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Poznaniu

WSTEP

Monitorowanie dobrostanu plodu podczas porodu stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan
poloznictwa. Czynno$é skurczowa macicy zmniejsza przeptyw krwi w tozysku narazajgc ptod na stres
hipoksemiczny. Mechanizmy fizjologiczne specyficzne dla krazenia plodowego adaptuja ptéd do tych
ekstremalnych warunkéw pozwalajac mu urodzi¢ sie bez objawdéw niedotlenienia [1, 2]. W niewielkim
odsetku przypadkéw, gdy rezerwy plodu sa zmniejszone, czynno$é skurczowa zbyt dynamiczna lub czas
porodu wydluzony, moze jednak dojé¢ do ciezkiego niedotlenienia i nieodwracalnego uszkodzenia
osrodkowego ukladu nerwowego oraz miesnia sercowego prowadzac do uposledzonego rozwoju, a
nawet zgonu Srédporodowego dziecka [2, 3]. Wychwycenie momentu $wiadczacego o dekompensacji i
zastosowanie metod zapobiegajacych dalszym niekorzystnym zmianom w krazeniu plodowym jest
celem $§rodporodowego monitorowania.

Od ponad 50 lat kardiotokografia stanowi podstawe oceny dobrostanu plodu. Niestety
stosowane od lat osiemdziesiatych XX wieku kryteria analizy zapisu kardiotokograficznego w
niewielkim stopniu przyczyniaja sie do obiektywizacji jego oceny [4, 5, 6,7]. Interpretacja opiera sie
bowiem glownie na podstawie rozpoznawalnych wzorcow w oderwaniu od coraz lepiej poznanej

fizjologii zachowania ptodu, prowadzac do wysokiego odsetka ocen falszywie dodatnich. W efekcie
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rutynowe stosowanie kardiotokografii Srodporodowej przyczynilo sie do zwiekszenia odsetka porodow
zabiegowych nie poprawiajgc znaczaco wynikow noworodkowych [8]. Przeprowadzone w Europie
wieloosrodkowe badanie, w ktérym 93 ekspertow analizowalo dwukrotnie prawie 4000 zapiséw
kardiotokograficznych pokazalo, iz zasadniczo zmieniala sie ich interpretacja w zalezno$ci od tego czy
znana byla warto$é pH w tetnicy pepowinowej po porodzie [9].

Wprowadzenie w ostatnich latach w niektoérych szpitalach systeméow szkolen dla lekarzy i
potoznych, majacych na celu adekwatna interpretacje zapisow kardiotokograficznych w oparciu o
patofizjologie zachowania plodu podczas stresu porodowego, przyczynilo sie do zmniejszenia odsetka
naglych cie¢ cesarskich podczas porodu, jak réwniez wplynelo na poprawe wynikdow perinatalnych
(mniejsza liczba dzieci urodzonych z kwasica metaboliczna i encefalopatia w wyniku niedotlenienia
porodowego) [10].

Celem obecnych rekomendacji jest proba zwrécenia uwagi na objawy hipoksji u
plodu w zapisie kardiotokograficznym uwzgledniajac fizjologiczne zmiany adaptacyjne

krazenia plodowego oraz wskazanie algorytmoéow postepowania.

PATOFIZJOLOGIA KRAZENIA PEODOWEGO PODCZAS PORODU

Pordd charakteryzuje sie krotkimi, nieregularnie wystepujacymi okresami hipoksji. Podczas
kazdego skurczu zmniejsza sie przeplyw krwi w przestrzeniach miedzykosmkowych, co ogranicza
wymiane gazowa i prowadzi do hipoksemii, hiperkapnii oraz nasilenia metabolizmu anaerobowego [2,
3]. Ploéd doskonale adaptuje sie do ekstremalnych warunkéw ,porodowego Mount Everestu”
korzystajac z kilku mechanizméw. Jednym z nich jest wysoka zawarto$¢ hemoglobiny (18-22g/dl) z
wyzszym niz u doroslych powinowactwem do tlenu, ktéry zostaje szybko uwolniony przy niskim
ci$nieniu parcjalnym [1]. Unikalne potaczenia w plodowym ukladzie krazenia poprzez przewdd zylny,
otwor owalny oraz przewod Botalla umozliwiaja dostarczenie najlepiej utlenowanej krwi do
najwazniejszych organdw, czyli serca i mozgu. Plod ma roéwniez niezwykle wysoka rezerwe anaerobowa
w miokardium. Efektywno$¢ tych mechanizmoéw wzrasta wraz z narastaniem stresu hipoksemicznego i
jest najwieksza przy 90% ograniczeniu przeptywu lozyskowego [2].

