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Stowa Kkluczowe:
cigza, porodd, zmienno$¢ czynnosci serca ptodu, kardiotokografia, nadzér okotoporodowy

Key words: pregnancy, labour, fetal heart rate variability, electronic fetal monitoring, intrapartum

surveillance

Wykaz stosowanych skrotow

Ap - Punktacja pourodzeniowa noworodka w skali utworzonej przez Virgini¢ Apgar
Ap" 5 —wynik w skali Apgar w 5 minucie po porodzie

BE — ang. Base Excess - niedobor zasad

bFHR — ang. basic Fetal Heart Rate - podstawowa czynnos¢ serca ptodu

cc- ciecie cesarskie

cm - centymetr

DFHRMT - ang. Dublin Fetal Heart Rate Monitoring Trial — Dublinskie badanie

nad monitorowaniem czynnosci serca ptodu.

ST- ang. Stress Test- test skurczowy/ oksytocynowy

fEKG- elektrokardiografia ptodowa

FIGO - Miedzynarodowa Federacja Ginekologdéw i Potoznikow
FHR — ang. Fetal Heart Rate - czynnos¢ serca ptodu

g - gram

GPSK — Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny w Poznaniu
Hbd, t.c. —tydzien cigzy

IA —ang. Intermittent Auscultation- okresowe ostuchiwanie

ITAM - Instytutu Techniki i Aparatury Medycznej

KTG - kardiotokografia / zapis kardiotokograficzny

LTV —ang. Long Term Variation - zmienno$¢ dlugoterminowa czynnosci serca ptodu
MHR —ang. Maternal Heart Rate- czynno$¢ serca matki

NICHD - National Institute of Child Health and Human Development —Narodowy Instytut Zdrowia

Dziecka i Rozwoju Czlowieka



MPD — Mézgowe porazanie dziecigce
ms — milisekunda

NICE — ang. National Institute of Health and Clinical Excellence — Narodowy Instytut Zdrowia i

Doskonato$ci Klinicznej

NST —ang. Non-Stress Test - test niestresowy

OUN - Osrodkowy uktad nerwowy

pH - ujemny logarytm dziesi¢tny ze stezenia jondw wodorowych
PSN — poréd sitami natury

RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynecologists- Krolewska Akademia Potoznikow

1 Ginekologow
s - sekunda
SD - odchylenie standardowe

SOGC - Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada — Kanadyjskie Towarzystwo

Potoznikow 1 Ginekologdéw

STV-ang. Short Term Variation- zmienno$¢ krotkoterminowa czynnos$ci serca ptodu
t.c. —tydzien cigzy

ud./min - uderzenia na minutg

vacum — wyciggacz prozniowy



Wstep

I. Nadzor nad ptodem w czasie porodu.

Pordd jest okresem cigzy o najwyzszym ryzyku dla matki i plodu. Zagadnienie nadzoru nad rodzaca
i plodem jest obecne w historii poloznictwa od samego poczatku: w jaki sposob sprawdzié
I kontrolowa¢ stan plodu w trakcie porodu? Ktore parametry zyciowe plodu jesteSmy w stanie
sroddporodowo oceni¢? Dopiero w 1822 roku, potoznik francuski Jacques Le Jumeau de Kergaradec
stworzyt pierwszy szczegotowy opis czynnosci serca ptodu. Po uptywie niemal 100 lat skojarzono
wystepowanie bradykardii ze ztym wynikiem potozniczym?®. W 18950ku Adolf Pinard skonstruowat
przyrzad majacy shuzy¢ ostuchiwaniu czynnosci serca ptodu ( gldéwnie wykrywania bradykardii)
nazywany obecnie fetoskopem lub aparatem Pinarda. Nalezy zaznaczy¢, ze narzedzie pomimo swojej
prostoty i stosunkowo wczesnej daty konstrukcji, jest nadal uzywane, zwlaszcza przy porodach
domowych oraz w ubozszych krajach®. Rozwéj metod nadzoru poszedt jednak w kierunku metod

elektronicznych, nie wymagajacych bezposredniego zaangazowania personelu medycznego.

Za tworcoOw wspodlczesnej kardiotokografii nalezy uzna¢ Edwarda Hon'a, Roberto Caldeyro-Barcia
oraz Konrada Hammacher a dziatajagcych glownie w latach 50-tych i 60-tych ubieglego wieku.
Wprowadzenie do praktyki klinicznej oceny wzorca czynnos$ci serca ptodu wydawato si¢ poczgtkowo
byé odpowiedzia na wiekszo$é problemoéw potozniczych?. Juz w 1959 roku ukazatl si¢ artykut
zalecajacy spokojne podejscie do nieprawidlowego zapisu KTG. Okazalo sie, ze o wiele bardziej
na stan noworodka wptywal sposob ukonczenia cigzy (porod samoistny, operacja kleszczowa
lub cigcie cesarskie) niz nieprawidlowosci w zapisie KTG?®. Postepowat proces powolnego
wprowadzania KTG na Sale Porodowe. Poczatkowo tylko dla porodow wysokiego ryzyka.
Spodziewano si¢ jednak, ze ten trend doprowadzi do monitorowania kazdej pacjentki. Pierwsza wizja
centralnego monitorowania wszystkich rodzacych pojawita sie w 1970 roku® . Nadal jednak nadzor
nie byt doskonaty — nie potwierdzono w sposob jednoznaczny przewagi KTG nad ostuchiwaniem
okresowym. Stwierdzono natomiast rosngce wspoOtczynniki cig¢ cesarskich, niska swoistos¢
i niewystarczajaca czutos¢ metody kardiotokograficznej. Tworca komputerowej analizy KTG byt
Dawes i Redman w latach 70-tych XX wieku®. Polozono w niej nadzieje na zmniejszenie zmiennosci
oceny miedzy- i wewnatrzosobniczej oraz zmniejszenie wyzej wymienionych niedoskonatosci. Wraz
Z rozwojem systemOw operacyjnych, mocy obliczeniowej, pamieci komputerow mozliwy stat
sie postep w elektronicznej analizie KTG®. Rownolegle do rozwoju analizy komputerowej dokonat
si¢ znaczny postep w zakresie systemOw klasyfikacyjnych KTG. Postgp ten polegat nie tylko

na ujednoliceniu oceny zapisow kardiotokograficznych ale rowniez na wyborze klasyfikacji
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o mozliwie najwyzszej czulosci i swoistosci. W pazdzierniku 2015 roku FIGO (Fédération
internationale de gynécologie et d'obstétrique)’® opublikowat obecnie obowigzujace wytyczne
dotyczace Klasyfikacji, interpretacji i rekomendowanego postgpowania w §rodporodowym nadzorze

KTG. Szczegoty wprowadzonej klasyfikacji znajduja si¢ w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja srédporodowego KTG wg wytycznych FIGO 2015.27°

Normalny Podejrzany Patologiczny

POUSIWOWA 411 60/min
CZynnosc serca
Oscylacja 5-25/min
brak
Deceleracje powtarzajacych

si¢ deceleracji®

Brak przynajmniej
jednej cechy
normalnego zapisu
KTG przy braku cech
patologicznych

<100/min

Zmniejszona oscylacja.
Zwigkszona oscylacja.

Powtarzajace si¢ pozne
lub przedluzone deceleracje przez
>30 min (lub >20min przy
zmniejszonej oscylaciji).
Deceleracja>5 min.

. . Niskie :
. Brak hipoksji/ ., Wysokie prawdopodobienstwo
Interpretacja Kwasic prawdopodobienstwo hivoksii/kwasic
y hipoksji/kwasicy POXS) y
: . Natychmiastowa interwencja
. Postgpowanie majace
Interwencje w celu korekty odwracalnych
. na celu korekte
majace na celu przyczyn, dodatkowe metody
: odwracalnych .
Postegpowanie poprawe stanu . nadzoru plodu lub jezeli
. . .| przyczyn. Scisle . o , .
kliniczne utlenowania krwi nie jest to mozliwe - ukonczenie

plodu nie sg
konieczne

monitorowanie lub
dodatkowe metody
nadzoru ptodu

porodu. W ostrych stanach porod
powinien odby¢ si¢ w trybie
natychmiastowym.

& — obecnos¢ akceleracji wskazuje na brak ptodowej hipoksji/kwasicy. Brak akceleracji w trakcie
porodu nie ma okre$lonego znaczenia.

b_ Deceleracje definiuje si¢ jako powtarzajace sie, kiedy sg skojarzone z ponad 50% skurczoéw

macicy.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne® w zakresie interpretaciji srédporodowego KTG, zaleca

wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Poloznikéw i Ginekologow (ACOG)®!, zebrane w tabeli 2.



Tabela 2. Klasyfikacja srédporodowego zapisu KTG wg ACOG®:

Zapis tetna plodu Interpretacja i podioze Postepowanie

| kategoria

Czestosc podstawowa 110-160 bitéw Prawidlowy zapis Okresowe lub ciagle monitorowanie uzaleznione

na minute, bez decelerac)i. od sytuaci kliniczne) oraz wystepujacych

Akceleracje | wezesne deceleracje czynnikdw ryzyka. Ocena co 30 minut

moga by¢ obecne lub nie wystepowac w | okresie porodu i co 15 minut w |l okresie

porodu

Il kategoria

Okresowe deceleracje zmienne, Czesto spotykane zwykle zwigzane Brak wskazan do interwencji

umiarkowana zmiennosc, wystepujace | z dobrym stanem plodu

w mniej niz polowie skurczéw

Nawracajace deceleracje zmienne Czesto zwigzane z uciskiem pepowiny, | UloZenie rodzacej w pozycji na boku.

w ponad potowie skurczéw, moze by zwiazane z narastajaca Rozwazenie amnioinfuzji. Dodatkowe badania
kwasica szczegdlnie gdy narasta ich oceniajgce utlenowanie plodu moga byé
glebokosc, czas trwania i czestosc. przydatne{ podanie tlenu, tokoliza dozylna).
Prawidlowa zmiennoé¢ podstawowa Stymulacja akceleracji tetna przez stymulacje
lubfi akceleracje sugerujq brak kwasicy | skalpu $wiadczy o braku kwasicy u plodu.

u plodu.

Pédine deceleracje Przewlekia niewydolnosc jednostki UtoZenie rodzace) w pozycji na boku.
maciczno-lozyskowej w przebiegu Rozwazenie amnioinfuzji. Dodatkowe badania
niedociénienia. Akceleracje lub oceniajace utlenowanie plodu mogg byé
prawidlowa zmiennosé podstawowa przydatne [podanie tlenu, tokoliza dozylna).
sugerujq brak kwasicy. Stymulacja akceleracji tetna przez stymulacje

skalpu $wiadczy o braku kwasicy u plodu.
Zakorczenie porodu jest wskazane gdy brak
jest poprawy zapisu.

Tachykardia > 160 przez co najmniej Zakazenie, leki, choroby matki, Leczenie choroby podstawowej, gdy jest ona

10 minut powikiania cigzy, tachyarytmia plodu. | znana.

Kwasica prawdopodobna gdy
skojarzona z niska zmiennoscia lub jej
brakiem, brakiem akceleracji

Stymulacja akceleracji tetna przez stymulacje
skalpu Swiadczy o braku kwasicy u ptodu.
Zakonczenie porodu jest wskazane gdy brak
jest poprawy zapisu.

Bradykardia- telno podstawowe ponizej | Kwasica plodu prawdopodobna, gdy W
110 przez czas diuzszy niz 10 minut, zwiazana z milczacg oscylacjg lub
Przediuzone deceleracje [utrata 15 brakiem zmiennoéci podstawowej czy
bitéw na minutg ponizej czestosci akcelerac)i
podstawowej >2 do 10 minut]
Milczaca oscylacja Gdy zwiazana z snem plodu powinna | jw
ustapic¢ po 20-60 minutach. Jesli
Zwiazana z przyjmowaniem lekdw-
ustepuje wraz ze metabolizowaniem
leku.
tachysystole [powyZej 5 skurczéw Moze wigzac sie z kwasica szczegdlnie | jw
w czasie 5 minut] gdy mu towarzysza deceleracje.
typ Il Wysokie ryzyko hipoksji, kwasicy jw. Wskazane zakoriczenie porodu
oscylacja milczaca
zapis sinusoidalny

Wraz z dalszym rozwojem nadzoru potozniczego wprowadzono dodatkowe metody oceny
dobrostanu ptodu jak elektrokardiografia ptodowa, pulsoksymetria, gazometria z krwi wlo$niczkowe;j
plodu®®. Okazuje sie jednak, ze nadzor nad rodzaca i plodem nadal nie jest doskonaty. Znaczaco
wzrosty, i nadal wykazuja tendencje wzrostowa, wspotczynniki operacyjnego ukonczenia cigzy,
ktére poczatkowo wigzaty si¢ z poprawa wynikdw potozniczych jakkolwiek obecnie rosng
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bez widocznej poprawy w stanie noworodkow. W czasie, kiedy wprowadzono na oddziaty porodowe
kardiotokografi¢, az do dnia dzisiejszego obserwujemy imponujacy rozwoj neonatologii. Granica
przezycia noworodka zostala znaczaco przesunigta w kierunku polowy czasu trwania cigzy.
Dysponujemy zaawansowang diagnostyka i mozliwo$ciami terapeutycznymi noworodkow. Jest
to prawdopodobna przyczyna zmniejszania wskaznikOw umieralnos$ci i poprawy dhlugoletniego

rokowania noworodkéw widoczna w kolejnych badaniach jakosci nadzoru potozniczego™®.

II. Systemy nadzoru potozniczego

W celu usprawnienia nadzoru potozniczego nad rodzaca wprowadzono teleinformatyczne systemy
monitorujace rodzace pacjentki. Najwazniejszg funkcja jest ciggly nadzor kardiotokograficzny
obejmujacy zapis czynnos$ci serca plodu oraz czynno$ci skurczowej macicy. Nadzor ten jest
rownoczasowy nad kazdg rodzacg. Sygnat z kazdej sali porodowej przesytany jest do centrali, ktora
najczesciej znajduje si¢ w pokoju dyzurnym potoznych 1 lekarzy. Takie rozwigzanie zmniejsza
koniecznos$¢ osobistego zaangazowania czg¢sci personelu w obserwacje zapisu KTG bezposrednio
przy rodzacej. Dodatkowo system umozliwia monitorowanie wielu parametrow np. czynnos$¢ serca
1 saturacje krwi wlo$niczkowej matki , wprowadza¢ w system informacj¢ na temat podazy lekow,
przeptywu oksytocyny, stanu zdrowia pacjentki w danej chwili, ostatniego positku, post¢pu porodu
czy ruchow plodu. Nawet wywiad chorobowy moze znalez¢ si¢ w elektronicznej dokumentacji KTG.
Ponadto mozliwe jest ustalenic progdéw normy/ alarmu dla poszczegdlnych wartosci (np. alarm

gdy FHR osiggnie wartosci nizsze niz 100ud./min lub wigksze niz 170ud./min).

Jedng z najwazniejszych cech systemow nadzoru jest mozliwos$¢ komputerowej analizy zapisu
kardiotokograficznego. Wigkszos¢ parametrow zapisu KTG doswiadczony potoznik obserwuje
i 0Cenia na biezgco, bez potrzeby komputerowych obliczen. Istnicjg jednak wartosci, jak zmiennos¢
czynnos$ci serca plodu oraz procentowa strata sygnalu, ktorych ocena jest mozliwa wylacznie

na podstawie elektronicznych obliczen.

W obecnej pracy wykorzystany zostat System Monako. Jest to wiclostanowiskowy System Nadzoru
Potozniczego pochodzacy z Instytutu Techniki i Aparatury Medycznej — ITAM-System. W Oddziale
Porodowym Ginekologiczno-Polozniczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu istnieje 8 stanowisk
porodowych, z ktorych kazde podlaczone jest do Systemu. Pacjentka przy przyjeciu na Sale

Porodowa zostaje wpisana w bazg danych, a kazdy zapis kardiotokograficzny jest archiwizowany.
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III. Podstawowe definicje

1. Podstawowa czynnos¢ serca plodu
Podstawowa czynno$¢ serca ptodu (bFHR) jest to usredniona warto$¢ czynno$ci serca plodu,
po wylaczeniu zmian okresowych- deceleracji i akceleracji z zapisu. W 2008 roku NICHD podat
nowa definicje bFHR: ,,Podstawowa czgstos¢ serca plodu jest w przyblizeniu $rednig z wartosci
chwilowych FHR, zaokraglong do wartosci stopniowanych co Sud./min, uzyskang w ciagu

10-minutowej rejestracji, z wykluczeniem:
e zmian okresowych i epizodycznych
e okresow zmienno$ci FHR przekraczajacych 25 ud./min

W kazdym 10-minutowym oknie minimalny okres trwania podstawowej czestosci uderzen wynosi
2 min (niec musi by¢ to jeden ciggly odcinek zapisu). W przeciwnym wypadku nalezy przyjac,
7e czesto$¢ podstawowa nalezy okre$li¢ na podstawie poprzedniego 10-minutowego odcinka™!.
Widoczna jest pewna sprzecznos¢ logiczna w definicji bFHR, ktéra stanowi podstawe do rozpoznania
zmian okresowych, a réwnoczesnie w celu jej wyznaczenia nalezy wykluczy¢ zmiany okresowe.

