiniai gimdos dydzio rodikliai du ménesius po gimdymo Kinta
priklausomai nuo gimdymy skaiciaus praeityje ir Sie pokyciai trunka ilgiau
nei Sesias savaites.
Moters amzius, KMI, riikkymas, persileidimy, néStumo nutraukimy skaicius
praeityje, anemija, gestacinis diabetas, BGS kolonizacija, gimdymo trukmé,
bevandenio laikotarpio trukme, vaisiaus vandeny spalva, placentos
lokalizacija, leukocity kiekis kraujyje, CRB vert¢ neturi statistiSkai
reikSmingos jtakos gimdos dydZio rodikliy pokycCiams po normalaus
gimdymao.
Tiriant  pagimdziusias moteris, rekomenduojama jvertinti  $iuos
ultragarsinius gimdos involiucijos stebésenos rodiklius:

o gimdos i8ilginj, skersinj ir priekinj—uzpakalinj (AP) matmenis;

o gimdos ertmés plotj, intarpus ir juos aprasyti;

o gimdos arterijos kraujotakos rodiklius (RI, PI, S/D).
Priekinj—uzpakalinj gimdos matmenj (AP) rekomenduojama matuoti

placiausioje iSilginés gimdos projekcijos dalyje.
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1.2.

1.3.

2.

3.

Visi pirma kartg gimdziusiy motery gimdos dydzio morfologiniai parametrai
po nekomplikuoto gimdymo yra mazesni nei pakartotinai gimdziusiy motery nuo
pirmyjy valandy iki pat involiucijos pabaigos.

e Didziausi gimdos dydzio skirtumai tarp pirmg kartg ir pakartotinai gimdziusiy
motery yra 10-g parg po gimdymo.

e Ryskiausi gimdos arterijos kraujotakos rodikliy skirtumai tarp pirmg kartg ir
pakartotinai gimdZiusiy motery matomi iki 10-0s dienos po gimdymo. Siuo
laikotarpiu pakartotinai gimdziusiy motery gimdos arterijos kraujotakos
involiucija yra intensyvesné. Nuo pirmo ménesio pabaigos iki 60-0s dienos po
gimdymo kraujotakos indeksai beveik nekinta.

e Gimdos padéties kitimas nuo kryzkaulio link gaktikaulio moters iSilginés kiino
aSies atzvilgiu intensyvesnis pakartotinai gimdziusiy motery. Involiucijos
pabaigoje pakartotinai gimdziusiy motery gimda lieka labiau pakrypusi link
gaktikaulio nei gimdziusiy pirma karta.

Intensyviausi gimdos ertmés pokyciai vyksta antrg savaite po gimdymo,
todél Siuo laikotarpiu yra normalu jg matyti iSSiplétusia, prisipildziusia skyscio ar
misriy intarpy. Toks ultragarsinis gimdos vaizdas po normalaus gimdymo negali
buti indikacija atlikti gimdos abrazija ar gimdos turinio siurbima nei pirma karta,
nei pakartotinai gimdziusioms moterims.

Naujagimio gimimo svoris neturi statistiSkai reikSmingos jtakos nei gimdos

dydziui, nei gimdos involiucijai tiek po pirmo, tiek po pakartotinio, tiek po

normalaus, tiek po komplikuoto gimdymo.

Naujagimiy buiklés balai pagal Apgar skale statistiSkai reikSmingai nesiskyré tarp

pirma kartg ir pakartotinai gimdziusiy motery, kai gimdymas buvo nekomplikuotas.

Virkstelés arterijos kraujo jvertinimo rodikliai po normalaus gimdymo priklauso

nuo moters gimdymy skaiciaus: naujagimio virkstelés arterijos kraujo pH ir laktaty

rodikliai yra normaliis, bet mazesni, jei moteris gimdo pirmg kartg. Komplikuoto
gimdymo veiksniai, sukélg rizika motinos sveikatai (placentinio audinio likuciai
gimdoje, kraujavimas po gimdymo, endometritas po gimdymo, gimdymas per
cezario pjuvj), neturéjo statistiSkai reikSmingos jtakos naujagimiy Sveikatos

rodikliams.
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4. Nenustateme statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp gimdos dydzio morfologiniy
parametry po normalaus ir po komplikuoto gimdymo.
e Motery po komplikuoto gimdymo gimdos ultragarsinio steb&jimo ypatumai:

o Nei gimdymo budas (nataraliais takais ar per CPO), nei ankstyvas gimdos
intervenciniy procediry atlikimas po gimdymo neturi jtakos gimdos dydzZio
morfologiniy parametry ar gimdos arterijos kraujotakos indeksy kitimui
involiucijos laikotarpiu.

o Echopozityviis intarpai be kraujotakos suintensyvéjimo yra normalus
ultragarsinis radinys po manipuliacijy gimdoje pirmas tris dienas po
gimdymo.

o Dujy intarpai gimdos ertméje yra daznesni, jei gimdymas buvo

komplikuotas, bet tai néra specifinis endometrito pozymis.

5. Gimdos dydzio morfologiniai parametrai po CPO nesiskiria nuo iy parametry po

normalaus gimdymo.

e Intensyviausiai gimdos rando ilgis ir storis keiciasi per pirmg ménesj po CPO,
véliau labiau kinta rando aprasomieji pozymiai.

e Echonegatyviis intarpai gimdos rando srityje pirmuosius du ménesius po CPO yra
normalis ir jie nereiskia gimdos rando nepakankamumo.

e Pragjus ménesiui po CPO, nebeuztenka matuoti gimdos rando ilgio ir storio
iSilginéje gimdos projekcijoje, rando gijimui vertinti jau reikalingi papildomi
morfologiniai kriterijai: gimdos rando nisa, jos gylis; liekamojo miometriumo

storis; Salia esan¢io miometriumo storis; aprasomieji parametrai.