W uruchomieniu proceséw adaptacyjnych uczestnicza chemoreceptory aktywujace oba
ramiona ukladu nerwowego [2, 3]. Pobudzenie ukladu przywspolczulnego powoduje zwolnienie
czynnoSci serca ptodu przyczyniajac sie do zmniejszenia zuzycia tlenu przez miokardium. Natomiast
aktywizacja uktadu wspotczulnego z uwolnieniem katecholamin zwieksza opér obwodowy i prowadzi do
centralizacji krazenia. Wzrost ci$nienia tetniczego u plodu gwarantuje lepsze zaopatrzenie w krew
najwazniejszych organow, czyli serca, mézgu i nadnerczy. Badania eksperymentalne pokazaly, iz do
zwolnienia czynnoSci serca ptodu objawiajacego sie deceleracja w zapisie KTG dochodzi dopiero przy
ponad 50% redukcji przeptywu lozyskowego, stad nie w kazdym przypadku skurczu macicy mamy z tym
do czynienia [2]. Stopien reakcji pltodu zalezy wiec zaréwno od wydolnosSci lozyska (moze by¢
zmniejszona w przypadkach FGR) jak i nasilenia czynnosci skurczowej (rycina 1) [2, 3]. Zaroéwno zbyt
czeste jak i przedtuzone skurcze macicy moga doprowadzi¢ do dekompensacji nawet u zdrowego ptodu.

Przeprowadzone badania wskazuja, iz najnizsza saturacje w OUN pldd wykazywat w 9o sekundzie po



szczycie skurczu i potrzebowal kolejnych 9o sekund, aby powrécié do stanu wyjéciowego. Krotsze niz
dwie minuty przerwy pomiedzy kolejnymi skurczami uniemozliwiaja wyréwnanie i moga prowadzié¢ do
rozwoju kwasicy i niedotlenienia centralnych narzadéw u plodu [11]. Szczegolne znaczenie w rozwoju
stresu hipoksemicznego maja skurcze macicy w drugim okresie porodu. Odruch Fergusona przy pelnym
rozwarciu powoduje uwalnianie oksytocyny, co zwieksza sile, czesto$é i dlugos$é skurczow macicy
wplywajac niekorzystnie na wymiane gazowa w lozysku. Skurcze parte dodatkowo podnosza ciSnienie

wewnatrzmaciczne stanowiac kolejny czynnik ograniczajacy utlenowanie ptodu.

- pozostajacy przeptyw
tozyskowy

- mechanizmy adaptacyjne

- zmniejszona wydolnos$¢
fozyska

- nasilona czynnos¢
skurczowa

Rycina 1. Czynniki wplywajace na utlenowanie ptodu w trakcie skurczoéw macicy

KARDIOTOKOGRAFICZNE MONITOROWANIE PLODU PODCZAS PORODU

Kardiotokografia (KTG) jest powszechnie dostepna metoda monitorowania dobrostanu plodu
podczas porodu i wstepny zapis kardiotokograficzny po przyjeciu na blok porodowy
powinien by¢ wykonany u kazdej rodzacej. Mamy wowczas mozliwo$é ustalenia wyj$ciowego
stanu plodu i ewentualne wykrycie nieprawidlowosci. Decyzja o kontynuacji monitorowania KTG
podczas porodu powinna by¢ podjeta w oparciu o czynniki medyczne oraz wole pacjentKki.

W przypadkach wystepowania standéw mogacych wskazywac na zwiekszone ryzyko wystapienia
niedotlenienia plodu tylko ciggly zapis KTG umozliwia ocene mechanizmé4w adaptacyjnych w
odpowiedzi na stres hipoksemiczny zwigzany z czynnoScia skurczowa macicy. Rowniez farmakologiczna
stymulacja czynnoSci skurczowej macicy podczas porodu wymaga intensywnego nadzoru
kardiotokograficznego. W tabeli 1 przedstawiono wskazania medyczne do cigglego monitorowania KTG
podczas porodu. Nalezy poinformowaé rodzaca o zaletach KTG w ocenie dobrostanu ptodu podczas
porodu i kontynuowaé monitorowanie na jej zyczenie takze w przypadkach ciaz o niskim ryzyku
powiklan srédporodowych.