Nie wywoluje to jednak probleméw natury klinicznej*?.

Metoda wyznaczania linii podstawowej czgstosci uderzen serca ptodu, opracowana dla potrzeb
systemu Monako jest metodg filtracyjno-statystyczng. Wartosci probek usrednionych FHR
poddawane sg filtracji za pomoca dolnoprzepustowego dwukierunkowego filtra autoregresyjnego.
Proces filtracji jest nieliniowy i sterowany tzw. cz¢stoScia charakterystyczng FHR. Polega on na tym,
ze jezeli sygnat wejsciowy istotnie r6zni si¢ od czestosci charakterystycznej, to proces filtracji ulega
zatrzymaniu i na wyjSciu filtru utrzymywany jest staly poziom sygnatu (np. dla akceleracji
lub deceleracji). Warto$¢ czgstosci charakterystycznej wyznaczana jest z rozkladu czgstosci
wystepujacych w danym zapisie. W opracowanej procedurze filtracji zastosowano filtracje iteracyjna,
w ktorej liczba krokoéw filtracji sterowana jest amplituda sygnatu wejsciowego. To, ile razy dany
fragment zapisu podlega filtracji, zalezy od jego odleglosci od linii podstawowej. Amplitudowa
regulacja tlumienia powoduje, Ze im wigksze jest odchylenie danego fragmentu, tym wigcej razy
podlega on filtracji, a tym samym jest silniej thumiony. Po kazdym kroku filtracji sygnat wyjsciowy
jest modyfikowany. Polega to na odtworzeniu pierwotnych wartosci probek w miejscach, gdzie
pierwotne wartosci FHR roznig si¢ od linii podstawowej (sygnatu wyjsciowego w danym kroku
filtracji) o warto$¢ mniejsza niz zadane progi. Dla kolejnych krokow filtracji, wartosci progow
sg stopniowo zmniejszane'®. Panuje powszechny poglad, Ze wlasnie algorytm estymacji linii

podstawowej FHR decyduje o doktadnosci systemu komputerowej kardiotokografii jako catosci®*.
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W zalaczonych zapisach kardiotokograficznych, System Monako oznacza bFHR cienka czerwona

linia w obrebie zapisu czynnosci serca plodu.

2. Tachykardia
Jezeli podstawowa czynno$¢ serca ptodu miesci si¢ w zakresie 160-180 ud./min, wtedy rozpoznajemy
tachykardi¢ umiarkowang (rycina 1). Przekroczenie wartosci bFHR=180 ud./min powoduje
rozpoznanie cigzkiej tachykardii (rycina 2)*2.

|STV i STV
i

818 17092016 8:26 17092016 8:32 17092016

o

rycina 1. Tachykardia umiarkowana (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 2. Tachykardia ci¢zka (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)

3. Bradykardia
Podstawowa czynno$¢ serca ptodu zawierajacg si¢ w przedziale 100-120 ud./min klasyfikujemy
jako bradykardie umiarkowang (rycina 3). Obnizeniec bFHR ponizej 100 ud./min okre$lamy
jako bradykardie ciezka (rycina 4)*2.

A | IS | I_Isw

£ :
FHR] FHR]

200 200

20002 13-06-2016 20:09 13-06-2016 20:16 13-06-2016

80
GID
4ID
2ID

rycina 3. Bradykardia umiarkowana (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 4. Bradykardia cigzka (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)

(Zwraca uwage zjawisko podwajania wartosci FHR w drugiej czesci zapisu. bFHR prawidlowo
wyznaczone komputerowo — migdzy 90 a 100 ud./min). Widoczne réwniez odigczenie peloty

tokografu w koncowym etapie zapisu.)

4. Oscylacja
Czynnos¢ serca plodu nie jest stala w czasie. Dotyczy to zarowno ultrakrotkiego czasu (milisekund),
krotkiego (sekund) oraz minut. Oscylacja w systemie Monako zostala podzielona wzgledem

amplitudy:
e typ Il —oscylacja skaczaca, amplituda przekracza 25 bpm [rycina 5],
e typ Il —oscylacja falujaca, amplituda od 10 do 25 bpm,
e typ | —oscylacja zawgzona, amplituda od 5 do 10 bpm [rycina 6],

e typ 0 — oscylacja milczaca, amplituda ponizej 5 bpm [rycina 7]*3
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rycina 5. Oscylacja skaczgca (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 6. Oscylacja zawgzona. Cigzka tachykardia (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 7. Oscylacja milczaca z deceleracjg (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)

5. Zmiany okresowe
Z uwagi na podobny charakter czasowy zjawisk akceleracji i deceleracji, z zalozeniem przeciwnych
znakow amplitud, algorytmy Monako sg analogiczne. Co nie zmienia faktu, ze znaczenie Kliniczne

obu zjawisk jest catkowicie odmienne.

a) Akceleracje
Jest to zjawisko naglego przyspieszenia FHR > 15 ud./min trwajacego co najmniej 15 sekund. System

Monako wprowadza dalszy podziat

e typ A (>15 ud./min, > 15s)
e typ B (>15 ud./min, >305s)

e typ C (>15ud./min, > 15s + akceleracja jest skojarzona z ruchem ptodu (parametr mozliwy

do oznaczenia w przypadku wiaczonego rejestratora ruchow ptodu)

O skojarzeniu akceleracji z ruchem moéwimy wowczas jezeli ruch wyprzedza szczyt akceleracji

maksymalnie o 15 sekund i nie opdznia si¢ wzgledem szczytu o wigcej niz 5 sekund>.
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b) Deceleracje
Jest to zjawisko naglego zwolnienia FHR > 15 ud./min, trwajacego co najmniej 10 sekund.

W klasyfikacji systemu Monako, deceleracje dzielg si¢ nastepujaco:

e typ A (>15 ud./min, > 10s)
e typ B (>10 ud./min, >25s)
e typ C (>15 ud./min, > 10s + skojarzenie deceleracji ze skurczem)
O skojarzeniu deceleracji ze skurczem mowimy wowczas jezeli poczatek deceleracji wystepuje

maksymalnie po 1.5 minuty od szczytu skurczu i nie wezeéniej niz 15 sekund przed nim*[ rycina
7-12].

—— e —

200 200
180 180
160 160

1| = I }0
= | .NJ 1|20 | ' t‘ T?"f\
\‘ I j;o IF ;i \p. s \,‘1[ ﬂp wooll'
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I I

2:21 25072016 2028 25072016 235 25072016

rycina 8. Deceleracje wczesne ( widoczny nieprawidtowo zapisany skurcz w trakcie 5-tej i 6-tej deceleracji).
(Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 9. Deceleracje wczesne o charakterze zmiennych (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 10. Deceleracje pézne (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 11. Deceleracje pézne i 1 wczesna (ostatnia) (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 12. Deceleracje bez czynnosci skurczowe;j. (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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6. Zmienno$¢ czynnosci serca pltodu
Okresowe zmiany w zakresie kierunku i rozmiaré6w zmienno$ci krdotkoterminowej powodujace
oscylacje ptodowej czynnos$¢ serca, w odniesieniu do sSredniej warto$ci okreslane s mianem
zmiennosci dlugoterminowej (ang. Long Term Variability - LTV). Obliczany parametr LTV
opisujacy zmienno$¢ dlugoterminowa wyznaczany jest za okres jednej minuty jako réznica wartos$ci
maksymalnej i minimalnej probek usrednionych FHR. Okresla wielkos$¢ fluktuacji przebiegu FHR
w ciggu krotkiego czasu (1 minuty) i jest parametrem usrednionym wagowo z minutowych wartos$ci

zmienno$ci .

Zmiany czasu trwania poszczegélnych ewolucji serca zostaly okreSlone zmiennoS$cia
krotkoterminowa (ang. Short Term Variability - STV). Parametr STV, okreslajacy zmiennos¢
krotkoterminowa, jest wyznaczany w obrebie minuty jako Srednia wartosé¢ z bezwzglednych
réoznic dwoch sasiednich prébek FHR. STV= 45 ms oznacza, ze Srednia warto$¢ réznicy

odstepu beat-to-beat, z wszystkich uderzen serca plodu w ciaggu minuty wynosi 4,5ms.

Pierwotng wartoscig odbierang przez kardiotokograf jest odstep czasowy dwoch sgsiadujacych
ewolucji serca ptodu. Ten odstep (ang. beat-to-beat) warunkuje ksztalt zapisu KTG i wszystkie
kolejne jego elementy. Celem oceny zmienno$ci krotkoterminowej, ale rowniez dlugoterminowej,
stworzono liczne postaci indeksow matematycznych oparte na $redniej, medianie, odchyleniu
standardowym czy rozst¢pic miedzykwartylowym. Najczesciej jednak (réwniez w  Systemie
Monako) stosowany jest system opracowany przez Yeha i de Haana;, Badacze stosowali
do wyznaczania indeksow  elektrody skalpowej, odbierajacej sygnat elektryczny,
a nie ultradzwickowy. Natomiast obecnie stosujemy elektrody powierzchniowe, dopplerowskie.
Dlatego wskazniki wyznaczane z definicji bezposrednio, a wi¢c nieusrednione z innymi warto$ciami
sgsiadujgcymi, nie moga by¢ interpretowane wprost. Niezaleznie od tego, System Monako oblicza

1 podaje ponizsze wartos$ci:
Il - Interval Index - wskaZnik zmiennosci dlugoterminowej Yeh’a.
DI - Differential Index - wskaznik zmiennosci krétkoterminowej Yeh’a.

DI* - Differential Index - wskaznik zmiennosci krotkoterminowej Yeh’a liczony z probek

pierwotnych.
LTI - Long Term Irregularity Index - wskaznik zmiennosci diugoterminowej de Haan’a.

STI - Short Term Irregularity Index - wskazZnik zmiennosci krétkoterminowej de Haan’a.
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STI* - Short Term Irregularity Index - wskaznik zmiennosci krotkoterminowej de Haan’a liczony
z prébek pierwotnych.'®
Sposrod wszystkich sposobow matematycznego wyrazenia zmienno$ci czynno$ci serca plodu
najczescie] w praktyce polozniczej wykorzystuje si¢ wskazniki STV 1 LTV. W tym miejscu nalezy
zaznaczy¢, ze parametry zmienno$ci czynnosci serca ptodu sg obliczane komputerowo i nie jest
mozliwa doktadna ich ocena wylacznie za pomoca wzrokowej analizy zapisu kardiotokograficznego
[rycina 13.]. Z tej przyczyny trudno odrézni¢ rytm sinusoidalny (niskie STV, wysokie LTV)
od skaczacej oscylacji (prawidtowe STV, wysokie LTV), bez komputerowej analizy czynnosci serca

plodu.
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wwﬁ%ﬁﬂ% ‘

753 4122016 .00 4122016

|
20
- )

rycina 13. STV=2,0ms, LTV= 14,2ms. Ci¢zka tachykardia. Utrata 0%. (Z archiwum Systemu Monako
GPSK w Poznaniu)

7. Utrata sygnalu
Z monitoringiem elektronicznym, a w zasadzie z kazdym badaniem kardiotokograficznym,
skojarzone jest pojecie jakosci zapisu. W matematyczny sposoéb mozna to wyrazi¢ procentem czasu

trwania prawidlowej rejestracji w pordwnaniu do calkowitego czasu trwania rejestracji.
Czas wlasciwej rejestracji/ (czas wlasciwej rejestracji + czas utraty sygnatu) x 100%.

Wyzej wymieniong zaleznos$¢ prezentuja zdjecia czterech przykladowych zapisow KTG z utrata
sygnalu odpowiednio 0%, 30%, 60% i 90% [rycina 13-16]. Ryciny sugeruja, Ze granica mozliwosci
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rzetelnego nadzoru przypada ponizej 30% utraty sygnatu. Zapis z 90% utrata moze potwierdzac
jedynie czynnos¢ serca ptodu i petni role nie wigksza niz oshuchiwanie okresowe, zaktadajac jednak
przypadkowos¢ oshuchiwania, a nie celowy wybor momentu badania.

— 1 ] = —7 |

FHE| FHE|
200 200
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rycina 14. Utrata 30% (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 15. Utrata 60% (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 16. Utrata 90% (Z archiwum Systemu Monako GPSK w Poznaniu)



IV. Parametry kardiotokograficzne a rozwoj ptodu

Parametry kardiotokograficzne, w tym okreslajace zmienno$¢ FHR, zmieniajg si¢ w czasie rozwoju

plodu. Na wykresach z badania Amorim-Costa i wsp.%® widoczne sa zaleznosci podstawowych

parametrow kardiotokograficznych wzgledem tygodnia cigzy [rycina 17].
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rycina 17. Zmiana parametréw kardiotokograficznych w zaleznosci od tygodnia cigzy®
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V. Badanie gazometryczne

Badanie rownowagi kwasowo-zasadowej krwi pgpowinowe;j: zylnej i tgtniczej, jest przeprowadzane
po porodzie. Polega na pobraniu probek krwi z tetnicy i zylty pgpowinowej i nastgpnej analizie
gazometrycznej. Jest to badanie o charakterze retrospektywnym, oceniajace przede wszystkim stan
poporodowy noworodka. Niesie rowniez informacj¢ o jakosci nadzoru potozniczego i terminowosci
ukonczenia porodu. Prawidlowe warto$ci parametrow rownowagi kwasowo-zasadowej w naczyniach

pepowinowych podano w tabeli 3.

Tabela 3. Parametry réownowagi kwasowo-zasadowej w naczyniach pepowinowych*?

Zyla pepowinowa Tetnica pepowinowa

Mileczany (mmol/l) <34 3,8
pH >7,25 >7,19
pO2 (mmHgQ) >22 >10
pCO2 (mmHg) <40 <55
HCO3 (mmol/l) >19 >18
BE (mmol/l) <8 <10

W przypadku wystgpienia nieprawidlowego badz watpliwego zapisu KTG w trakcie porodu, zalecona
jest weryfikacja stanu biochemicznego ptodu na drodze pobrania krwi wlosniczkowej ptodu ze skory

glowy ptodu. Nie zawsze jednak mozna zastosowac t¢ metodg.
Do warunkow koniecznych do wykonania gazometrii krwi wlo$niczkowej ptodu naleza:
e wykluczenie wirusowego zapalenia watroby matki,
e wykluczenie zakazenia wirusem HIV,
e peknigty pecherz plodowy,
e rozwarcie wigksze niz 2-3cm,
e wiek cigzowy wiekszy niz 34 t.c™®.

Mozliwe wartosci uzyskanego pH krwi wlosniczkowej plodu oraz adekwatne do wyniku

postepowanie zawiera tabela 4.

25



Tabela 4. Postepowanie poloznicze w zaleznosci od pH krwi wlosniczkowej ptodu*?

Wartosé pH Mianownictwo Kkliniczne- zalecane postepowanie
Lekka kwasica — stref intensywnego nadzoru ptodu ( KTG, ponowne badanie
7,25-7,2 i RSN .
probki krwi nie p6zniej niz po 30 minutach)
7,19-7,10 Mierna kwasica — wskazanie do ukonczenia porodu
7,09-7,00 Cigzka kwasica — wskazanie do natychmiastowego ukonczenia porodu
6,99-6,7 Bardzo ci¢zka kwasica — strefa powaznych zaburzen funkcji narzadow ptodu
<6,7 Warto$¢ krytyczna — strefa $§mierci ptodu ( $§mier¢ biochemiczna)

VI. Ocena noworodka w skali Apgar

Kazdy noworodek urodzony w Ginekologiczno-Polozniczym Szpitalu Klinicznym w Poznaniu
jest oceniany po porodzie w skali Apgar [Tabela 5.]. Jest to skala oceniajagca stan poporodowy
noworodka w 1 1 5 minucie po porodzie. W przypadku nieprawidtowego stanu noworodka ocene
przeprowadza si¢ w 1, 3, 5 i 10-tej minucie po porodzie. Zostata stworzona przez Virgini¢ Apgar
w 1953roku. Dotychczas nie stworzono testu oceniajacego dobrostan poporodowy ptodu, ktory bytby

rownie skuteczny i powszechnie stosowany na oddziatach porodowych??,

Tabela 5. Skala Apgar®

Appearance . . tuldéw rézowy, sinica . .
, sinica calego ciata cale cialo r6zowe
(kolor skory) obwodowa
Pul,s,e brak <100/min >100/min
(Czynnos¢ serca)
Grimace
brak lab ki I/kichanie/pt
(reakeja na bodzce) staba aszel/kichanie/ptacz
Activity wiotkodé napiecie obnizone, napi¢cie prawidlowe,
napiecie migsni wiotkie konczyn samodzielne ruchy
yny
Respiration .
. brak niereqularne, wolne o$ b
(oddychanie) 9 glosny ptacz
VII. Wiek cigzowy

e Pordd przedwcezesny definiujemy jako pordd dokonujacy si¢ przed ukonczeniem 36 tygodnia

16 dni (t.c. <37).

e Porod o czasie definiujemy jako pordd dokonujacy si¢ po ukonczeniu 37 t.c. (t.c. > 36)




Zatozenia i cele pracy

W grudniu 2015 roku weszto w zycie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia odnosnie standardow
postepowania w okresie cigzy, porodu i pologul’. W punkcie V zalecana jest ocena mikrooscylacji
(zmiennosci krotkoterminowej) czynnos$ci serca plodu w sytuacjach podwyzszonego ryzyka
niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu. Poniewaz pordd stanowi etap cigzy o najwyzszym ryzyku
niedotlenienia wewnatrzmacicznego, postanowiliSmy sprawdzi¢ zalezno$¢ $rodporodowe;j
zmiennosci czynnosci serca plodu z wynikiem polozniczym, rozumianym jako stan noworodka
bezposrednio po porodzie.