6. Ultragarsinis tyrimas yra saugus neinvazyvus gimdos tyrimo metodas, kurj

rekomenduojama taikyti:

e iS karto po gimdymo ankstyvojo kraujavimo priezastims diferencijuoti;
¢ atliekant gimdos intervencines procedtiras po gimdymo;

e gimdos subinvoliucijos priezastims jvertinti.
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10.PRAKTINE MOKSLINIO TYRIMO NAUDA

Remdamiesi savo mokslinio tyrimo rezultatais, gydytojams akuSeriams ginekologams
pateikiame gimdos involiucijos morfologiniy parametry stebésenos praktines

rekomendacijas (iki Siol jy nebuvo).
Gimdos involiucijos stebésenai reikéty naudoti Siuos morfologinius parametrus:

e gimdos ilgj isilgingje projekcijoje (56 pav., A);

e priekinj—uzpakalinj gimdos matmenj (AP) placiausioje gimdos iSilginés projekcijos
dalyje, ¢ia pat matuoti ir priekinés bei uzpakalinés gimdos sieny storj (56 pav., B);

e gimdos plotj skersinéje projekcijoje (56 pav., C);

e gimdos ertmés plotj i$ilginéje projekcijoje ir jj aprasyti (56 pav., D);

e Vienos pusés gimdos arterijos kraujotakos indeksus RI, Pl, S/D (56 pav., E);

e (gimdos strelingje projekcijoje jvertinti, ar néra jgimty gimdos raidos ydy, galin¢iy

lemti netiksly rezultaty vertinimag (56 pav., F).

A. Gimdos ilgio matavimas B. AP ir gimdos sieny matavimas C. Gimdos plo¢io matavimas

D. Gimdos ertmés matavimas E. Gimdos arterijos kraujotakos indeksy | F. Gimdos strélinis matmuo

matavimas

56 pav. Gimdos involiucijos stebéjimas ultragarsu

Akuserijos stacionare sitlytume atlikti gimdos ultragarsinj tyrima ne visoms

gimdZiusioms moterims, bet $iais atvejais:
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o Gimdymo kambaryje ultragarsu jvertinti gimda esant pirminio kraujavimo (PKP)

rizikai:

jei i8 karto po gimdymo placentos vientisumas yra abejotinas;

jei i8 karto po gimdymo prasidéjo gausus kraujavimas i§ gimdos;

jei po gimdymo negausiai, bet atkakliai vis pakraujuoja;

jei  nusprendziama atlikti gimdos ertmés instrumenting  revizija,
rekomenduojama procediirg kontroliuoti ultragarsu;

jei buvo atliekamas placentos atidalijimas ranka, jvertinti gimdos arterijos
kraujotakos indeksus ir placentinés aikstelés vaskuliarizacija dél galimo

placentos jaugimo.

o Vélesniuoju laikotarpiu po gimdymo (pries iSvykstant i§ stacionaro arba sugrjzus j

priémimo skyriy dél AKP) atlikti gimdos ultragarsinj tyrimg tik tada, kai moteris

turi nusiskundimy arba yra klinikiniy ir laboratoriniy simptomy:

e antrinis kraujavimas po gimdymo (AKP);
e skausmas;

e karSCiavimas;

e padid¢je uzdegimo rodikliai;

e cezario pjuvio operacijos metu buvo pazeista gimdos arterija.
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13.PADEKA

Prie Sio mokslinio darbo prisidéjo daug zmoniy, todél visiems jiems nuosSirdziai

dékoju.

Didziausios padékos zodzius tariu savo mokslinio darbo konsultantei profesorei
Grazinai Stanislavai Drasutienei, kuri visada ragina eiti pirmyn, nenuleisti ranky ir niekada

nenustoti ieskoti naujy id¢jy ir jy igyvendinimo biidy.

Esu labai dékinga profesoriui Juozui Kurmanavi€iui ir profesorei Dianai
Ramasauskaitei, kurie man daug padéjo praktiniais patarimais ir geranoriSkomis
konsultacijomis, visam VULSK AkuSerijos ir ginekologijos centro personalui,
sudariusiam galimybes naudotis itin kokybiskais ultragarso aparatais bei toleravusiems
visus mano sukeliamus nepatogumus, biostatistikei Grazinai Binkauskienei, padéjusiai

nepasiklysti statistin¢je duomeny analizéje.

Nuosirdziai acit visoms 64-ioms moterims, kurios sutiko dalyvauti tyrime ir
atvykdavo pakartotiniy vizity, iStaikiusios laiko tarp naujagimiy matinimy ir kasdienés

rutinos. Be ty motery nebiity ir Sio mokslinio darbo.

Sirdingai aciii tévams, kurie jskiepijo tvirtus doros, sgziningumo ir darbStumo

pagrindus ir padéjo suprasti, kad viskas jmanoma, jei tik turi valios.

Begalinio dékingumo ZodZius tariu savo vyrui ir siinums uz tai, kad jie manes lauké

visus tuos metus, kol ¢jau mokslo keliu.
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14. PRIEDAI
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