Kontrola czynno$ci serca ptodu podczas naturalnie rozpoczetych porodéw bez dodatkowych

czynnikow ryzyka, w ktorej nie stosujemy cigglego nadzoru KTG, powinna by¢ wykonywana regularnie



wg okreslonych zasad i znajdowa¢ odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej. W tabeli 2

przedstawiono szczegdlowe wytyczne dotyczace okresowej oceny czynnosci serca ptodu [5, 12].

Tabela 1 — Wskazania medyczne do ciaglego monitorowania KTG podczas porodu

*  Nadciénienie tetnicze =  Hipotrofia plodu Farmakologiczna stymulacja

= Cukrzyca przedcigzowa =  Ciaza blizniacza czynno$ci skurczowej

=  Wady serca =  Pordd przedwczesny >28tyg oksytocyna

= Ch. nerek = Pordd trwajacy ponad 24h

= Ch. watroby = Gorgczka u rodzacej

= Cholestaza = Zielony plyn owodniowy

= Infekcja uogdlniona (np. =  Krwawienie z drég rodnych
covid, grypa) =  Stan po przebytym cieciu

cesarskim

Tabela 2 — Zasady okresowego ostuchiwania czynno$ci serca ptodu podczas porodu

=  Osluchiwanie czynnosci serca plodu nalezy wykonywaé przez 1 minute z rownoczesnym
monitorowaniem tetna matki

=  Wartoé¢ FHR powinna by¢ zapisana na partogramie jako liczba a nie zakres

=  Osluchiwanie nalezy rozpocza¢ natychmiast po skurczu macicy, aby wykluczy¢ wystepowanie
deceleracji

= W celu oceny akceleracji nalezy ostuchiwaé czynno$é serca ptodu podczas spontanicznych lub
stymulowanych ruchéw plodu

= W pierwszym okresie porodu osluchiwanie nalezy wykonywac co 15 minut
= W drugim okresie porodu ostuchiwanie nalezy wykonywaé¢ co 5 minut lub po kazdym skurczu

= W przypadku odchylen lub watpliwo$ci w uzyskiwanych pomiarach nalezy wykona¢ co najmniej 30
minutowy zapis kardiotokograficzny. Jesli jest prawidlowy mozna powrdcié¢ do nieciaglego ostuchiwania
czynnoéci serca plodu

Srédporodowe KTG w porodach przedwczesnych

Analizowane w kardiotokografii parametry czynnosci serca plodu uzaleznione sa od dojrzatosci
ukladu nerwowego oraz ukladu przewodzacego serca [13]. W przypadku niedojrzalych ptodow mamy
ograniczona mozliwo$¢ interpretacji uzyskanych danych [14, 15, 16]. Czym wcze$niejszy okres ciazy tym
mniejsza dojrzalo$¢ ukladu przywspoélczulnego i wieksza przewaga ukladu wspolezulnego. Podstawowa
czynno$¢ serca charakteryzuje sie wiec wyzszymi warto$ciami, zmienno$c¢ jest mniejsza a akceleracje
mniej wyrazone. W duzym odsetku przypadkow porodéw przedwczesnych notowano deceleracje
samoistne, nie zwigzane z czynno$cia skurczowa [14, 15, 16]. Podejmowanie decyzji klinicznych
szczegoOlnie u plodow przed 28 tygodniem na podstawie parametrow zapisu kardiotokograficznego jest
mocno ograniczone i moze prowadzi¢ do nieuzasadnionego zakonczenia porodu droga -ciecia
cesarskiego. W porodach przedwczesnych przed 28 tygodniem ciagly nadzor

kardiotokograficzny podczas porodu nie jest zalecany.



Niedojrzaly pléd ma nie w pelni wyksztalcone mechanizmy adaptacyjne do stresu porodowego
i jego podatno$¢ na niedotlenienie moze by¢ wieksza. Nalezy takze zwroci¢ uwage na fakt, iz jedna z
przyczyn porodu przedwczesnego jest infekcja wewnatrzmaciczna, ktora stanowi dodatkowy czynnik
ryzyka uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego ptodu. W porodach przedwczesnych po 28
tygodniu ciazy wskazane jest stosowanie ciaglego monitorowania KTG podczas porodu.
W jego interpretacji szczeg6lnie pomiedzy 28 a 34 tygodniem ciazy nalezy uwzgledni¢ zmiany zwigzane
z wezeSniactwem, jak rowniez bedace efektem podawania lekow (tokoliza, sterydoterapia, siarczan

magnezu) [2, 3].