Parametry zmiennosci czynnos$ci serca ptodu maja dobrze udokumentowang warto$¢ w predykcji
niedotlenia i wtornej kwasicy ptodu®. Jedna z kardynalnych nieprawidlowosci zapisu KTG jest
zawezona 1 milczaca oscylacja (a wiec niskie LTV), jakkolwiek utrata zmiennosci STV ma jeszcze
wicksze znaczenie kliniczne'®. Badania te dotycza jednak gléwnie testu niestresowego KTG — NST.
Warunki przeprowadzenia tego zapisu kardiotokograficznego sg skrajnie rdzne od sytuacji porodul.
Non-stress test polega na 30-minutowym zapisie kardiotokograficznym u cigzarnej, lezacej na lewym
boku, przy braku czynnosci skurczowej. W razie potrzeby weryfikacji, zapis przedtuza si¢ do 90
minut. Przy takim zalozeniu normy parametréw zmienno$ci czynnosci serca plodu ksztaltujg

si¢ nastepujaco [Tabela 6.]:

Tabela 6. Normy zmiennosci krétko- (STV) i diugoterminowej (LTV) w KTG przedporodowym *°

Zmienno$¢ FHR STV ( ms) LTV ( ms)

norma 8,1(0,3) 44,4 (1,5)
Dolna granica normy 5,7 (0,3) 31,4 (1,5)
Przewlekta hipoksemia 3,7 (0,2) 20,6 (,1,2)
Przedagonalny <3,0 16,5
Agonalny <2,6 -

Przy zalozeniu parametrow kwasicy: BE<-12mmol/L, i pH< 7,12, kwasica i zgon wewnatrzmaciczny
wystepowal w 38% gdy STV< 2,6 ms lub 9% gdy STV zawierat si¢ w przedziale 2,6 - 3,0 ms.
Przyjmuje si¢ rowniez, ze gdy zmienno$¢ krotkoterminowa STV > 4ms ryzyko niedotlenienia jest

pomijalnie mate?°.
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Pordd to relatywnie dhugi i peten stresogennych czynnikow proces, obejmujacy skurcze macicy,
funkcje tozyska oraz wzajemne dopasowanie gtowki ptodu i kanalu rodnego. Te wszystkie zjawiska
maja swoje odzwierciedlenie w czynnosci serca ptodu. Czynnos$¢ skurczowa macicy niesie ze sobg
wzrost ci$nienia wewnatrzmacicznego, spadek perfuzji lozyska ale rowniez wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego plodu. Ponadto kompartment wewnatrzmaciczny ulega zmniejszeniu
w przebiegu porodu, co sprzyja wystgpowaniu konfliktu pgpowinowego i wtornego okresowego
niedotlenienia ptodu. STV jest za§ parametrem opisujacym krotkoterminowa oscylacje FHR
(rzedu 5-10 uderzen na minutg). Zmiany STV odzwierciedlajg reakcje ptodu na wyzej opisane
czynniki zewnetrzne (czynno$¢ skurczowa, ucisk) i wewnetrzne (hemodynamika, utlenowanie).
Uogo6lniajac, prawidlowo dziatajagcy autonomiczny uktad nerwowy wywoluje wysoka zmiennos¢
FHR. Niedotlenienie, wrodzone wady serca 1 czynniki stresogenne wywohuja spadek zmiennosci

FHR,

Analiza $rédporodowego STV jest dotychczas niewystarczajgca i temat ten nie byt podejmowany
czesto w badaniach naukowych'*'®, Warto rowniez zwroci¢é uwage, ze analiza $rodporodowa

jest szczegdlnie wymagajaca. Wynika to z wielu czynnikow, do ktorych naleza:

a) dlugie zapisy kardiotokograficzne, wymagajace wickszej pamieci urzadzenia i mocy

obliczeniowej,
b) czesta utrata sygnahu i artefakty zwigzane z aktywnos$cig ruchowg matki i ptodu,

€) duza niestabilno$¢ podstawowej czynnosci serca ptodu i szybkie zmiany FHR, wynikajace

ze zmiennych warunkow wewnatrzmacicznych.

Z powyzszych rozwazan i watpliwosci wylonit si¢ cel niniejszej pracy: ocena zaleznosci zmiennos$ci
czynnosci serca ptodu w $rodporodowym zapisie kardiotokograficznym ze stanem poporodowym

noworodka. Szczegétowymi celami sg:

a) Okreslenie czy zly stan noworodka wigze si¢ z parametrami zmienno$ci czynnosci serca
plodu.

b) Ocena czy niskie wartosci zmiennosci czynnosci serca ptodu wigza si¢ ze ztym stanem
noworodka.

c) Sprawdzenie czy nieprawidlowe parametry zmiennosci czynno$ci serca plodu sa zwigzane

z operacyjnym ukonczeniem porodu.
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Materiat i metody

I. Miejsce przeprowadzenia badania

Badanie opiera si¢ na komputerowej analizie srodporodowych zapiséw kardiotokograficznych, ktore
miaty miejsce w okresic 01.04.2016 do 31.03.2017. Analiz¢ przeprowadzono w Oddziale
Porodowym Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu, ktory jest szpitalem I11

referencji w zakresie Poloznictwa 1 Neonatologii.

Wszystkie porody w obrebie Oddzialu Porodowego GPSK podlegaja monitorowaniu
kardiotokograficznemu. W  obecnej pracy wykorzystany zostat System Monako -
Wielostanowiskowy System Nadzoru Polozniczego pochodzacy z Instytutu Techniki i Aparatury
Medycznej - ITAM-System.

W Oddziale Porodowym istnieje 8 stanowisk porodowych, z ktéorych kazde podlaczone jest
do Systemu. Pacjentka przy przyjeciu zostaje wpisana w baz¢ danych, a kazdy zapis
kardiotokograficzny  jest archiwizowany. Przykladowa analiza komputerowa zapisu
kardiotokograficznego zostata przedstawiona na rycinie 18, 19. Natomiast na rycinie 20 widoczny
jest centralny punkt nadzoru kardiotokograficznego, z ktorego lekarz oraz potozna majg podglad na
aktualng czynno$¢ serca ptodu na kazdej sali porodowe;j a takze, moga przeprowadzac¢ elektroniczne
analizy zapisow KTG. W GPSK istnieja 3 takie centrale: w dyzurce lekarskiej, potoznych i w punkcie
przyje¢ rodzacych.
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Wyniki analizy

Pacjentka: ZAPIS: 1-11-2016 0:28
ID pacjenta: PESEL: Data urodz.: 2-04-1987
Analiza Srednia vl Z calego zapisu - 2 godz. 57 min
Sygnat FHR Zjawiska liczba : czestosc
Strata sygnatu: 8.1 % Akceleracje: 26 : 8,8/godz
Podstawowa wartosc: 135,8 bpm Deceleracje: 4: 14/godz 1
Srednia linia podstawowa: 133.4 bpm Skurcze: 34 : 11,5/godz
Falowanie linii podstawowej: 14,6 bpm

Tachykardia liczba : fgczny czas trwania
umiarkowana (= 160bpm) 0: 0,0min
ciezka (=180bpm) 0: 0,0min

Bradykardia liczba : fgczny czas trwania

umiarkowana (< 110bpm) 0: 0,0min
ciezka (<=100bpm) 0: 0,0min

Okresy zmienn.  Srednia : tgczny czas trwania

wysokiej (»32ms ). 625ms : 101 min

nickiei (=20 ms) 241 m=s - 26 min

Ruchy ptodu liczba : czestosc
Matka sygn.: 0: 0,0/godz
FMP aparatu: 415 : 140,7 /godz
udziat FMP: 27,6 %

Akceleracje
A (=10bpm,>15s). M
B (>15bpm,>30s): 1
C* (>15bpm,>20s). 14
* skojarzone z ruchem

Deceleracje

A f~ 1A hnrm —~ 1K = - n

Ocena zapisu: nie oceniono

= |

L=

% Druky ' ‘E& Zamknij ’ ‘Q_))\

rycina 18. Wynik komputerowej analizy KTG $rodporodowego(Z archiwum Systemu Monako
GPSK w Poznaniu)
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Wyniki analizy

Pacjentka: ZAPIS: 1-11-2016 0:28
ID pacjenta: PESEL: Data urodz.: 2-04-1987
Analiza Srednia v[ Zcatego zapisu v 2 godz. 57 min

umiarkowana (<7110bpm) 0: 0,0min

) , B (»15bpm, >30s): 1
ciezka (=100bpm) 0: 0,0min

C* (>15bpm,>20s). 14

. . . . * skojarzone z ruchem
Okresy zmienn.  srednia : taczny czas trwania

wysokiej (=>32ms ). 625ms : 101 min Deceleracje
niskiefg (<30ms). 2441 ms : 26 min A (=15bpm, > 15s): 2 I
B (=20bpm,>30s): 2
Oscylacje C* (>15bpm,>15s): 0
wartos¢ srednia: 13,8 bpm * skojarzone ze skurczem
0 - milczaca (<5bpm ): 0,0 %
|-zawezona (5-10bpm). 31,6 % Skurcze
Il - falujgca (10-25bpm): 41,2 % A (>20j,>120s). 0O
Il - skaczaca (>25bpm ): 8,5 % B (>30j,=30s): 34 -
Zmiennos¢ FHR wg De Haan'a wg Yeh'a
Diugoterminowa LTV.: 455 ms LT 29,8 Il 0,0067
Krétkoterminowa STV 9,5 ms STI: 0,0179 (D] 13,4
Ocena zapisu: nie oceniono

1

é.’é Drukuyj ’ ‘E& Zamknij ’ ‘Q_))‘

rycina 19. Wynik komputerowej analizy KTG s$rodporodowego — cigg dalszy (Z archiwum Systemu
Monako GPSK w Poznaniu)
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rycina 20. Centrala nadzoru kardiotokograficznego Systemu Monako na Oddziale Porodowym GPSK.

II. Wybor zapisu kardiotokograficznego

Do analizy statystycznej wykorzystano zapisy obejmujace czas intensywnego nadzoru potozniczego.
W tym celu zostaly wybrane najdtuzsze zapisy uzyskane w trakcie porodu. Nastepnie za pomoca
systemu Monako wykonano elektroniczng analize w/w zapisow [rycina 18,19]. Tak uzyskane
rezultaty poddano rozwazaniom matematycznym. Ponadto, analogicznie zostaly sprawdzone
zalezno$ci statystyczne z ostatnich 10 minut porodu, a wigc z okresu czasu, kiedy podejmowane

sa na biezaco decyzje, co do sposobu i czasu ukonczenia porodu.

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwagg, ze historia naturalna porodu zazwyczaj rozpoczyna si¢ w domu
cigzarnej, nast¢pnie obejmuje podrdz do szpitala, badanie na Izbie Przyjec¢ i kwalifikacje do przyjecia
na Oddzial Porodowy. Zakladana jest dokumentacja przez dyzurnych potozna i lekarza, wykonywane
jest badanie ultrasonograficzne. Dopiero po tych czynno$ciach zaktadany jest monitoring czynnosci
serca plodu, ktory jest dostepny dla systemu Monako. Co wigcej, z uwagi na aktywny charakter
porodu, zapis moze zosta¢ odlaczony (toaleta, prysznic, USG weryfikujace przebieg porodu,
samowolne odlagczenie =zapisu, przypadkowe odlaczenie). Nalezy wigc zwrdcié uwage,
ze w wigkszos$ci przypadkoéw, nie jest mozliwe monitorowanie kardiotokograficzne calego czasu

porodu.
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I11.

1.

Ba

Charakterystyka porodow

Liczba porodéw

daniem objeto 3005 porodéw. Calkowita liczba porodow w GPSK w Poznaniu w okresie

przeprowadzania badania wyniosta 7689, z czego na Oddziale Porodowym odbyto si¢ 6867 porodow.

V4

czego wynika dysproporcja catkowitej liczby porodow w GPSK i ilosci porodow objetych

badaniem?

1.

Na Oddziale Operacyjnym wykonywane sg elektywne cigcia cesarskie, planowane z co najmniej
jednodniowym wyprzedzeniem. Natomiast na dwoch salach operacyjnych Oddziatu Porodowego

odbywaja si¢ cigcia srodporodowe, badz ze wskazan nagtych, ostrodyzurowych.
Liczba cig¢ cesarskich w Oddziale Operacyjnym w tym okresie: 818.

Dodatkowo, w obrgbie 1zby Przyje¢ odbyly sie 4 porody — pacjentki przybyly do Szpitala
w zaawansowanym drugim okresie porodu i nie byt mozliwy bezpieczny transport na Oddziat

Porodowy.

Na Oddziale Porodowym istnieje 8 stanowisk monitorowanych przez system Monako
i co najmniej stanowiska dodatkowe nieobj¢te systemem Monako, zabezpieczone na wypadek
duzej liczby rodzacych. Pacjentki na stanowiskach awaryjnych podlegaja nadzorowi

kardiotokograficznemu, zapisy te nie sg jednak dostepne dla systemu Monako.

Kazda pacjentka musi zosta¢ wpisana do elektronicznego systemu, zeby moc archiwizowac zapis.
Niestety w czesci przypadkéw, chociaz porody byly monitorowane, nie wpisano danych
rodzacych (imi¢, nazwisko, data urodzenia) i1 KTG zostato zapisane w kategorii NIEZNANE.

Zapisy te nie mogly zosta¢ skorelowane z danymi ksigegi porodowe;.

Odrzucono dane porodowe 10 pacjentek, nie posiadajace oceny gazometrycznej krwi
pepowinowej z uwagi na awari¢ aparatu diagnostycznego. Usunigto rdwniez dane 25 pacjentek,

dla ktérych system Monako nie ocenit zapisu ostatnich 10 minut porodu.

Usunieto dane 58 porodow (116 zapisow KTG) cigz blizniaczych. Dane te nie moga zostac
poréwnane z porodami w cigzach pojedynczych z uwagi na odmienny przebieg porodu, rézne sity
dziatajace rownocze$nie na kazdy z ploddéw, specyficzne dla ciazy mnogiej zagrozenia
okotoporodowe, czgstsze wskazania do cigcia cesarskiego | znaczng utrat¢ sygnatu KTG
wynikajacg z ruchow plodow. Nalezy rowniez zastanowi¢ sig, Czy parametry analizy
komputerowej mozna traktowa¢ indywidualnie dla kazdego ptodu? Jednoznacznie patologiczny

zapis KTG u jednego z blizniat sktoni do ukonczenia porodu niezaleznie od stanu drugiego ptodu.
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W takiej sytuacji poréwnanie parametrow KTG kazdego z bliznigt z osobna, z cigzami
pojedynczymi doprowadzitoby do usrednienia parametréw obu blizniat i utraty specyfiki porodu
w cigzy blizniaczej. Badanie porodu w cigzy blizniaczej wymaga odmiennego podejscia

a uzyskane dane, odrzucone w obecnym badaniu, postuza do przeprowadzenia kolejnych analiz.

2. SposoOb rozwigzania

Sposrod catkowitej liczby porodéw, 1836 odbylo sie drogami i sitami natury (61,1%). Wykonano
761 cie¢ cesarskich (25,3%) oraz 408 operacji pochwowych, z czego 398 porodéow ukonczono
za pomocg wyciggacza prozniowego (13,2%) 1 10 za pomoca operacji kleszczowej (0,3%). Wykresy
1 1 2 zawierajg poréwnanie sposobu rozwigzania w cigzach  wcze$niaczych
i donoszonych.

Ciaze donoszone stanowity 2768 porodow (92,1%), natomiast cigze wcze$niacze — 237 (7,9%).

Wykres 1. Sposob ukonczenia porodu w cigzy donoszonej

Sposob ukonczenia porodu w cigzy
donoszonej

B cigcie cesarskie (n:650)

B pordd sitami natury (n:1717)

= operacja pochwowa (n:401)
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Wykres 2. Sposob ukonczenia porodu w cigzy niedonoszonej

Sposob ukonczenia porodu w cigzy
wczesniaczej

B cigcie cesarskie (n:112)

B pordd sitami natury (n:116)

= operacja pochwowa (n:9)

Zwraca uwage znacznie wiekszy odsetek cie¢ cesarskich w grupie wezesniakow (47%) niz w grupie
noworodkoéw donoszonych (23%). Nawet gdyby uwzgledni¢ ograniczenie w porodach operacyjnych
droga pochwowa, wynikajace z tygodnia cigzy i potraktowaé porody operacyjne jako calos¢,
wskazniki operacyjnego ukonczenia porodu w cigzy wczesniaczej sg znacznie Wyzsze niz w cigzy

donoszonej (51% vs 38%).

IV. Kryteria wlgczenia do badania
Przyjeto nastgpujace kryteria wigczenia do badania:
a) cigza zywa;
b) wiek cigzy w momencie rozwigzania > 22 t.c.;
C) cigza pojedyncza;

d) obecna pelna ocena stanu poporodowego noworodka: Skala Apgar oraz gazometria krwi

pepowinowej.