Srédporodowe KTG w cigzach blizniaczych

Pordd w ciazach bliZzniaczych wigze sie z wiekszym ryzykiem powiklan i ciggle sSrodporodowe
monitorowanie KTG jest rekomendowane. Nalezy rownoczasowo monitorowaé czynnos¢ serca
obu plodow, a umieszczenie glowic zweryfikowaé¢ badaniem ultrasonograficznym. W celu
dokladniejszej oceny zapisu warto zastosowaé przesuniecie krzywych wzgledem siebie i bra¢ pod uwage

techniczne obnizenie wartoSci FHR u jednego z plodéw. Po porodzie pierwszego ptodu nalezy

potwierdzi¢ czynno$é serca drugiego ptodu badaniem ultrasonograficznym.

Rycina 2. Zapis czynnosci serca ptodow w ciazy blizniaczej- widoczne linie FHR obu plodéw (czerwona
i niebieska) oraz czynnosci serca matki (MHR — r6zowa linia)

Monitorowanie tetna matki (Maternal Heart Rate — MHR)

W trakcie prowadzenia ciaglego zapisu kardiotokograficznego warto zwraca¢ uwage rowniez na
tetno matki, ktore niekiedy jest mylnie interpretowane jako czynnosé serca ptodu [17, 18, 19]. Sygnat
rejestrowany przez gtowice KTG moze pochodzi¢ bowiem od duzych naczyn matki, szczegblnie w

drugim okresie porodu, gdy ptdd jest zaawansowany w kanale rodnym [18]. Nalezy pamietac, iz podczas



skurczoéw partych dochodzi u ciezarnej do pobudzenia ukladu wspoélczulnego i przyspieszenia czynnosci
serca nawet do wartoS$ci obserwowanych u ptodu. Akceleracje nie sa charakterystyczne dla zachowania
plodu w drugim okresie porodu. Jeéli stwierdzamy je w zapisie KTG mogg byé one rejestrowane z
krazenia matczynego. Skurcze parte czeéciej u ptodu wywoluja deceleracje. Wydaje sie uzasadnione
rownoczesne monitorowanie FHR i MHR szczegélnie w aktywnej fazie drugiego okresu

porodu.
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Rycina 3. Zapis czynnoéci serca plodu — FHR (czarna linia) i czynnoéci serca matki — MHR (niebieska linia)

SRODPORODOWA OCENA ZAPISOW KARDIOTOKOGRAFICZNYCH

W $rédporodowej analizie zapisu kardiotokograficznego nalezy braé¢ pod uwage obraz kliniczny ze
szczegblnym zwrdceniem uwagi na czynniki, ktore moga wplywaé na zmniejszona tolerancje porodowego stresu
hipoksemicznego oraz dynamike zachodzacych zmian w parametrach czynnosci serca plodu i czynnos$ci skurczowej
macicy w trakcie trwania porodu. W tabeli 3 przedstawiono poszczegblne parametry oceny zapisu
kardiotokograficznego.

Przeprowadzana ocena dobrostanu plodu podczas porodu powinna uwzglednia¢ przede wszystkim cztery

zasadnicze elementy:

1. Podstawowa czynno$é serca plodu (FHR) — ocena czy warto$é jest adekwatna do wieku cigzowego,
wykazuje stabilno$é i czy nie doszto do jej podwyzszenia podczas porodu oraz czy nie jest zgodna z tetnem
matki

2. Cyklicznosé¢ zapisu — ocena czy naprzemiennie wystepuja okresy aktywnos$ci i wyciszenia u ptodu,
objawiajgce sie odcinkami normalnej i zmniejszonej oscylacji w zapisie KTG

3. Aktywnoséé skurczowa macicy — ocena czy skumulowany czas pozostawania macicy w skurczu nie
przewyzsza czasu relaksacji, a przerwy miedzy skurczami sa dluzsze niz dwie minuty

4. Wystepowanie deceleracji — ocena czy wystepuja zwolnienia czynnosci serca ptodu w odpowiedzi na
skurcze macicy, jesli tak to jaki jest ich charakter i czesto$é oraz czy pomiedzy nimi podstawowa

czynno$¢ serca jest stabilna z prawidlowa oscylacja.
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Rycina 4. Prawidlowy zapis czynno$ci serca ptodu z zaznaczona cykliczno$cia

Tabela 3. Parametry oceny zapisu kardiotokograficznego [4, 5, 12]

PODSTAWOWA CZYNNOSC SERCA PLODU (FETAL HEART RATE - FHR)
o  Us$redniona warto$¢ czynnosci serca plodu (FHR) wyznaczana na podstawie co najmniej 10 minutowego odcinka
zapisu KTG, z wylaczeniem akceleracji i deceleracji, okre§lana w liczbie uderzen serca na minute (beat per minute -
BPM)
o  Stabilna, jesli wystepuje przynajmniej 2 minuty w 10 minutowym okresie zapisu.
o  Zakres warto$ci prawidlowych: pomiedzy 110 a 160 BPM
O W cigzach w terminie porodu powinna mieéci¢ sie w dolnych, w przypadku weze$niakéw w gérnych zakresach normy
TACHYKARDIA

o  Warto$¢ FHR powyzej 160 BPM przez ponad 10 minut zapisu

o Nalezy zweryfikowac ze stanem matki, czy rowniez u niej wystepuje tachykardia i/lub goraczka
BRADYKARDIA

o  Warto$¢ FHR ponizej 110 BPM przez ponad 10 minut zapisu

O W ciazach po terminie moga zdarzac si¢ przypadki zdrowych ptodéw z FHR pomiedzy 100 a 110 BPM — nalezy jednak
zwréci¢ uwage na inne parametry zapisu (oscylacje) i wykluezy¢, iz nie jest to czynno$é serca matki

ZMIENNOSC — OSCYLACJE

o  Odnosi sie do oscylacji w czynno$ci serca ptodu, ocenianej jako amplituda warto$ci FHR w jednominutowych odcinkach
zapisu KTG

o  Falujaca - zmienno$¢ o amplitudzie pomiedzy 5 a 25 BPM

o  Mileczaca - zmienno$¢ o amplitudzie ponizej 5 BPM przez ponad 50 minut zapisu KTG lub ponad 3 minuty podczas
deceleracji

O Skaczaca - zmiennoéc¢ o amplitudzie powyzej 25 BPM przez ponad 30 minut zapisu KTG

CYKLICZNOSC ZAPISU

o  Naprzemienne wystepowanie odcinkéw normalnej i zmniejszonej oscylacji w zapisie KTG

o  Wynik naprzemiennego wystepowania okreséw snu glebokiego; snu REM i aktywnosci ptodu

o  Wskazuje na prawidlowa funkcjonalnos$é neurologiczng oraz brak niedotlenienia i kwasicy

O Brak cykliczno$ci w zapisie KTG po 50 min wymaga podjecia dzialan interwencyjnych

AKCELERACJE
o  Przyspieszenie czynnosci serca ptodu o co najmniej 15 BPM trwajace ponad 15 sekund
O Czesto zwigzane z ruchami plodu

DECELERACJE

o  Zwolnienie czynnosci serca plodu o co najmniej 15 BPM trwajace ponad 15 sekund

o  Wezesne - zachowana oscylacja; > 30 sekund do spadku rownoczeénie ze skurczem

o  Zmienne - V-ksztaltne < 30 sekund do osiagniecia najnizszej wartosci FHR

o  Pézne - stopniowy spadek > 30 sekund, 20 sekund po skurczu

o Deceleracja przedluzona > 3 min i}

AKTYWNOSC SKURCZOWA MACICY

o Tachysystole — powyzej 5 skurczéw w ciagu 10 min lub skurcz przedtuzony trwajacy ponad 2 minuty

o  Sroédporodowy indeks reoksygenacji (intrapartum reoksygenation ratio) stanowigcy stosunek skamulowanego
czasu relaksacji migénia macicy do skumulowanego czasu pozostawania w skurczu w 30 minutowym okresie powinien
byé wyzszy od 1.

O  Amplituda skurczow w zapisie KTG jest jedynie odzwierciedleniem zmiany napiecia powlok brzucha ciezarnej i nie
pokazuje realnej sily skurczu.