V. Kryteria rozpoznania ztego wyniku potozniczego
Jako kryterium rozpoznania ztego wyniku polozniczego przyjeto:
a) wynik w 5 minucie po porodzie, w skali Apgar <7 i/lub,
b) pH w tetnicy pepowinowej, mniejsze niz 7,1.
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Przeprowadzono dodatkowe analizy dla pH < 7,05 i pH <7,2.

Przyjeto wynik w skali Apgar w 5 minucie, a nie w pierwszej, poniewaz 1 minuta charakteryzuje
si¢ burzliwym przebiegiem adaptacji do zycia pozamacicznego i nie koreluje z pdzniejszym stanem
noworodka. Natomiast warto$¢ w 5 minucie okazuje si¢ by¢ dobrym predyktorem dalszych losow
noworodka. Warto$¢ skali Apgar <7 wybrano zgodnie z pismiennictwem, jako prég rozpoznania
zlego stanu poporodowego?!.

Przyjete wartosci graniczne pH gazometrii z krwi pepowinowej wymagaja dalszego wythumaczenia.

pH < 7,05 z krwi tetnicy pgpowinowej jest literaturowo sugerowane jako optymalny punkt odciecia
dla rozpoznania ztego wyniku polozniczego, co wynika ze znacznej chorobowosci neurologicznej
noworodkow???®. Przeprowadzono réowniez analize dla pH < 7,2. Wynika to ze wskazania
do ukonczenia porodu w przypadku wyniku pH < 7,2 gazometrii ze skalpu ptodu'?>. Wartosci
pH < 7,1 wynikaja z kolei z granicy rozpoznania ci¢zkiej kwasicy ptodu.

Literaturowo sugerowane jest przyjecie wartosci niedoboru zasad BE<-12 mmol/l jako progu

odciecia dla ztego wyniku potozniczego?!?>2?

. Jakkolwiek pH z krwi tetnicy pepowinowe]
ma przewage nad wartoscia deficytu zasad BE w okreslaniu stanu okotoporodowego plodu?’.
Ponadto, w badaniu, noworodki z deficytem zasad BE< -12 mmol/L wykazywaly pH nie wyzsze
niz pH = 7,18. Odwrotnie, przy pH < 7,2 warto$ci BE zawieraly si¢ w przedziale -16,4<BE<-0,4.
W zwigzku z powyzszym BE nie stanowi kryterium wyodrgbnienia grupy wigekszej niz parametr pH.
Co wiecej, przyjecie granicy BE=-12 mmol/l oznacza wyodrebnienie grupy ptodéow z przewlektym
niedotlenieniem, czgsto spowodowanym znacznym opOznieniem/ nieskutecznoscig reakcji
potozniczej. Kryterium takie wyklucza ostre niedotlenienie okoloporodowe, ktére wprawdzie
zwigzane jest z lepszym rokowaniem neonatologicznym niz przewlekie nieskompensowane
niedotlenienie, jakkolwiek nie powinno znalez¢ si¢ w jednej grupie z noworodkami urodzonymi
w petlnym dobrostanie. RoOwnoczesne przyj¢cie BE<-12 mmol/1 i kryterium pH jako wyznacznikéw
zlego wyniku polozniczego spowoduje zawezenie grupy noworodkdéw do 57, przy zatozeniu granicy
pH na poziomie 7,2. Przyjmujac granice pH = 7,1, 39 noworodkow znajdzie si¢ W grupie
z niesatysfakcjonujagcym wynikiem, a przy wartosci granicznej pH = 7,05, liczba ta zmniejszy
sie do 17! Z wyzej opisanych przyczyn nie zastosowano wartosci BE jako odrgbnego wskaznika ztego

wyniku polozniczego.

VI. Metody statystyczne

Obliczenia do analiz statystycznych wykonano za pomocg programu Statistica ( Dell Statistica (data

analysis software system), version 13, 2016). W celu wykazania istotnosci roznic w rozktadach
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analizowanych danych uzyto testu Manna- Whitneya ze wzgledu na brak normalnos$ci ich rozktadu.

Analiz¢ normalnosci rozkladu wykonano przy uzyciu testu Shapiro-Wilka.
Wyniki i oméwienie
I. Podstawowe dane

Podstawowe parametry wszystkich porodow przedstawiono w tabeli 7. Zestawienie podstawowych

danych dotyczacych cigz donoszonych i wezesniaczych znajduje si¢ w tabeli 8 1 9.

Tabela 7. Zestawienie podstawowych parametrow KTG dla calej populacji objetej

badaniem
Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum
Dhugos¢ zapisu w minutach 163,5 123,0 10,0 600,0
Tydzien 38,8 39,0 25,0 42,0
Masa 3370 3410 381 5260
pH tetnica 7,25 7,26 6,90 7,52
BE tetnica -4.7 -4.4 -16,4 6,7
Strata sygnatu (%) 15,5 12,1 0,0 93,4
Podstawowa warto$¢ FHR (ud./min) 135 135 92 186
Akceleracje 26,9 19,0 0,0 2240
Deceleracje 4,9 3,0 0,0 90,0
[lo$¢ skurczy na 10 minut 1,6 1,4 0,0 8,6
Oscylacja $rednia (/min) 14,7 14,6 51 27,8
0(%) 53 3,0 0,0 64,6
1(%) 20,2 19,4 0,0 75,9
11(%) 40,7 40,8 0,0 411,0
11 (%) 8,6 7,0 0,0 54,5
LTV 47,7 47,8 10,8 100,0
STV 8,6 8,2 1,2 29,0
Strata sygnatu ostatnich 10 minut (%) 24,9 20,5 0,0 100,0
Podstawowa Wa_lrtoéc' F HR (ud./(min) 132 132 82 187
ostatnich 10 minut
LTV 10° 54,9 55,3 0,0 99,5
STV 10° 11,6 10,6 0,9 63,5

Tabela 8. Zestawienie podstawowych parametrow KTG dla cigz donoszonych

Dlugos¢ zapisu w minutach 161,7 122,0 10,0 600,0
Tydzien 39,2 39,0 37,0 42,0
Masa 3464 3460 381 5260
pH tetnica 7,25 7,26 6,93 7,52
BE tgtnica -4.,7 -4,5 -16,3 6,7
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Strata sygnatu (%) 15,6 12,2 0,0 92,9
Podstawowa warto$¢ FHR (ud./min) 135 135 92 179

Akceleracje 27,0 19,0 0,0 224,0
Deceleracje 4,9 3,0 0,0 90,0
[los¢ skurczy na 10 minut 1,6 1,5 0,0 8,6
Oscylacja $rednia (/min) 14,7 14,6 51 27,8

0(%) 51 3,0 0,0 55,1

1(%) 19,9 19,3 0,0 75,9

11(%) 40,7 40,8 0,0 411,0

11 (%) 8,7 7,1 0,0 54,5

LTV 48,0 48,1 12,0 100,0

STV 8,7 8,3 1,2 29,0

Strata sygnatu ostatnich 10 minut (%) 25,4 21,2 0,0 100,0

Podstawowa wartos¢ FHR

(ud./(min) ostatnich 10 minut . T s et
LTV 10° 55,5 55,8 0,0 99,5

STV 10° 11,8 10,8 0,9 63,5

Tabela 9. Zestawienie podstawowych parametrow KTG dla cigz niedonoszonych

Srednia Mediana | Minimum | Maksimum
Dhugos¢ zapisu w minutach 185 130 10 600
Tydzien 33,5 34,0 25,0 36,0
Masa 2282 2370 590 4280
pH tetnica 7,26 7,28 6,90 7,46
BE tetnica -3,7 -3,0 -16,4 2,3
Strata sygnatu (%) 14,4 11,0 0,0 93,4
Podstawowa wartos¢ FHR (ud./min) 138 139 107 186
Akceleracje 25,4 14,0 0,0 212,0
Deceleracje 4,5 3,0 0,0 44,0
[los¢ skurczy na 10 minut 0,9 0,6 0,0 45
Oscylacja $rednia (/min) 13,8 13,8 53 26,5
0(%) 7,6 3,9 0,0 64,6
1(%) 23,8 21,4 0,0 70,0
11(%) 41,0 41,2 0,0 84,6
11 (%) 7,7 53 0,0 51,6
LTV 43,1 43,0 10,8 76,8
STV 7,0 6,6 15 17,4
Strata sygnatu ostatnich 10 minut (%) 19,2 9,8 0,0 89,2
Podstawowa wartos¢ FHR
(ud./(min) ostatnich 10 minut . feS - el
LTV 10° 48,5 48,2 12,4 93,8
STV 10 9,2 8,0 1,6 30,8
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Analizujac te podstawowe dane nalezy omowi¢ kilka zaleznosci.

a) Gazometria krwi tgtniczej.
Porownywalne wartos$ci srednie pH i BE krwi z tetnicy pgpowinowej w grupach ciaz wezesniaczych
oraz donoszonych (odpowiednio 7,26 i -3,7 vs. 7,25 i -4,5)

b) Utrata sygnatu.
Wraz z przebiegiem porodu ros$nie utrata sygnatu kardiotokograficznego zarowno w cigzy
wcezesniaczej jak 1 donoszonej; od wartosci odpowiednio 14,4% 1 15,6% do 19,2% 1 25,4%. Zwraca
uwage mniejszy wzrost utraty sygnatu w cigzach niedonoszonych — zaledwie o 4,8%.

c) Podstawowa czynnos¢ serca plodu, akceleracje, deceleracje.
Réznice w podstawowej czynnosci serca plodu, akceleracjach, deceleracjach w cigzach
wczesniaczych 1 donoszonych sg niewielkie 1 nie sg klinicznie istotne. Widoczny jest spadek bFHR
wraz z postepem porodu w obu grupach.

d) Parametry zmienno$ci czynnosci serca ptodu.
Zarbwno STV 1 LTV rosnie na przebiegu porodu. Zalezno$¢ ta jest widoczna w cigzach
wczesniaczych 1 donoszonych. Przyrost ten jest jednak wigkszy w cigzach donoszonych. Ponadto,
srednie warto$ci STV 1 LTV sg wyzsze w cigzach donoszonych niz we wczesniaczych.

e) Ilo$¢ skurczow na 10 minut.
W celu potwierdzenia kwalifikacji pacjentek do rodzacych, wprowadzono parametr ilosci skurczow
w ciggu 10 minut zapisu kardiotokograficznego. Liczba wigksza badz rowna 1,0, zgodnie z definicja
porodu, klasyfikuje takg pacjentke do grupy rodzacych. Widoczna jest znacznie wicksza warto$¢
dla cigz donoszonych (1,6) niz cigz wczesniaczych (0,9). Parametr ten wskazywatby, ze wickszos¢
ciezarnych w cigzy niedonoszonej, nie byta w aktywnej fazie porodu. Tylko 1983 (66%) pacjentek
z calego badania spetniato kryterium co najmniej 1 skurczu na 10 minut zapisu. W tym miejscu nalezy
jednak zauwazy¢, ze jako$¢ monitorowania czynno$ci skurczowej jest zazwyczaj znacznie gorsza
od obrazowania FHR. Czgsto zdarza sie, ze czynno$¢ skurczowa jest monitorowana w sposob
nieprawidlowy: rodzaca w II okresie porodu, moze nie mie¢ czynnosci skurczowej w zapisie KTG,
a nierodzace ze skurczami przepowiadajacymi wykazujg regularne skurcze co 3 minuty. Wazny
w tym aspekcie jest sposdb monitorowania skurczéw macicy. Jest to metoda dynamometryczna.
Tak wigc mocniejszy ucisk na pelotg zwigksza amplituda skurczoéw. W ten sposob jakos¢ tokografii
jest wprost proporcjonalna do aktywnosci ruchowej ciezarnej, grubosci jej tkanki podskornej
oraz sposobu zalozenia peloty naskurczowej i stopnia jej ucisku pasami. Wobec powyzszego,

parametr ten nie moze jednoznacznie potwierdzi¢ lub wykluczy¢ porodu.
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II. Czy parametry zmiennosci czynnosci serca ptodu

odzwierciedlajg stan poporodowy noworodka?

Poréwnano grupe noworodkéw spetniajacych kryteria zlego wyniku polozniczego, z grupa
niespeiajaca tego kryterium. Zastosowano 3 granice pH.

a) pH=7,2 — poréwnanie przedstawiono w tabeli 10.
Poréwnanie parametréw grup pH < 7,2 vs pH > 7,2: dlugos¢ zapisu (p = 0,003; érednia: 172min
vs 161min), tygodnia cigzy (p = 0,02; $rednia: 38,8 t.c. vs. 38,7 t.c.) oraz masy (p = 0,01; Srednia:
3430g vs 3351Q) nie roznicuje tych dwoch grup w sposob istotny Klinicznie. Zwraca jednak uwage
rosngca wraz z przebiegiem porodu utrata sygnalu KTG, ktora jest istotnie réozna w grupie
noworodkow pH < 7,2 (wigksza utrata) w poroéwnaniu do pH > 7,2 (mniejsza utrata). Wprawdzie
16,8% straty sygnatu w czasie kardiotokograficznego nadzoru potozniczego noworodkéw z pH < 7,2
r6zni si¢ od 15,1% dla noworodkéw z grupy pH > 7,2 (p < 0,0002) jakkolwiek nie jest to klinicznie
zauwazalna roznica. Natomiast porownanie analogiczne, ale przeprowadzone dla ostatnich 10 minut
porodu (p < 0,0000001: 30,1% vs 23,2%) przynosi powazne konsekwencje kliniczne. Okazuje sie,
ze w grupie z niekorzystnym wynikiem potozniczym niemal 1/3 zapisu kardiotokograficznego jest
niecodwracalnie tracona w ostatnich, krytycznych decyzyjnie, chwilach porodu. Nalezy réwniez
zwroci¢ uwage, ze Srednia ilo$¢ deceleracji w grupie z pH < 7,2 jest wigksza o 1,1 (p < 0,0000001;
5,7 vs. 4,6).
Wreszcie, oprocz wzrostu warto$ci STV i LTV wraz z czasem porodu w obu grupach, zwraca uwage
brak roznic istotnych statystycznie dla poréwnania STV 1 LTV w grupach noworodkow pH < 7,2
vs pH > 7,2 (odpowiednio p= 0,09 i p= 0,74). Uzyskano natomiast znaczace roznice w ostatnich
10 minutach porodu dla STV (p < 0,000001; $rednio 12,8ms dla pH < 7,2, 11,2ms dla pH > 7,2).
Co ciekawe, w grupie pH > 7,2 STV jest krotsze ! Podobna zalezno$¢ zauwazalna jest dla LTV
(p=0,00001; $rednio 57,4 ms dla pH < 7,2 i1 54,2ms dla pH > 7,2)! Sa to wyniki odwrotne w stosunku
do zalozen pracy, ktore =zakladaja obnizenie zmienno$ci czynno$ci serca plodu wraz
ze zwiekszajacym si¢ stresem/zagrozeniem! Ten wynik wymaga poglgbionej analizy.
Ostatnie 10 minut porodu charakteryzuje si¢ duza aktywnos$ciag ruchowa rodzacej 1 wynikajaca z tego
czesta zmiang pozycji peloty dopplerowskiej, co prowadzi do utraty sygnatu. W takich warunkach
komputer analizujacy sygnat KTG moze nieprawidlowo odczyta¢ gwaltownie zmieniajace
si¢ wartosci FHR o duzej amplitudzie ( FHR — MHR — falszywy sygnat wynikajacy z ruchu
peloty — podwajanie wartosci FHR przy niskich jego wartosciach). Zalezno$¢ STV od utraty sygnatu

dla cigz donoszonych i niedonoszonych przedstawiaja wykresy 3 14.
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Wykres 3. Zaleznos¢ STV od utraty sygnatu w cigzach donoszonych
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Okazuje si¢, ze wraz z rosnaca utratg sygnatu kardiotokograficznego, rosnie zmienno$¢ czynnosci
serca ptodu. Nalezy rowniez wziag¢ pod uwagg, ze grupa noworodkow z pH < 7,2 charakteryzuje
si¢ wysokim odsetkiem utraty sygnatu kardiotokograficznego, ktory osiaga niemal 1/3 zapisu
w ostatnich 10 minutach porodu. Ponadto w grupie tej wystgpuje $rednio o 1,1 deceleracje wigcej

w trakcie porodu (p < 0,000001). Deceleracja jest zmiang okresowa o wysokiej zmienno$ci czynnosci
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serca ptodu, cho¢ jest markerem zagrozenia ptodu o do$¢ jednoznacznej literaturze. Wszystkie wyzej
opisane czynniki moga istotnie przyczynia¢ si¢ do uzyskania wynikow odwrotnych
do spodziewanych, a wigc wzrostu zmienno$ci czynnosci serca ptodu zagrozonego niedotleniem.