CZYNNOSC SERCA MATKI (MATERNAL HEART RATE — MHR)

o  Nalezy zweryfikowac czy rejestrowany przez glowice sygnat nie pochodzi od naczyn matki, szczegoélnie w drugim okresie
porodu w trakcie monitorowania zaawansowanego w kanale rodnym plodu

o W trakcie skurczow partych MHR matki moze wzrosnac¢, moga takze wystapié¢ akceleracje w jej tetnie maskujac
wystepowanie deceleracji u ptodu

o Wskazane jest rownoczesne monitorowanie FHR i MHR szczegdlnie w aktywnej fazie I okresu porodu




Rozpoznawanie hipoksji u plodu podczas porodu w zapisie KTG

Hipoksja stopniowo narastajgca

W wiekszos$ci przypadkéw porodu ptod dobrze kompensuje okresy zmniejszonego utlenowania
krwi bedace konsekwencja ograniczenia przeplywu lozyskowego podczas skurczoéw macicy. Pobudzenie
chemoreceptoréw wyzwala reakcje majace zmniejszy¢ zuzycie tlenu. Odruchowe zwolnienie czynno$ci
serca ptodu objawiajace sie w zapisie KTG deceleracja jest wiec procesem chronigcym miokardium.
Powr6t do rytmu podstawowego, z zachowana prawidlowa oscylacja i cyklicznoS$cia zapisu Swiadczy o
kompensacji stresu porodowego i wlasciwym utlenowaniu narzadéw centralnych ptodu [2, 3, 12].

Dalsza eskalacja stresu hipoksemicznego spowodowana np. nadmierna stymulacja czynno$ci
skurczowej macicy wyzwala kolejne reakcje w postaci wyrzutu katecholamin prowadzacych do
przyspieszenia czynno$ci serca plodu widocznego w zapisie KTG. Pl6d redukujac zuzycie tlenu ogranicza
swoja ruchliwo$é, dochodzi do zaniku akeeleracji i cyklicznos$ci [12, 20]. Deceleracje staja sie glebsze i
szersze.

Brak dzialan poprawiajacych przeplyw lozyskowy i wymiane gazowa moze by¢ przyczyna
wyczerpania mechanizméw kompensacyjnych i rozwoju kwasicy oraz depresji oSrodkowego ukladu
nerwowego plodu. W zapisie KTG widoczna bedzie utrata zmiennoéci i milczaca oscylacja (< 5 BPM).
Ostatnim etapem narastajacego niedotlenia jest kwasica w miokardium objawiajaca sie niestabilng i

stopniowo obnizajgca sie czynno$cig serca plodu [12, 20].

ZMNIEJSZENIE CZESTOSCI SKURCZOW SERCA

REDUKCJA ZUZYCIA TLENU

UWALNIANIE KATECHOLAMIN

Rycina 5. Mechanizmy adaptacyjne plodu do hipoksji podczas porodu (faza kompensacji)
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Rycina 6. Zapis KTG z widocznymi deceleracjami
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Rycina 8. KTG. Wzrost FHR




FAZA DEKOMPESACII

UTRATA ZMIENNOSCI
OSCYLACJA < 5BPM
ZAWEZONY ZAPIS

BRAK STABILNEJ LINII FHR

STOPNIOWY SPADEK
PODSTAWOWEGO FHR

KWASICA W

MIOKARDIUM

Rycina 9. Faza dekompensacji u ptodu podczas utrzymujacej sie hipoksji
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Ryciny 10a i 10b. Zapisy czynno$ci serca plodu — faza dekompensacji, brak stabilnej linii FHR,
stopniowy spadek FHR

Hipoksja podostra

Jedna z najczestszych postaci hipoksji z jaka mamy do czynienia jest hipoksja podostra
wystepujaca zazwyczaj w drugim okresie porodu. W konsekwencji odruchu Fergusona moze dochodzié
do nasilenia czestoSci i sily skurczéw macicy, a rozpoczecie parcia przez rodzaca dodatkowo wpltywa na
ograniczenie przeplywu lozyskowego. Deceleracje trwajg ponad 9o sekund przedzielone jedynie 30

sekundowymi okresami podstawowej czynnos$ci serca (stosunek 3:1). Plod ,spedza wiekszo$é czasu” w
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bradykardii, a zapis KTG przyjmuje forme ,,zygzaka”. Od sumarycznego czasu trwania hipoksji podostrej
zalezy stan urodzeniowy plodu, gdyz pH w krazeniu plodowym spada o 0.01 w ciggu 2-3min [12].
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Ryciny 11a i 11b. Zapisy czynno$ci serca ptodu w drugim okresie porodu typu ,ZYGZAK”