Tabela 10. Poréwnanie noworodkoéw catej populacji objetej badaniem pod wzgledem pH krwi tetnicy
pepowinowej: pH <7,2 vs. pH >7,2

0 0
0
o a calalld o a edlalld
Dhugos¢ zapisu w minutach 161 120 172 137 0,003
Tydzien 38,8 39,0 38,9 39,0 0,02
Masa 3351 3400 3430 3475 0,01
Strata sygnatu (%) 15,1 11,7 16,8 13,5 0,0002
Akceleracje 26,8 18,0 27,1 19,0 0,23
Deceleracje 4,6 2,0 5,7 4,0 <0,000001
LTV 47,7 47,7 47,5 48,0 0,74
STV 8,5 8,2 8,7 8,4 0,09
Strata sygnalu ostatnich
10y§] inut (%) 23,2 17,8 30,1 27,3 | <0,000001
LTV 10° 54,2 54,4 57,4 58,4 0,00001
STV 10° 11,2 10,2 12,8 12,0 <0,000001

a) pH=7,1 — poréwnanie przedstawiono w tabeli 11.
Zaktadajac granice pH= 7,1, czyli granic¢ rozpoznania ci¢zkiej kwasicy, nie stwierdzono roznic
istotnych statystycznie, wykazanych dla podziatlu wzgledem granicy pH = 7,2. Tak wigc, parametry
opisane w tabeli 11 nie r6znicujg noworodkéw z pH < 7,1. Ponownie widoczny jest brak istotnej
réznicy w zmiennos$ci czynnosci serca u ptodu z cigzka kwasica i bez niej!

Tabela 11. Poréownanie noworodkow catej populacji objetej badaniem pod wzgledem pH krwi tetnicy
pepowinowej: pH<7,1 vs. pH >7,1

0 D
D
e d calalld e d calalld
Dhugos$¢ zapisu w minutach 163 123 167 121 0,75
Tydzien 38,8 39,0 37,9 39,0 0,10
Masa 3380 3410 3193 3445 0,25
Strata sygnatu (%) 15,4 12,0 17,5 15,5 0,03
Akceleracje 26,9 19,0 25,2 16,0 0,27
Deceleracje 4,8 3,0 5,7 4,0 0,12
LTV 47,7 47,9 46,0 47,4 0,14
STV 8,6 8,3 8,2 8,1 0,24
Strata sygnalu ostatnich
10yrgn inut (%) 24,7 20,5 28,5 22,7 0,17
LTV 10° 55,0 55,5 53,1 51,8 0,21
STV 10° 11,6 10,6 11,8 10,2 0,58

b) pH= 7,05 — porownanie przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12 zawiera podobne wyniki, do tabeli 11, z dwoma wyjatkami. Noworodki z pH < 7,05
sg mtodsze niemal o 2 t.c. (p= 0,004, srednio 37,0 t.c vs 38,8 t.c) i majg nizsza mase¢ urodzeniows,
srednio o0 367g (p= 0,02, srednio 3014g vs 3381g). Z punktu widzenia potozniczego, moze Swiadczy¢
to o gorszej adaptacji plodow mtodszych i o mniejszej masie urodzeniowej do stresu zwigzanego

z porodem.

Tabela 12. Porownanie noworodkow catej populacji objetej badaniem pod wzgledem pH krwi tetnicy
pepowinowej: pH<7,05 vs. pH>7,05

pH<7,05

srednia

 mediana  $rednia | mediana

Dtugo$¢ zapisu w minutach 163 123 183 140 0,34
Tydzien 38,8 39,0 37,0 39,0 0,004
Masa 3381 3420 3014 3370 0,02
Strata sygnatu (%) 15,4 12,0 18,2 15,8 0,07
Akceleracje 26,8 19,0 27,3 17,5 0,57
Deceleracje 4,8 3,0 6,7 4,0 0,08
LTV 47,7 47,8 45,8 479 0,26
STV 8,6 8,3 8,1 8,0 0,14

Strata sygnalu ostatnich
10y§]i Ut (%) 24,8 20,5 27,5 21,0 0,59
LTV 10° 54,9 55,3 54,7 53,4 0,94
STV 10° 11,6 10,6 11,9 10,3 0,76

7 uwagi na istotne statystycznie roznice w tygodniu cigzy oraz masie urodzeniowej widoczne w tabeli
12, wykonano odr¢bng analize dla cigz wezesniaczych, przyjmujac prog odcigcia dla pH=7,2. WyniKki
zawiera tabela 13. Z wuzyskanych wynikow wida¢ brak roznic istotnych statystycznie

dla przedstawionych parametrow.

Tabela 13. Porownanie niedonoszonych noworodkoéw pod wzgledem pH krwi tetnicy pepowinowej:

pH<7,2 vs. pH >7,2

ed g edlana e g edlana
Dlugos¢ zapisu w minutach 184 130 188 133 0,86
Tydzief 33,6 34,0 33,0 34,0 0,80
Masa 2297 2370 2232 2335 0,65
Strata sygnatu (%) 13,9 10,0 16,1 14,0 0,11
Akceleracje 26,8 14,0 20,8 14,0 0,22
Deceleracje 4,3 2,0 5,2 4,0 0,16
LTV 43,6 43,0 41,2 43,2 0,23
STV 7,1 6,6 7,0 6,7 0,39

Strata sygnatu ostatnich

10yrgn inut (%) 17,6 9,5 24,7 14,6 0,09
LTV 10° 48,6 47,7 48,5 48,5 0,86
STV 10° 8,7 7,8 10,9 8,8 0,18
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Analiza tabel 10-13 i uzyskanych wynikdw przynosi wniosek, ze parametry zmienno$ci czynnos$ci
serca plodu w s$rodporodowym zapisie kardiotokograficznym nie roéznicuja noworodkow

rzeczywiscie zagrozonych od zdrowych.

III. Czy niskie wartosci STV wiazg sie ze zlym stanem
noworodka?

Tabela 14. Parametry zmiennosci czynnosci serca ptodu W zaleznosci od pH i wyniku w skali
Apgar<T catej populacji objetej badaniem

T <705 el pH<r2 ootk
88 150 732

Liczba 3005

Procent z ogo6tu 2,9 5 24,4 100

LTV (mediana) 47,8 47,9 47,7 47,8

STV (mediana) 8,3 8,3 8,2 8,2
Liczba przypadkéw STV<4ms 8 9 19 67
Procent z grupy danego pH 9,1 6,0 2,6 2,2
Liczba przypadkéw STV<3ms 4 4 7 19
Procent z grupy danego pH 4,6 2,7 1,0 0,6
Liczba przypadkéw STV<2ms 0 0 2 4
Procent z grupy danego pH 0,0 0,0 0,3 0,1

Procent przypadkow gdy STV < 4ms, u noworodkow u ktorych stwierdzono kwasice - odpowiednio
2,6%, 6%, 9,1% dla pH= 7,2, 7,1, 7,05 wskazuje, ze zmienno$¢ krotkoterminowa nie moze by¢
dobrym wskaznikiem niedotlenienia i wtornej kwasicy ptodu [Tabela 14.]. Wniosek ten wynika
ze zbyt niskiego odsetka ptodow z niskimi wartosciami STV w grupie plodow rzeczywiscie
niedotlenionych.

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy (p= 0,83) dla poréwnania noworodkéw STV < 4ms
z noworodkami STV > 4ms pod wzgledem pH tetnicy pepowinowej. To porownanie potwierdza
whnioski z poprzedniego akapitu.

Nastgpnym istotnym zagadnieniem jest znamienno$¢ rdéznicy dla powyzszego pordwnania
(p < 0,00001) pod wzgledem wyniku w 5 minucie po porodzie w skali Apgar. Mediana wyniku
w skali Apgar dla STV < 4ms jest mniejsza az o 1 punkt, w poréwnaniu do grupy STV > 4ms
(Apgar=9,9 vs Apgar= 8,9).

Grupy te roznig sie jednak istotnie (p < 0,00002) pod wzgledem masy urodzeniowej noworodka.
Mediana masy urodzeniowej dla STV < 4ms wynosi 28509, a dla STV > 4ms - 3420g. Roznica
wynosi az 570g.
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Zarowno roznica w wyniku w skali Apgar jak i w masie urodzeniowej ma znacznie nie tylko

statystyczne ale rowniez praktyczne, co szczegdétowo omowiono w dyskusji.

IV. Czy niskie wartosci STV wigzg sie z czestszym operacyjnym

ukonczeniem porodu?

W celu odpowiedzi na wyzej postawione pytanie zestawiono sposob ukonczenia porodu w zaleznosci

od wyniku STV. Otrzymane zalezno$ci przedstawiono w tabeli 15., 16., 17.,18 oraz na wykresie 5,

6.

Analiza wynikoéw z ponizszych tabel przynosi cieckawe wnioski.

a)

b)

W grupie STV < 4ms pordd rozwigzywano na drodze cigcia cesarskiego znacznie czesciej;
az 59,1% porodéw ukonczono na drodze cigcia cesarskiego, gdy STV bylo mniejsze niz 4ms.
Warto w tym miejscu przypomnie¢, ze odsetek cigé cesarskich dla catego badania wyniost 23%.
Co wigcej, w przypadku cigz weze$niaczych, gdy STV osiggnelo wartosci mniejsze niz 4 ms
odsetek cie¢ cesarskich wyniost az 92%. Wraz z dalszym spadkiem zmiennosci
krotkoterminowej 100% ciaz wezesniaczych zostato rozwigzanych na drodze cigcia cesarskiego!
Wraz z postepujacym spadkiem wartosci STV rowniez w cigzach donoszonych odsetek cie¢
cesarskich rost znaczaco ( 39% dla STV < 4ms, 57,1% dla STV < 3ms, 66,7% dla STV < 2ms).
Liczebno$¢ grupy noworodkow z STV < 4ms jest niska ( 66 przypadkow). Dalsze obnizanie
warto$ci STV przynosi jeszcze wiekszg redukcje liczby noworodkow: 19 noworodkow dla STV
<3msi4dlaSTV <2ms. Z tego pordwnania mozna wyciggna¢ wniosek, ze STV=4ms, uznane
za granice¢ zagrozenia niedotlenieniem i kwasica ptodu dla kardiotokografii przedporodowe;j,
nie stanowi takowej granicy w kardiotokografii srodporodowej. Wyniki przeprowadzonego
badania wskazuja, Zze niskie wartosci STV nie moga by¢ predyktorem $rodporodowego

niedotlenienia i rozwijajacej si¢ na jego skutek kwasicy!

Tabela 15. Sposob ukonczenia cigzy w zaleznosci od wartosci STV

Sposob ukonczenia ciazy STV< 4ms STV< 3ms STV< 2ms

pordd sitami natury

% z grupy STV 34,8 31,6 25
cigcie cesarskie 39 13 3

% z grupy STV 59,1 68,4 75
wyciggacz prozniowy 4 0 0
% z grupy STV 6,1 0 0
Kleszcze 0 0 0

% z grupy STV 0 0 0
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Tabela 16. Sposob ukornczenia cigzy w grupie noworodkow z STV<4ms

Sposob ukonczenia ciazy

Ciaze wczesniacze

Ciaze donoszone

16

Cigcie cesarskie 23
% 92,0% 39,0%
Por6d samoistny 2 21
% 8,0% 51,2%
Wyciagacz prozniowy 0 4
% 0,0% 9,8%
Kleszcze 0 0
% 0% 0%

Tabela 17. Sposob ukornczenia cigzy w grupie noworodkéw z STV<3ms

Sposob ukonczenia cigzy Ciaze wczesniacze

Ciaze donoszone

Cigcie cesarskie

% 100,0% 57,1%

Por6d samoistny 0 6
% 0,0% 42,9%

Wyciggacz prézniowy 0 0
% 0,0% 0,0%

Kleszcze 0 0
% 0,0% 0,0%

Tabela 18. Sposob ukonczenia cigzy w grupie noworodkéw z STV<2ms

Sposob ukonczenia cigzy Ciaze wczesniacze

Ciaze donoszone

Cigcie cesarskie

% 100,0% 66,7%

Por6d samoistny 0 1
% 0,0% 33,3%

Wyciagacz prozniowy 0 0
% 0,0% 0,0%

Kleszcze 0 0
% 0,0% 0,0%
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Wykres 5. Wykres skrzynkowy wartosci STV w zaleznosci od sposobu ukonczenia porodu w cigzy
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Wykres 6. Wykres skrzynkowy wartosci STV w zaleznosci od sposobu ukonczenia porodu w cigzy
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Dyskusja

I. Kardiotokografia - wady i zalety

»--. problem decyzji, ktéra pacjentka powinna by¢ monitorowana kardiotokograficznie jest wyborem
pomigdzy dwoma sytuacjami. W pierwszym przypadku monitorujemy wszystkie porody: w tym
przypadku bezpieczenstwo dziecka zostanie okupione wplywem na naturalne proces porodu.
W drugim przypadku, w ktérym tylko porody wysokiego ryzyka sa monitorowane w sposob ciagly,
utracimy czg$¢ porodow z grupy niskiego ryzyka... Jako ze bezpieczenstwo matki i dziecka
jest najwazniejsze na Oddziatach Polozniczych, rekomendowane jest ciggle monitorowanie KTG
w czasie porodu” 3. Powyzsze rozumowanie towarzyszylo procesowi wprowadzania ciaglego
nadzoru kardiotokograficznego na sale porodowe. Okazalo si¢ jednak, Ze nie jest to idealna metoda
nadzoru nad dobrostanem plodu w czasie porodu. Pierwszym z probleméw okazala si¢ mata
swoisto$¢; Srodporodowy zapis KTG pozostaje prawidlowy w 60% porodow. W pozostatych zawiera
réznego stopnia nieprawidlowosci, z ktorych ogromna wigkszo$¢ nie ma znaczenia klinicznego
ale sktania potoznika do interwencjil®. Z licznych badan wysuwa sie wniosek, ze za wspolczesny
trend rosngcej ilosci cig¢ cesarskich odpowiada ciggle monitorowanie kardiotokograficzne. Pomimo
wielu raportow na temat tego stanu rzeczy, nadal utrzymuje si¢ tendencja do monitorowania

wszystkich ciezarnych® co zostanie wyjasnione w dalszych akapitach.

Kardiotokografia jest metoda o stosunkowo wysokiej czutosci. Jakkolwiek mozliwe jest zaistnienie
sytuacji, w ktorych stan noworodka po porodzie jest zly, pomimo prawidlowego zapisu
kardiotokograficznego. Przeglad Cochrane z 2013 roku potwierdzit brak wplywu cigglego
monitorowania na $miertelno$¢ okotoporodowa oraz moézgowe porazenie dziecigce 1 kwasice
w naczyniach pepowinowych, w poréwnaniu do okresowego ostuchiwania. Zanotowano natomiast
znaczaco wickszy odsetek cig¢ cesarskich (63%) 1 operacji polozniczych (15%). Metaanaliza
obejmowala 12 randomizowanych badan klinicznych z catkowitg proba badang 33681 pacjentek?®,

W interpretacji 1 zastosowaniu KTG przyjelo sie stosowaé nastepujacy tok rozumowania:
»,Zaktadajac ze prawda jest, ze niedotlenienie $rodporodowe prowadzi do zmian w osrodkowym
ukladzie nerwowym plodu, ktore w przyszlosci zamanifestuja si¢ jako mézgowe porazenie dziecigce
lub inna forma deficytu neurologicznego, celem jest zidentyfikowanie niedotlenienia w czasie porodu
za pomocg zmian czynnosci serca plodu, ktora odzwierciedla przeciez funkcjonowanie OUN, zanim
uszkodzenie bedzie nieodwracalne”?°.

Postanowiono sprawdzié¢ prawdziwo$é tych zatozen. Nelson i wsp. 3 przeprowadzili badanie na temat

czestosci mozgowego porazenia dziecigcego 1 rodzaju kardiotokograficznych zaburzen
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towarzyszacych porodowi dzieci z pdzniejszym rozpoznaniem MPD. Sposréd 78 dzieci, ktore
rozwingty mézgowe porazenie tylko 21 mialo powtarzajace si¢ deceleracje i zawgzong oscylacje.
Stad po uwzglednieniu czegstosci MPD w grupie z ktérej w/w dzieci pochodza, czesto$¢ wystapienia
sytuacji nieprawidlowego zapisu KTG zwiastujacego urodzenie dziecka z MPD wynosi 0,19%.
To z kolei przeklada si¢ na 99,8% wskaznik rozpoznan falszywie pozytywnych, co kaze
si¢ zastanowi¢ nad iloscig niepotrzebnie wykonanych operacji, ktore same w sobie moga okazac
si¢ niebezpieczne zar6wno dla matki jak i1 plodu. Rozwazajac dalej sekwencje: niedotlenienie —
kwasica — uszkodzenie osrodkowego ukladu nerwowego ptodu — MPD, nalezy wzigé¢ pod uwage,
ze pH < 7 jest krytyczne dla OUN, aczkolwiek 90% tych dzieci nie ma w przyszlosci uszkodzenia
OUN522,

Ocena wzorca czynnosci serca ptodu nie jest jednoznaczna, pomimo wprowadzenia kryteridow
klasyfikacyjnych. Zgodno$¢ i powtarzalno$¢ oceny migdzyosobniczej i wewnatrzosobniczej
(inter- and intraobserver) zapisu jest niska. 4 potoznikéw oceniajacych 50 zapisow KTG tylko w 22%
procentach jest zgodnych3!. Najwyzsza zgodno$¢ inter- i intraobserver panuje w zapisach
prawidlowych (63-82%); watpliwe 1 nieprawidlowe charakteryzuja si¢ S$rednig lub zlg
powtarzalno$cig oceny. Ponadto w obrebie zapisOw watpliwych i1 nieprawidlowych wyzsza zgodno$¢
wystepuje pomiedzy doswiadczonymi potoznikami niz wéréd mtodych adeptow sztuki®?,

W badaniu porownujagcym efektywno$¢ 5 systemow klasyfikacji KTG $rodporodowego,
przeprowadzonym przez zespét prof. Mariarosaria®, zdolno$¢ przewidywania pH < 7,15 byta niska
we wszystkich 5 klasyfikacjach. Wykazano dodatkowo wysoki wskaznik rozpoznan fatszywie
pozytywnych 1 stad niska dokladno$¢ w przewidywaniu kwasicy 1 modzgowego porazenia
dziecigcego**°. Najwyzsza swoistoscig wykazal sie system NICHD (92%) z kolei jego czulosé
wynosi tylko 62%. Metoda Pare‘a i Ikeda charakteryzuje si¢ 67% swoistoscig i 55% czulosScia.
Klasyfikacja RCOG i DFHRMT maja 100 % czutosci, co wynika jednak z faktu, ze niemal wszystkie
zapisy klasyfikuja jako patologiczne! To powoduje, ze negatywna warto$¢ prognostyczna tych
klasyfikacji jest bardzo wysoka (100%). Klasyfikacja SOGC wykazuje posrednie warto$ci mi¢dzy
RCOG a NICHD. Kilasyfikacja RCOG i DFHRMT bedzie przyczyniac¢ si¢ do wzrostu ilosci cigé
cesarskich, z kolei bardziej swoiste klasyfikacje spowoduja pominigcie czgsci realnie zagrozonych
ptodow. Klasyfikacja NICHD az 80% zapisow umieszcza w kategorii posredniej (II), co powoduje
traktowanie 80% porodow jako wysokiego ryzyka. Skutkiem powyzszych zaleznos$ci jest brak
mozliwosci wprowadzenia wytycznych ,,zapis — interwencja”. Prof. Mariarosario podkresla w swojej
pracy, ze wszystkie dotychczasowe oceny kryteriow klasyfikacyjnych sa wykonywane na matych
probach i potrzeba przeprowadzania badan o duzych grupach badanych. Niniejsza praca dobrze

wpisuje sie w te niszg.
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Nie brakuje roéwniez glosow skrajnie przeciwnych monitorowaniu kardiotokograficznemu. Stawiane
zarzuty dotycza przede wszystkim braku badan wykazujacych, w sposob bezsporny, przewagi KTG
nad monitorowaniem okresowym. Wobec rosngcego wspotczynnika cie¢ cesarskich wynikajacego
z niskiej swoistosci kardiotokografii $rédporodowej, pojawiaja si¢ oskarzenia o nieetyczno$é
cigglego monitorowania KTG, ktére prowadzi do instrumentalizacji rodzacej i zdecydowanie
zmniejsza jej komfort. Badanie ankietowe potoznikdw wykazalo, ze wigkszo$¢ wykonuje ciggle KTG
w czasie porodu, zeby mieé twardy dowdd, ze pod ich opieka dziecko byto w pelnym dobrostanie®.
KTG przedstawiane jest czesto jako narzedzie gwarantujgce bezpieczny porod dla matki i dziecka.
W rzeczywistosci stuzy jako potencjalny argument obronny w procesie sgdowym dla potoznika,
potoznej, szpitala w zakresie mozgowego porazenia dziecigcego. Jest to oczywisty przyklad

defensywnego potoznictwa wyksztalconego przez rosnaca roszczeniowosé spoteczenstwa®’,

II. Alternatywy dla kardiotokografii

Celem poprawienia skuteczno$ci monitoringu $rodporodowego badano liczne metody nadzoru
nad stanem plodu'®. W latach 90-tych pojawita si¢ pulsoksymetria ptodowa, ktéra nie wykazata
wystarczajgcej swoistosci dla rozpoznania kwasicy. Pt6d moze wykazywac niski poziom utlenowania
krwi w czasie porodu, niezwiazany z kwasica®. Pulsoksymetria nie przyniosta réwniez zadnych
innych korzysci dla zdrowia noworodkow, ani nie zmniejszyta wspotczynnika ci¢é¢ cesarskich.
W zwigzku z powyzszym, oraz inwazyjnym charakterem badania (konieczno$¢ przebicia blon
plodowych z nastepczymi konsekwencjami), zaniechano stosowania tej metody nadzoru. Metanaliza
Cochrane z 2013 roku obejmujaca 5 badan i grupe liczacg w catosci 15338 rodzacych wykazala,
ze monitorowanie odcinka ST fEKG spowodowalo 40% spadek czgstosci pobierania krwi
wlosniczkowej ptodu i 11% spadek ilosci porodow operacyjnych. Nie przyniosto natomiast zadnych
zmian w zakresie odsetka ci¢é¢ cesarskich, kwasicy plodu, niskich wynikow w skali Apgar
lub encefalopatii noworodkow®.

Badanie przeprowadzone przez Belfort‘a w 2015 roku, obejmujace 11108 rodzacych, wykazato
gorsze wyniki okoloporodowe przy uzyciu fEKG niz w grupie kontrolnej. Ponownie przyjeto
wniosek o braku korzysci z monitorowania ptodu metodg fEKG'®. Donoszono takze o powolnym
pogarszaniu si¢ zapisu KTG bez zmian patologicznych w odcinku ST, ktore skutkowalo cigzka
kwasicg®®. Ponadto, analiza odcinka ST jest zalezna od analizy KTG, ktére ma niska powtarzalno$é
oceny inter- i intra-observer®!. Stad wyprowadzono wniosek, ze ewentualne korzysci fEKG nalezy
interpretowa¢ w lacznosci z wada w postaci koniecznosci umieszczenia elektrody na czgsci
przodujacej plodu, po przebiciu blon plodowych®® Nalezy tutaj przypomnie¢ o warunkach,

koniecznych do spelienia przed przystgpieniem do zakladania elektrody fEKG, analogicznych
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do warunkow pobrania gazometrii ze skalpu plodu. Warunki te opisano we wstepie do pracy (pekniete

blony ptodowe, wykluczenie choréb wirusowych matki, dojrzato$¢ ptodu powyzej 34 t.c.).

Zaproponowano polozenie nacisku na metody elektronicznej interpretacji = zapisow
kardiotokograficznych*!. Zaleta komputerowej analizy KTG jest eliminacja czynnika ludzkiego
Z oceny zapisu oraz zmniejszenie zaangazowania personelu w interpretacje zapisow*2. Liczni autorzy
wykazali, ze komputerowa analiza KTG charakteryzuje si¢ wysoka czulo$cia w rozpoznaniu
wezesnej kwasicy*. Jakkolwick swoisto$¢ tej analizy jest niska (pomiedzy 9 a 63%)*"*°. W 2004
i 2005 roku opublikowano wyniki badan, sugerujacych, ze analiza komputerowa zmniejsza
zmienno$¢ inter- i intraobserver®->1,

W 2010 roku rozpoczeto si¢ badanie INFANT (Intelligent Fetal AsessmeNT), ktore objeto 24
oddziaty porodowe i 47062 porody. Badanie przeprowadzono w warunkach centralnego
monitorowania wszystkich rodzacych, tak zeby doswiadczony poloznik mial wglad w zapis KTG
(w ten sposob probowano wykluczy¢ nieprawidtowsg interpretacje przez niedoswiadczong osobe).
Okazalo si¢, ze nie bylo statystycznie istotnych r6znic w zakresie wspotczynnika cigé cesarskich,
stanu pourodzeniowego noworodkdw w grupie, w ktorej wydawano decyzje na podstawie
elektronicznego monitoringu i w grupie KTG ocenianego wizualnie. Sformulowano wniosek,
ze stosowane oprogramowanie wspomagajace decyzje poloznicze nie uwzglednia czasu trwania
porodu, zaawansowania glowki w kanale rodnym, obecnosci zielonego ptynu owodniowego
i wykazuje state kryteria wigczenia alarmu. Potrzeba wprowadzenia systemu bardziej dopasowanego
do pacjentki i zmieniajacego progi alarmu wraz z przebiegiem porodu i kolejnymi docierajgcymi
informacjami®. Podobne rezultaty uzyskano w randomizowanym badaniu w 2015 roku®?.
Dotychczasowe systemy analizy komputerowej dzialaja na zasadzie analizy eksperckiej, idealnie
wpisujagc si¢ w zaprogramowane definicje. Nie sg skonfigurowane na wykrycie stanow
podwyzszonego ryzyka badz zmniejszenie falszywie pozytywnych wynikéw. Nie uwzgledniaja

rowniez czynnikéw ryzyka niedotlenienia wymienionych w tabeli 19.5
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Tabela 19. Czynniki ryzyka wplywajgce na pogorszenie stanu ptodu w czasie porodu®®

Rozejscie si¢ blizny po cigciu cesarskim

Stan przedrzucawkowy (niewydolnos¢ tozyska)

Cigza ,,po terminie” (> 42 tygodnie)

Przerwanie ciaglosci blon plodowych > 24 godzin.
Indukcja porodu

Cukrzyca

Krwawienie przedporodowe (oddzielenie fozyska)
Choroby matki (toczen rumieniowaty uktadowy, choroby
nerek)

Czynniki matczyne

IUGR.

Niedojrzatos¢ ptodu

Matowodzie

Czynniki ptodowe Nieprawidlowe parametry dopplerowskie przeptywdéw
naczyniowych

Cigza wieloptodowa

Zielony ptyn owodniowy

Infekcja wewngtrzmaciczna

Stymulacja oksytocyna
Znieczulenie zewnatrzoponowe
Krwawienie z drég rodnych
Goraczka matki

Zielonkawy ptyn owodniowy

Czynniki srodporodowe

Z komputerowg analizg zwigzane sg ogromne mozliwos$ci, nieograniczone do opracowanych definicji
KTG, ktore charakteryzuja si¢ w praktyce zarowno niskg swoistoscig, jak rowniez niewystarczajaca
czutos$cig. Wymaga to jednak wprowadzenia algorytmoéw korygujacych, uwzgledniajacych aktualny

przebieg porodu i dodatkowe czynniki ryzyka.

III. Zmiennos¢ czynnosci serca ptodu

W zwiagzku ze wzglgdnie matg swoistoécig badania KTG i niewystarczajaca czuto$cig w wykrywaniu
niedotleniania ptodu i standw powigzanych, zmiennoscig interpretacji intra- and interobserver, wcigz

poszukiwane sg nowe metody zwigkszajace bezpieczenstwo porodowe matki 1 ptodu.

Jedng z takich metod jest analiza zmienno$ci czynnosci serca plodu. Jest ona wypadkowa
oddziatywania ukladu wspdlczulnego 1 przywspdiczulnego na czynno$¢ serca ptodu. W ten sposob,
oCena zmienno$ci czynnos$ci serca ptodu posrednio niesie ze sobg oceng funkcjonowania OUN, ktory
cechuje si¢ duza wrazliwoscig na niedotlenienie. Takg zmienno$¢ mozemy oceni¢ parametrami

zmiennosci dtugo - (LTV) i krotkoterminowej (STV)P.

W 1991 roku Dawes i Redman wprowadzili definicj¢ parametru STV i zaproponowali jego uzycie
w komputerowej analizie zapisu KTG>*°®. STV moglby by¢ wg autoréw samodzielnym, jak réwniez

pomocniczym markerem niepomys$lnego wyniku polozniczego w zapisach przedporodowych®.
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Wprowadzono liczne modyfikacje parametru STV (wymienione we wstegpie) jakkolwiek obliczane
sa bezposrednio na podstawie danych uzyskanych z zewnetrznej peloty dopplerowskiej. Takie
postgpowanie niesie ze sobg duze ryzyko btedu. STV pierwotnie zostalo oszacowane dla fEKG
(elektroda ptodowa) i dopiero metoda autokorelacji pozwolita na rzetelne przeniesienie algorytmu
obliczeniowego na glowice mocowane do brzucha cigzarnej, wykorzystujace wigzke ultradzwigkow,
zamiast impulséw elektrycznych!®. STV ma kolejng zalete — jego algorytm obliczania nie zalezy
od linii podstawowej oraz zmian okresowych, ktore w zapisie Srédporodowym sg szczeg6lnie
czeste!®. Analiza $rodporodowego STV jest dotychczas niewystarczajaca i temat ten nie byt

podejmowany czesto w badaniach naukowych41°

IV. Zmiennos$c¢ czynnoSci serca ptodu a okotoporodowy stan

noworodka

W przeprowadzonym w GPSK badaniu szeroko analizowano zalezno$ci czynnos$ci serca plodu
ze stanem okotoporodowym noworodka. Wyniki badania potwierdzaja, ze wraz z wiekiem cigzowym
ros$nie zmienno$¢ czynnosci serca ptodu. Podobnie z przebiegiem porodu: parametry zmienno$ci
czynno$ci serca ptodu rosng wraz z zaawansowaniem porodu, zarbwno w cigzy niedonoszonej
jak i donoszonej — [tabele 8,9 i wykresy 7,8].

Wykres 7. Wykres skrzynkowy wartosci STV w zaleznosci od tygodnia ukonczenia cigzy — cigze
niedonoszone
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Wykres 8. Wykres skrzynkowy wartosci STV w zaleznosci od tygodnia ukonczenia cigzy — cigze donoszone
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Historia naturalna zmian czynnosci serca ptodu wynika z rozwoju o$rodkowego uktadu nerwowego,
a w szczegolnosci uktadu autonomicznego. Uklad ten dojrzewa u ptodu nierownomiernie. Podczas
gdy ukiad wspoélczulny jest zasadniczo prawidiowo rozwinigty juz w potowie cigzy, to uklad
przywspotczulny rozwija swoje typowe odruchy dopiero w donoszonej cigzy i po porodzie. RoOwniez
odpowiedz na stymulacje ukladu autonomicznego ze strony ukladu krazenia ulega modyfikacji
W przebiegu cigzy. Ta rosngca wrazliwos¢ ukladu sercowo-naczyniowego na stymulacje
neurotransmiterami i katecholaminami osiaga progi docelowe dopiero po porodzie®®. Uktad
przywspolczulny jest odpowiedzialny za obnizanie bFHR 1 wzrost zmiennosci FHR wraz
z zaawansowaniem cigzy. Natomiast STV moze by¢ traktowany jako parametr podsumowujgcy

zmienno$¢ FHR oraz jako marker pomocniczy w ocenie rozwoju ukladu autonomicznego ptodu®.

Stres ptodu powoduje zmniejszenie zmiennosci czynnosci serca ptodu z uwagi na:

a) wczesniejsza dojrzatos$¢ uktadu wspotczulnego niz przywspotczulnego,

b) duze napiecie uktadu wspotczulnego w momencie zagrozenia.%*®!

Zalezno$ci te dotycza jednak okresu przedporodowego.

Wraz z przebiegiem porodu, fizjologicznie rosng wartosci STV, Pello i wsp. wykazat 40% wzrost
STV w pdznym okresie porodu w pordwnaniu z wezesnym porodem®?. W badaniu przeprowadzonym
przez zesp6t prof. Agrawal, rodzace w porownaniu z nierodzacymi (obie grupy z prawidlowym
zapisem KTG), mialy znaczaco wyzsze wartosci STV i LTV (0 okoto 31%)*. Co ciekawe, u ptodu
owcy w odpowiedzi na ostre niedotlenienie indukowane embolizacja naczyn tozyskowych i wtorng

redukcja przeptywu pepowinowego, dochodzi do wyrzutu katecholamin ptodu i wzrostu STV iLTV.
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Mozliwe ze wzrost STV 1 LTV plodéw zdrowych wynika wlasnie z mechanizmu fagodnej hipoksji

i proporcjonalnej odpowiedzi uktadu wspdtczulnego®4,

W tym miejscu nalezy zwrdci¢é uwage, ze wzrost zmiennosci czynnosci serca ptodu wynikajacy
z zaawansowania porodu moze ukry¢ spadek, ktory dokonalby sie w obrebie STV w warunkach
pozaporodowych. Grupa badawcza Prof. Schiermeier'a sformutowata daleko idgcy wniosek: STV
w przypadku niewielkiego niedotlenienia zwigzanego z fizjologicznym przebiegiem porodu rosnie,
dopiero w skrajnych sytuacjach (bezposrednio przed $miercig plodu) STV osigga krytycznie niskie
wartoéci. Dlatego STV nie moze shizyé jako wskaznik wczesnego niedotlenienia plodu®.
Przeprowadzone badanie nie potwierdza jednak postulowanej zaleznosci STV — niedotlenienie —
kwasica. Wprawdzie zakladajagc podzial noworodkéw wzgledem pH tetnicy pegpowinowej
wynoszacym 7,2 okazuje si¢, ze grupy te roznig si¢ pod wzgledem zmienno$ci FHR. Noworodki
urodzone w stanie kwasicy maja wyzszg zmienno$¢ FHR w ostatnich 10 minutach porodu.
Prawdopodobnie jest to jednak zjawisko wynikajace ze znacznej utraty sygnatu w tym okresie porodu
oraz wickszej liczby deceleracji w tej grupie. Wniosek o przypadkowosci powyzszego wyniku
wynika réwniez z pordwnania grup noworodkdéw przy zatozeniu pH tetnicy pepowinowej= 7,1
oraz 7,05. W obu tak utworzonych grupach noworodkéw z ciezka kwasicg nie stwierdzono rdznic
istotnych statystycznie pod wzgledem zmiennosci FHR w poréwnaniu z noworodkami o wyzszym
pH. Poréwnanie zaleznosci zmiany STV od LTV wykazalo, ze wraz z rosngcymi wartosciami LTV,
STV przyrasta podobnie, zar6wno w grupie noworodkow z pH < 7,2 ( wspdlczynnik korelacji
Spearmana= 0,83, p<0,0001) jak rowniez pH > 7,2 ( wspolczynnik korelacji Spearmana= 0,81,
p<0,0001). [Wykres 9,10]

Wykres 9. Zalezno$¢ STV od LTV dla noworodkéw z pH> 7,2
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Wykres 10. Zaleznos¢ STV od LTV dla noworodkéw z pH< 7,2
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Wyniki méwigce o braku roéznic w zakresie STV w zaleznos$ci od pH krwi tetnicy pgpowinowej

widoczne s3 rowniez na rozktadzie pH w grupie STV <4ms i STV > 4ms. [Wykres 11,12]
Wykres 11. Rozktad wartosci pH krwi tetnicy pepowinowe;j dla grupy z STV>4ms
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Wykres 12. Rozktad wartosci pH krwi t¢tnicy pgpowinowej dla grupy z STV<4ms
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Ponadto, wyniki zebrane w tabeli 14 ukazuja, jak maty odsetek noworodkow urodzonych w stanie
kwasicy wykazuje STV mniejsze od 4 ms. Potwierdza to wniosek o braku mozliwosci przewidzenia

niedotlenienia plodu i wtérnej kwasicy na podstawie §rodporodowego pomiaru STV.