Hipoksja ostra

Objawem kardiotokograficznym incydentu ostrej hipoksji jest deceleracja przedluzona, gdy
czynno$¢ serca plodu spada ponizej 80 uderzen na minute i stan taki utrzymuje sie powyzej 3 minut.
Przyczyna ostrej hipoksji moga by¢ stany nagle takie jak pekniecie macicy, oddzielenie lozyska czy
wypadniecie pepowiny. W tych przypadkach szybko dochodzi do dekompensacji i kwasicy u plodu
(spadek pH > 0,01/min) [12]. CzeSciej jednak przyczyna naglego i przedtuzonego zwolnienia czynnosci
serca plodu jest hiperstymulacja mie$nia macicy czy hipotensja u matki. Jezeli przyczyna zwolnienia
nie sg stany nagle, a oscylacja przed i w trakcie deceleracji pozostaje falujgca istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze przed uplywem 9 min dojdzie do powrotu do prawidlowej czynnoéci serca
ptodu bez negatywnych konsekwencji dla niego (spadek pH nastepuje 0,01/min) (ryciny 12a i 12b). W
sytuacjach, kiedy juz wczesniej obserwowaliémy w zapisie KTG objawy hipoksji u plodu (przedtuzone
deceleracje, wzrost FHR, zawezona oscylacja), istnieje tak jak w przypadkach stanéw naglych, duze

ryzyko szybkiej dekompensacji i rozwoju kwasicy u plodu (rycina 12c).
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Dodatkowe czynniki kliniczne wplywajace na mechanizmy kompensacyjne stresu

porodowego u plodu

Smotka w plynie owodniowym (meconium-stained amniotic fluid — MSAF)

Wraz z rozwojem dojrzaloSci plodu pojawiaja sie skurcze perystaltyczne i w cigzach po terminie
porodu obecnosé¢ smotki w plynie owodniowym jest do$¢ czesto wystepujacym zjawiskiem [21, 22].
Zazwyczaj objeto$¢ plynu jest prawidlowa, a jego zabarwienie lekko zielone.

Do oddania smotki moze takze doj$é podezas porodu, w wyniku pobudzenia nerwu btednego podczas
ucisku gtowki w drugim okresie porodu. Nie stwierdzono, aby wplywalo to negatywnie na stan
urodzeniowy plodu.

W niewielkim odsetku przypadkéw obecno$¢ smotki w plynie owodniowym moze mie¢ wplyw
na dobrostan plodu w trakcie porodu. Szczegélnie, kiedy mamy do czynienia z duzym zageszczeniem
smolki. Zawarte w niej substancje moga wywola¢ skurcz pepowiny i nagla bradykardie [21, 22].
Niebezpieczne jest takze wspotwystepowanie MSAF z chorioamnionitis. Obecno$¢ smotki powoduje
bowiem inaktywacje neutrofili i moze nasila¢ objawy zapalenia. W zwigzku z powyzszym wskazane jest
prowadzenie wzmozonego nadzoru i zwrocenie uwagi na wystepowanie tachykardii i gorgczki u matki

oraz objawow hipoksji u ptodu.

Chorioamnionitis - zapalenie wewngtrzowodniowe

Zapalenie wewnatrzowodniowe jest jedna z istotnych przyczyn powiklan plodowych nie
zwigzanych z niedotlenieniem [23, 24, 25]. Rownocze$nie infekcja w trakcie porodu zwieksza ryzyko
niedotlenienia plodu i wystepowania powiktaii neurologicznych. Stan urodzeniowy plodu nie zawsze
koreluje z objawami infekcji u matki. Interpretacja srodporodowa zapisu kardiograficznego w sytuacji
wystepowania zapalenia wewnatrzowodniowego jest trudna i niejednoznaczna. Tachykardia z zawezona
oscylacjg i brakiem cykliczno$ci nie poprzedzona deceleracjami moze wskazywaé na duze ryzyko
wystepowania infekcji u plodu [24, 25]. W przebiegu porodu moga sie réwniez jednak pojawiac
deceleracje i oscylacja skaczaca, szczego6lnie je$li u matki wystepuje goraczka. Dochodzi bowiem do
niestabilno$ci plodowych osrodkéw regulacji w OUN. W sytuacji chorioamnionitis i niedotlenienia z
uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego mozemy rowniez mie¢ do czynienia z sinusoidalnym

zapisem kardiotokograficznym.