Podobne wyniki uzyskali inni badacze; Dawes i wsp. wykazat, ze zmienno$¢ FHR w ciggu godziny
przed porodem nie koreluje z deficytem zasad w tetnicy pepowinowej po porodzie®. Agrawal. i wsp.
udowodnit, ze ptdd z nieprawidlowym zapisem KTG czgsto wykazywat obnizone STV i LTV, ktore
nie przyrastato wraz z postgpem porodu, aczkolwiek parametr STV i LTV nie korelowatl z wynikiem
analizy gazometrycznej**. Analiza 2000 zapisow KTG wykonywanych na poczatku porodu,
na godzing przed petnym rozwarciem oraz przez caty Il okres wykazata, ze zmiennos¢ FHR nie moze
by¢ samodzielnym markerem dobrostanu, poniewaz wigkszo$¢ niepowodzen polozniczych

wykazywalo prawidtowa zmiennoéé w KTG®®.

Ponizej przedstawiono zestawienie wykresOw rozrzutu zaleznosci STV od pH w cigzach

donoszonych i niedonoszonych.

Wykres 13. Zaleznos¢ STV od pH krwi tetnicy pepowinowej w cigzach donoszonych
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Wykres 14 Zalezno$¢ STV od pH krwi tetnicy pepowinowej w cigzach niedonoszonych
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Wykres 15. Zalezno$¢ STV ostatnich 10 minut porodu od pH krwi tetnicy pepowinowej w cigzach
donoszonych
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Wykres 16. Zalezno$¢ STV ostatnich 10 minut porodu od pH krwi tetnicy pepowinowej w cigzach

niedonoszonych
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Podobne zestawienie przedstawit Schiermeier: STV poréwnane z pH krwi wlo$niczkowej ze skalpu

ptodu — wyniki s3 analogiczne®.

Wykres 17. Zalezno$é STV od pH krwi wlosniczkowej ptodu pochodzace z pracy Schiermeier'a’®
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W naszym badaniu STV < 4ms réznicowat noworodki (p = 0,00001) pod wzglgdem wyniku w skali

Apgar (o 1 punkt). Ta zalezno$¢ wymaga szerszego komentarza. Okazuje si¢, ze grupy roznig

si¢ istotnie pod wzgledem masy urodzeniowej noworodka. Mediana masy urodzeniowe;j

dla STV < 4ms wynosi 2850g, a dla STV > 4ms - 3420g. Roznica wynosi az 570g. Z jednej strony

nalezy wzig¢ pod uwagg, ze STV budzace zainteresowanie (<4ms) jest bardzo rzadkie

w donoszonych, lub prawie donoszonych cigzach*?. Uzyskana zalezno$¢ moze wiec wynikaé z natury

rozwoju autonomicznego uktadu nerwowego plodu i odzwierciedla¢ grupe plodow milodszych

(czesto niedonoszonych), ktore z natury (gorsza adaptacja do Zycia pozamacicznego) rodza si¢

w gorszym stanie wg punktacji skali Apgar. Rozktad wynikow w skali Apgar w 5 minucie
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po porodzie w cigzy niedonoszonej, w zaleznosci od tygodnia cigzy, przedstawia wykres 18.
Uwidacznia wzrostowa tendencj¢ wynikow w skali Apgar w cigzach wczesniaczych, ktora osigga
plateau dopiero w 36 t.c. Grupy noworodkoéw w cigzy donoszonej sg bardzo liczne (znacznie bardziej
niz w cigzy niedonoszonej), a najczgstszym wynikiem w skali Apgar w 5 minucie po porodzie jest
10 (97% noworodkow). Biorac pod uwage przyjety zakres - 10-90% wynikow, wykres dla kazdego
tygodnia cigzy donoszonej ukazywatby punkt (Ap 5'=10) zamiast zakresu.

Wykres 18. Wykres skrzynkowy wartosci wynikéw w skali Apgar w 5 minucie po porodzie w zaleznosci
od tygodnia cigzy, dla cigzy niedonoszonych
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W tym miejscu warto spojrze¢ na powyzsze zagadnienia z innej perspektywy. Wspotczynnik cieé
cesarskich w grupie STV < 4ms jest zdecydowanie wyzszy niz w grupie STV > 4ms. Zalezno$¢
ta jest szczegoOlnie zauwazalna w cigzach wczeSniaczych. Ponadto, porownanie [tabela 12] grup
noworodkow podzielonych wzgledem pH t¢tnicy pepowinowej przy punkcie odcigcia 7,05 ukazuje,
ze noworodki urodzone w zlym stanie byty istotnie mniejsze i mlodsze. Cato$¢ obrazu przemawia
za wnioskiem, ze ptod w ciagzy mlodszej, o mniejszej masie, ma mniejsze mozliwosci adaptacyjne
do stresu okotoporodowego, co skutkuje w podwyzszonym wspotczynniku cig¢ cesarskich w cigzach
wczesniaczych oraz znacznym udziale mtodszych i1 mniejszych noworodkdw w grupie urodzonych

z cigzkg kwasicg (pH<7,05).

Jednoczesnie tendencja ta jest zgodna z zaleceniami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

9 listopada 2015 roku, ktore nakazuje monitorowanie mikrooscylacji (zmiennos$ci krotkoterminowej)

61



w przypadku podwyzszonego ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Warto zwrdci¢ uwagg,
ze zapisy te dotycza warunkéw przedporodowych, dla ktorych wielokrotnie potwierdzono znaczng
warto$¢ prognostyczng zmniejszonej zmiennosci krotkoterminowej w rozpoznawaniu niedotlenienia
i kwasicy. Rozporzadzenie nie nakazuje jednak oceny parametrow zmiennosci FHR
srédporodowych. Mozliwe, ze wynika to z niejednoznacznych danych literaturowych, ktore znajduja
odzwierciedlenie rowniez w naszym badaniu. Okazuje si¢ bowiem, ze zmniejszona $rodporodowa
zmiennos$¢ FHR nie koreluje z nieprawidfowym wynikiem gazometrycznym ale wigze si¢ z gorszym
wynikiem w ocenie stanu noworodka w skali Apgar w 5 minucie po porodzie. Zaleznosci te nabierajg
szczegdlnego znaczenia w aspekcie sposobu oceny dobrostanu poporodowego noworodka i opisano

je w rozdziale dotyczacym ograniczen badania.

e Jakos¢ zapisu kardiotokograficznego

Monitorowanie kardiotokograficzne przyczynia si¢ w znaczacy sposdb do medykalizacji
I instrumentalizacji porodu. O ile pod wzgledem prawnym jest to rozwigzanie o wiele bezpieczniejsze
dla potoznika, o tyle w jednostkach wprowadzajacych ciagly nadzor KTG wspdtezynnik ilosci ciec
cesarskich oraz operacyjnych porodow pochwowych znaczgco wzrost. Ponadto, jakosé
monitorowania jest odwrotnie proporcjonalna do komfortu pacjentki. Wszystkie techniki potoznicze
oparte

na aktywnosci rodzacej np. skakanie na pilce, spacerowanie, powoduja utrat¢ sygnalu KTG oraz
czeste zmiany monitorowanego FHR na MHR, mogace imitowa¢ deceleracje. ROwniez intensywne
ruchy ptodu moga powodowac ,ucieczk¢” FHR, co w warunkach porodowych (mata ilos¢ ptynu
owodniowego, okresowy spadek perfuzji tozyska), moze przyczyni¢ si¢ do nierozpoznania

rzeczywistego zagrozenia ptodu.

Kolejnym problemem jest zia jakos¢ zapisu w okresie parcia; Peloty krepuja pacjentke,
a monitorowana czynno$¢ serca ptodu, z uwagi na szybkie zmiany wartosci o duzej amplitudzie,
czesto ulega podwojeniu albo jest zastepowana przez MHR. W tym okresie charakterystyczny jest,
z jednej strony wzrost MHR z powodu rosnacego wysitku fizycznego i zmeczenia rodzacej,
a z drugiej strony, deceleracje i bradykardia plodowa zwigzane ze wzglednie szybkim
przechodzeniem przez kanat rodny. W przeprowadzonym badaniu $rednia utrata sygnalu w ostatnich
10 minutach porodu wynosita 24,9%. Stanowi to az Y4 zapisu! Co ciekawe, odsetek ten jest nizszy
w cigzach niedonoszonych (19,2%). Rezultat ten moze wynika¢ z wcze$niejszego ukonczenia porodu
(wyzszy odsetek cie¢ cesarskich), przed okresem parcia. Zwraca jednak uwage, ze noworodki

urodzone z pH < 7,2 majg istotnie wigkszg utrat¢ sygnatu (p=0,0000001 — 30,1% vs. 23,2%). Niemal
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1/3 zapisu kardiotokograficznego jest nieodwracalnie tracona w ostatnich, krytycznych decyzyjnie
chwilach porodu. Niestety, problem utraty sygnalu dotyczy zarowno oceny wzrokowej jak
i komputerowej analizy i moze prowadzi¢ do blednych wnioskéw®’. Celem zobrazowania

tej zaleznos$ci, sprawdzono jak zmieniajg si¢ parametry pH tetnicy pepowinowej w sytuacji rosnacej

utraty sygnatu KTG [Wykres 19 i 20].

Wykres 19. Zaleznos¢ pH krwi tgtnicy pepowinowej od straty sygnatu kardiotokograficznego dla cigz
donoszonych
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Wykres 20 . Zalezno$¢ pH krwi tetnicy pepowinowej od straty sygnatu kardiotokograficznego dla cigz
niedonoszonych
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Czerwona linia ukazuje tendencje zaleznosci pH od utraty sygnatu. Analiza powyzszych wykresow
prowadzi do wniosku, ze wraz z rosngca utratg sygnalu zmniejsza si¢ pH tetnicy pepowinowe;.
Oznacza to, ze im gorsza jako$¢ zapisu kardiotokograficznego, tym gorszy stan okoloporodowy
noworodka! Tak wigc potoznik powinien zwrdcié szczegdlng uwage na sytuacje znacznej utraty
zapisu KTG, moggce zwiastowac niepowodzenie poloznicze.

Zalecenia FIGO rekomenduja: ,,bFHR oraz zmienno$¢ FHR powinna by¢ mozliwa do odczytu

69.70 g szczegOlnie

w ciggu przynajmniej 80% zapisu KTG®. Ten cel jednak czesto nie jest osiggany
u pacjentek otytych’. Fakt ten ma duze znaczenie wobec rosngcej otytosci w spoleczenstwie.

Ze wzgledu na wzglednie bezpieczne 1 wygodne w uzytkowaniu zewngtrzne monitorowanie KTG,
duze znaczenie dla jakosci zapisOw maja grubos¢ i przesuwalno$¢ tkanki podskoérnej oraz jej
zrdznicowana przepuszczalno$¢ dla ultradzwigkdw. Dodatkowo, pelota naskurczowa czesto
nie spetnia swojej roli, blednie informujac o stabej i1 nieregularnej czynnos$ci skurczowej, gdy ta jest
w rzeczywistosci adekwatna do okresu porodu. Odwrotnie, czynno$¢ skurczowa macicy o duzej
amplitudzie w zapisie KTG u szczuptej pacjentki moze w rzeczywistosci wymaga¢ wzmocnienia
oksytocyng. Jako$¢ zapisu moze wiec przektadac si¢ na niepotrzebne uzycie oksytocyny prowadzace

do hiperstymulacji 1 wtérnego niedotlenienia ptodu. W sytuacji odwrotnej moze doprowadzi¢

do braku postepu porodu i wzrostu odsetka ci¢¢ cesarskich.
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Otylo$¢ znaczaco podwyzsza ryzyko dla matki i plodu: nadci$nienia, preeklampsji, cukrzycy
cigzowej, porodu na drodze ciecia cesarskiego, infekcji wraz z ich powiktaniami’®>"3. Ponadto,
zwicksza iloé¢ wad wrodzonych i obumaré wewnatrzmacicznych’™. Bioragc pod uwage
to gwaltownie rosngce ryzyko potoznicze, nalezy zwrdcic uwage na ograniczone mozliwosci
diagnostyczne jakie posiadamy.

Srédporodowe KTG jest najczestsza metoda monitorowania dobrostanu ptodu. Celem KTG jest
wykrycie ewentualnego niedotlenienia i kwasicy celem wczesniejszego ukonczenia porodu.
Co w przypadku, kiedy zapis KTG jest nieckompletny, nieciaglty? Taki zapis zdarza si¢ szczegdlnie
czesto w przypadku cigz powiklanych otyloscig. W 2017 roku opublikowano wyniki badania wptywu
otylo$ci na jakos¢ zapisu KTG srodporodowego: cigza, ktora z definicji jest wysokiego ryzyka, jest
gorzej monitorowana od ciazy niepowiktanej otytoécia!’®

Powyzsze rozwazania sktonily nas do analizy sposobu estymacji zmiennosci czynnosci serca ptodu.
W jaki sposob STV 1 LTV zmienia si¢ w okresie parcia, w czasie zwigkszonej utraty sygnatu i przy
obecnosci deceleracji? Jezeli STV 1 LTV wyznaczany jest na biezaco, wtedy wszystkie te czynniki
zwigkszaja w sposOb znaczny zmiennos¢ czynnosci serca plodu. Dzieje si¢ tak, poniewaz komputer
obliczajacy czynnos¢ serca plodu w warunkach utraty sygnatu badz gwattownych zmian FHR czg¢sto
dokonuje detekcji naprzemiennie: FHR - MHR - podwojenie sygnalu FHR w czasie
deceleracji/bradykardii. Tak uzyskane parametry zmienno$ci czynnos$ci serca plodu
nie odzwierciedlajg stanu autonomicznego uktadu nerwowego. W zwigzku z tym, nasuwa si¢ pytanie:
czy wyznaczenie parametrOw zmiennos$ci czynnosci serca ptodu z wylaczeniem zmian okresowych
1 okresoOw utraty sygnalu nie niesie ze sobg wigkszej ilosci informacji na temat dobrostanu ptodu?
Czy zatem zmiennos$¢ czynnosci serca ptodu nie powinna by¢ obliczana z pewnym opo6znieniem
(np. 10 minutowym) celem lepszego oszacowania charakteru zapisu kardiotokograficznego przez
komputer? Potoznik w chwili podejmowania decyzji nie bierze pod uwage wylacznie chwilowych
wartos$ci zmienno$ci FHR, tylko uwzglgdnia pewng tendencje wartosci STV i LTV, ktora ewoluuje

w czasie porodu. Te zaleznosci wymagaja dalszej analizy w kolejnych badaniach.

e Kardiotokografia obecnie

Z uwagi na zmienno$¢ srédporodowego zapisu KTG, zmiany pozycji 1 aktywnosci cigzarnej a takze
ruchy ptodu, elektroniczny system monitoringu moze biednie interpretowac zapis. W ten sposob
oscylacja skaczaca moze sta¢ si¢ ciagiem deceleracji, MHR moze zosta¢ odczytane jako bFHR
co zaowocuje dlugotrwaly bradykardia. Wreszcie, z uwagi na czgsto wystepujace szybkie zmiany
czynnos$ci serca plodu na ramieniu wstepujacym i zstepujacym deceleracji oraz ,,szczytowe” wartosci

FHR pokrywajace si¢ z MHR moga powsta¢ uzasadnione watpliwosci co do interpretacji zapisu
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(rycina 14,15). Moze si¢ zdarzy¢, ze zmiany, ktore system interpretuje jako deceleracje, potoznik

oceni jako utrat¢ sygnalu FHR.

Systemy nadzoru polozniczego w ogromnej wigkszosci oceniajg zapis kardiotokograficzny
nie uwzgledniajgc parametrow towarzyszacych porodowi. Brak okreslenia choréb wspotistniejacych,
wad plodu, wieku cigzowego; brak dodatkowych czynnikéw ryzyka, jak zielony ptyn owodniowy,
podwyzszona temperatura matki, przedglowie, nadci$nienie, cukrzyca matki, otyto§¢®’. Czynniki
te stanowig dla poloznika poréwnywalne, o ile nie wazniejsze, zrédlo informacji potrzebnych
do podejmowania decyzji dotyczacych prowadzenia porodu. Wiadomo bowiem, ze idealne
rozpoznanie kategorii zapisu KTG (systemy analizy komputerowej dzialaja na zasadzie analizy
eksperckiej) i wybor adekwatnego do zapisu postepowania ma okre$long czulos¢ i swoisto$¢ — daleka
od idealu. Wszystkie metody nadzoru potozniczego maja tylko poméc w dokonaniu wiasciwego
wyboru, ale nie zastapig do$wiadczenia i wiedzy potoznika. Réwniez wprowadzeniu analizy
zmiennos$ci czynnosci serca ptodu towarzyszylo od poczatku zalozenie, ze analiza komputerowa
tylko pomaga w podejmowaniu decyzji, dajac obiecktywne kryteria (ilosciowe), jakkolwiek

nie wyreczy potoznika w podejmowaniu decyzji?°.

Wspodiczesnie podejmowane proby elektronicznej interpretacji zapisu KTG uzmystawiajg jak bardzo
ocena wzrokowa zapisu potrafi by¢ omylna. Percepcja zapisu KTG przez lekarza zalezy od wielu
czynnikow. Milody, niedoswiadczony lekarz bedzie miat tendencj¢ do przediagnozowania, czyli
dopatrywania si¢ patologii tam gdzie jej nie ma. Z kolei doswiadczony potoznik moze mie¢ sktonnos$¢
do niedocenienia zapisu KTG: ,nie takie zapisy juz widzialem”. Jezeli zaawansowanie porodu
na to pozwala, nieprawidtlowosci zapisu KTG mozna zweryfikowa¢ metoda bardziej inwazyjna
dla ptodu, wykonujac gazometri¢ krwi wlosniczkowej ptodu. Uklucie skéry glowy dziecka i ocena
sktadu pobranej w ten sposob krwi daje nam wglad w realng sytuacje biochemiczng ptodu. Pozwala
to na podjecie uzasadnionej decyzji o kontynuacji badz zakonczeniu porodu. Nierzadko jednak
nie ma czasu na taka interwencj¢. Skrajnie patologiczny zapis sklania do natychmiastowego
ukonczenia porodu. Czgstokro¢ w takiej sytuacji noworodek rodzi si¢ w bardzo dobrym stanie.
Wskazuje to na niepotrzebng ingerencj¢ operacyjng i przedwczesnie zakonczony pordd. CzeSciowym
wytlumaczeniem dla tak niecierpliwych reakcji potoznikow jest wizja prokuratorskiej oceny zapisu
KTG i pytanie: ,dlaczego przy takim zapisie nie wykonano cigcia cesarskiego wczesniej?”. Przy
takiej retrospektywnej ocenie nie bierze si¢ pod uwage iloSci niepotrzebnie wykonanych cigé
cesarskich, tylko tego jednego, ktorego dotyczy sprawa. Niestety, prawnicze podej$cie do medycyny
na dobre zagos$cito w codzienno$ci oddziatéw porodowych. Obraz opieki okotoporodowej w krajach
zachodnioeuropejskich i Stanach Zjednoczonych wskazuje, ze proces ten w Polsce bedzie si¢ nasilat

I jak do tej pory, nie wida¢ rozsadnego wyjscia z tej sytuacji. Wcigz aktualnym pozostaje wniosek

66



z badania INFANT: Potrzeba pilnie metody nadzoru potozniczego mogacej wykry¢ wczesne stany
niedotlenienia okotoporodowego, ktérym poprzez interwencje potoznicza mozna zapobiec?.
Tym niemniej, kardiotokografia jest obecnie zlotym standardem monitorowania §rodporodowego

i biorac pod uwage zarowno zalety jak i wady, nie wida¢ nowych metod mogacych ja zastgpic

e Zalety badania

Do niewatpliwych zalet pracy nalezy wielko$¢ grupy objetej badaniem. W wielu publikacjach,
przy zatozeniu cigezkiej kwasicy (pH = 7,0 — 7,05), liczba ptodow z kwasica, nawet przy znacznych
grupach badanych (rzedu 3-5 tysiecy) jest niewielka (do 10)”7. W zwiazku z powyzszym, tylko
badania na reprezentatywnych probach moga ujawni¢ zaleznosci zwigzane z nadzorem potozniczym

1 ukaza¢ niepowodzenia potoznicze we wlasciwej skali.

Ponadto, badanie przeprowadzono na rzeczywistej, przypadkowo dobranej, niewyselekcjonowanej
populacji. Wyniki sg wiec tatwiejsze do ekstrapolacji na codzienng praktyke potoznicza.

Kolejng zaleta jest petna ocena dobrostanu noworodka zarowno w skali Apgar jak i w badaniu
gazometrycznym krwi z tetnicy pepowinowe;j.

Praca stanowi probe odpowiedzi na pytanie, co w nadzorze kardiotokograficznym nad rodzaca
1 plodem jest najwazniejsze i w jaki sposéb mozna usprawni¢ opieke polozniczg. Zawiera
szczegbdlowsy analiz¢ nie tylko zmiennosSci krotkoterminowej, ale wielu parametréw $srodporodowej
kardiotokografii.

Korzyscig wynikajagcg z przeprowadzenia badania jest wykazanie kilku stabych punktow
w monitorowaniu kardiotokograficznym ptodow w trakcie porodu. Wspdtpraca interdyscyplinarna,
ktora wywigzala si¢ dla dobra niniejszych badan pozwoli na proby udoskonalenia niektorych
parametrow w nadzorze plodu. Uzyskanie takiej poprawy byloby znacznym osiggnieciem

wynikajacym z podjecia badan.

e (Ograniczenia badania

Badania nad skutecznoscia KTG wpadaja w putapke ,,paradoksu leczenia”: noworodki, ktore zostaty
urodzone przed wystgpieniem uszkodzenia (niski Apgar, kwasica) trafiaja do grupy zdrowych, a wigc
zwickszajg wspolczynnik falszywie pozytywnych rozpoznan’®.

W badaniu nie okreslono dalszych losoéw noworodkow, w tym przyjecia na Oddziat Neonatologiczny,
dhugosci hospitalizacji, chorob, powiktan neurologicznych, ewentualnej $miertelnosci. Znane sg losy
dziecka przez 5, maksymalnie 10 minut po porodzie. Z drugiej strony wynik w skali Apgar w 5

minucie ma duza warto$¢ prognostyczna dla dalszej historii noworodka. Ponadto badania oceniajace
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rozwoj dziecka wymagaja dlugiego okresu follow-up i czgsto trudno wykazaé bezposredni zwigzek
przebiegu porodu ze stanem neurobehawioralnym dziecka. Natomiast parametry gazometrii krwi
pepowinowej i skali Apgar brane sg pod uwage w pierwszej kolejnosci, kiedy zachodzi potrzeba
oceny jakos$ci opieki okotoporodowej nad rodzaca i plodem.

W pracy brak okreSlenia wskazan do porodu operacyjnego. Majac do dyspozycji wskazania
do operacyjnego ukonczenia porodu, mozliwa bytaby analiza skuteczno$ci rozpoznania stanu
zagrozenia plodu, jak rdwniez ocena parametréw, ktore skianiaja potoznika do podjecia decyzji
o ukonczeniu porodu. Takiej analizy mozna dokona¢ w grupie porodow ukonczonych z uwagi
na objawy zagrazajacego niedotlenienia, czy objawdw zagrozenia zycia ptodu (ang. fetal distress).
Jest to wartosciowe kryterium réznicujace. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze formutowanie wskazan
przez poszczegdlnych poloznikow znacznie si¢ rozni, co wynika z roéznego doswiadczenia
1 wyksztatcenia potozniczego. Utworzona w ten sposob populacja nie bedzie idealnie odzwierciedlata
grupy plodéw rzeczywiscie zagrozonych, poniewaz nie bgdzie zawierata porodow obnizajacych
czulos$¢ nadzoru potozniczego (brak reakcji potozniczej). Z drugiej strony, w jej skladzie znajda

si¢ porody obnizajace swoistos¢ tego nadzoru (niecierpliwa/ zbyt szybka reakcja potoznicza).

Brak wyznaczenia progu utraty sygnalu KTG, ktory jeszcze upowaznia do zaufania zapisowi KTG
jako odzwierciedlajacego stan ptodu. Granica wiarygodnos$ci zapisu przy duzej utracie sygnatu jest
inna dla bezposredniej oceny polozniczej (akceptowalna wigksza wutrata  sygnatu)
niz dla elektronicznej analizy, ktora przy znacznie mniejszym spadku jakosci sygnalu przestaje
by¢ wiarygodna. Zalezno$¢ ta wynika z doswiadczenia lekarza oraz interpretacji wzrokowe;j,

nie matematycznej zapisu.

Shiermeier w swojej pracy z 2009 roku podat czestos¢ wystepowania kwasicy okoloporodowej
w Niemczech w 2006 roku: 11,29% noworodkow urodzito si¢ z pH tetnicy pgpowinowej 7,1-7,2,
1,22% z pH 7,00 -7,09, 2 0,11% z pH < 7,0 5w przeprowadzonym badaniu pH mniejsze niz 7,0
wykazato 0,24% noworodkéw, pH= 7,00-7,09 — 3,56%, pH=7,1-7,2 — 21,06%.

Trwa spor czy kwasica moze by¢ dobrym punktem koncowym badania, a jezeli tak, to jaka? Poza
tym nie kazda kwasica wynika z przebiegu porodu. Pt6d moze wejs¢ w pordd bedac niedotlenionym,
czego KTG moze nie wykaza¢’®. Co wigcej, 90% dzieci urodzonych z pH < 7 (krytyczna warto$¢
dla OUN) nie ma w przyszloéci uszkodzenia OUN'>?2, Watpliwa pozostaje rowniez sytuacja porodu
noworodka ze zlym wynikiem w skali Apgar oraz prawidlowa gazometrig 1 odwrotna: kwasica
towarzyszaca dobremu wynikowi w skali Apgar. Nie jesteSmy w stanie przewidzie¢ z calg pewnoscia
stanu noworodka po porodzie na podstawie samego zapisu KTG w chwili podejmowania decyzji.
KTG ma odzwierciedla¢ wiele parametrow, do ktorych nie mamy dostgpu w trakcie porodu (ci$nienie
tetnicze, utlenowanie, perfuzja OUN plodu itd.). W tym miejscu rodzi si¢ pytanie o granice
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mozliwo$ci monitorowania stanu ptodu wylacznie za pomocg jego czynnos$ci serca. Pytanie to jest
nieodlaczne dla kazdego badania dotyczacego nadzoru potozniczego®’. W nadzorze nad porodem
najwazniejsze jest osobiste zaangazowanie doswiadczonego poloznika w przebieg i warunki porodu.
Wszystkie metody nadzoru potozniczego maja poméc w podjeciu wiasciwej decyzji, ale nie zastapia

doswiadczenia i wiedzy potoznika

Whnioski

1. Zmniejszona zmienno$¢ krotkoterminowa czynnosci serca plodu w srodporodowym

zapisie kardiotokograficznym nie koreluje z wynikiem gazometrii krwi pepowinowej.

2. Zmniejszona zmienno$¢ krotkoterminowa czynnosci serca plodu w srédporodowym
zapisie kardiotokograficznym jest zwigzana z gorszym wynikiem w skali Apgar w 5

minucie po porodzie.

3. Zmniejszona zmienno$¢ krotkoterminowa czynnosci serca plodu w srédporodowym
zapisie kardiotokograficznym wiaze si¢ z czestszym rozwiazaniem ciazy na drodze ciecia

cesarskiego, zwlaszcza w ciazy wczeSniaczej.

4. Noworodki o mniejszej masie urodzeniowej oraz rodzace si¢ we wczesSniejszym tygodniu

ciazy sa gorzej zaadoptowane do stresu okoloporodowego.

5. Jako$¢ monitorowania kardiotokograficznego przeklada si¢ na stan okoloporodowy

noworodka.
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Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Zmiennos$¢ czynnosci serca plodu ma udowodniong wartos¢ w predykceji niedotlenienia
I kwasicy w kardiotokografii przedporodowe;j. Ilos¢ badan zmienno$ci czynnosci serca ptodu w czasie
porodu jest jednak ograniczona. Wobec niewystarczajaco skutecznego nadzoru polozniczego
nad rodzaca i plodem postanowiono sprawdzi¢ dodatkowe parametry srodporodowe jak zmiennos$¢
krotko- 1 dhlugoterminowa czynnosci serca plodu i jej korelacje ze stanem okoloporodowym

noworodka.

Cel pracy: ocena zalezno$ci zmienno$ci czynnosci serca plodu w $rodporodowym zapisie

kardiotokograficznym ze stanem poporodowym noworodka. Szczegdélowymi celami s3:

a) OkresSlenie czy zly stan noworodka wigze si¢ z parametrami zmienno$ci czynnoS$ci serca
plodu.

b) Ocena czy niskie wartosci zmiennos$ci czynnosci serca plodu wiazg si¢ ze ztym stanem
noworodka.

€) Sprawdzenie czy nieprawidlowe parametry zmiennosci czynnosci serca plodu sg zwigzane

z operacyjnym ukonczeniem porodu.

Material i Metody: Badanie zostalo przeprowadzone w Ginekologiczno-Polozniczym Szpitalu
Klinicznym w Poznaniu w okresie czasu: kwiecien 2016 — marzec 2017. Badaniem obj¢to 3005
porodow. W obecnej pracy wykorzystany zostat wielostanowiskowy system nadzoru polozniczego —
System  Monako. Przeprowadzono  komputerowg analize¢  Srodporodowych  zapisow
kardiotokograficznych ze szczegdlnym uwzglednieniem zmienno$ci czynno$ci serca plodu
i skorelowano ze stanem poporodowym noworodka, wyrazonym za pomocg skali Apgar
oraz gazometrii krwi tetnicy pgpowinowej. Do obliczen statystycznych zastosowano program

Statistica. Zalezno$ci analizowano testem Manna-Whitneya.

Wyniki: Zmienno$¢ krotkoterminowa < 4ms nie koreluje z wynikiem gazometrii krwi pgpowinowe;j,
natomiast jest zwigzana z gorszym wynikiem w skali Apgar w 5 minucie po porodzie. Ponadto,
skrécona zmienno$¢ krotkoterminowa wigze si¢ z rozwigzaniem cigzy na drodze cigcia cesarskiego,
zwlaszcza w cigzy wezes$niaczej. Noworodki mlodsze i mniejsze sa gorzej zaadoptowane do stresu
okotoporodowego. Jako$¢ monitorowania kardiotokograficznego przektada si¢ na stan poporodowy

noworodka.
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Whnioski: W nadzorze nad porodem najwazniejsze jest osobiste zaangazowanie do$wiadczonego
potoznika w przebieg i warunki porodu. Wszystkie metody nadzoru polozniczego maja pomodc

w podjeciu wlasciwej decyzji, ale nie zastapig doswiadczenia 1 wiedzy potoznika

Streszczenie w jezyku angielskim

Abstract

Introduction: It is proved that antenatal electronic fetal monitoring with analysis of fetal heart
variability can predict asphyxia and acidosis in foetus. However, the number of research involving
analysis of fetal heart rate variability and perinatal results is restricted. According to the imperfect
intrapartum fetal surveillance, additional parameters like short- and longterm variability schould be

explored if there is correlation with perinatal status of the neonates.

Aim:Assesment of relation between fetal heart rate variability during labour with the perinatal status

of neonate. The specific purpose was answering the questions:

a) Is poor neonatal outcome related to the fetal heart rate variability?
b) Does low variability of fetal heart heart rate result in poor neonatal status?
c) Isabnormal fetal heart rate variability linked with obsteric intervention?
Materials and methods: The research was conducted at Obsterics and Gynecology Hospital, Poznan
University of Medical Sciences from april 2016 to march 2017. 3005 women in labour were enrolled.
The fetal monitoring was performed with multistation obstetric surveillance system — Monako
System.  Computerised electronic fetal monitoring analysis was performed and the correlation
between fetal heart rate variability and perinatal status was tested. Umbilical artery pH and Apgar
scale were used to evaluate neonatal status. All of the statistics was done with Statistica software

(Dell Statistica, version 13, 2016). Mann-Whitney test checked the associations.

Results: Short term variation < 4ms is not associated with the umbilical cord pH but it is associated
with worse 5" minute Apgar scale result. Besides, lower short term variation is correlated with more
frequent cesarean section, especially in preterm pregnancies. Younger and smaller fetuses adaptation
to the perinatal stress is limited. The quality of intrapartum fetal monitoring is correlated with

neonatal status at birth.
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Conclusion: Fetal surveillance during labour demands personal involvement of experienced
obsterician in the progress and associated with labour factors. All of the obstetric monitoring
techniques ale created to help in the proces of making decision but cannot replace the experience and

knowledge of obstetrician.
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