Ograniczone wzrastanie ptodu — (Fetal Growth Restriction — FGR)

Zaburzenia w procesie implantacji i bedaca ich konsekwencja zmniejszona powierzchnia
wymiany gazow i skladnikow odzywczych w lozysku przyczynia sie do ograniczenia we wzrastaniu i
rozwoju plodu. W sytuacji porodu zmniejszona rezerwa tozyskowa znaczaco nasila stres hipoksemiczny
podczas skurczéw macicy. Z drugiej strony u hipotroficznego ptodu mechanizmy kompensacyjne takze
sg ograniczone. Mniejsze nadnercza ptodowe charakteryzuja sie mniejszym wyrzutem katecholamin, a
w konsekwencji w zapisie KTG nie zamanifestuje sie wzrost FHR przy nasilajacej sie hipoksji [26].
Nalezy wiec zdecydowanie wieksza wage przywigzywaé do pierwszych objawéw hipoksji, czyli
pojawiajgcych sie deceleracji oraz zaniku cyklicznoSci w zapisach KTG. W przypadkach FGR bowiem

czesciej i szybceiej moze dochodzi¢ do rozwoju kwasicy i depresji w oérodkowym ukladzie nerwowym.
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Krwawienie z drég rodnych

Wystgpienia krwawienia z drég rodnych podczas porodu moze wigzaé sie zar6wno z
zachodzacymi fizjologicznie zmianami (rozwieranie szyjki macicy, odplywanie plynu owodniowego) jak
rowniez z zagrazajacymi zyciu matki i plodu stanami naglymi takimi jak przedwczesne oddzielenie
lozyska czy pekniecie macicy. W zapisie KTG zmiany pojawiajg sie, gdy dochodzi do hipotensji u matki
w wyniku krwawienia lub przerwania krazenia z powodu oddzielenia lozyska czy pekniecia macicy.
Zazwyczaj mamy wowczas do czynienia z wystapieniem przedtuzonej deceleracji lub powtarzajacymi sie
deceleracjami p6znymi. Hipotensja u plodu spowodowana krwawieniem z naczyn przodujacych czy
masywnym plodowo-matczynym przetoczeniem moze objawia¢ sie wystapieniem zapisu

pseudosinusoidalnego przypominajacego ,,zeby rekina” [12].

Ryciny 13a i 13b. R6zne postacie zapisow czynnoéci serca plodu obserwowane przy przedwczesnym
oddzieleniu lozyska
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Zapis sinusoidalny

Do patologicznych zapisow KTG nalezy zapis sinusoidalny charakteryzujgcy sie wystepowaniem
zawezonej oscylacji z amplituda od 5 do 15 BPM oraz linii podstawowej czynnoSci serca przypominajacej
plytka sinusoide z 3 do 5 cykli na minute [12]. Widoczny jest rowniez brak akeeleracji i cyklicznosci
zapisu. Najczestsza przyczyna jego powstania jest wystepowanie przewleklej anemii u ptodu w przebiegu
choroby hemolitycznej na tle konfliktu serologicznego. Obraz zapisu sinusoidalnego moze wystepowac
w sytuacjach uszkodzenia lub wady osrodkowego ukladu nerwowego jak réwniez, jedli ptéd jest pod
wplywem dzialania lekéw analgetycznych [12]. W sytuacji dekompensacji i rozwiniecia kwasicy w

krazeniu plodowym wskutek naglej lub stopniowo narastajacej hipoksji, zapis sinusoidalny moze

poprzedza¢ wewnatrzmaciczny zgon ptodu.

Rycina 14. Zapis sinusoidalny KTG

Atypowy zapis sinusoidalny/ zapis pseudosinusoidalny

Zapis pseudosinusoidalny przypomina ksztaltem ,zeby rekina” [12]. Fizjologicznie wystepuje u
ptodu podczas ssania palca, ale wowczas zdarza sie okresowo i nie trwa dluzej niz 30 minut, a zapis
poprzedzajacy i nastepujacy jest prawidlowy. Patologiczna przyczyna atypowego zapisu sinusoidalnego

jest hipowolemia i hipotensja u plodu bedaca skutkiem naglego przetoczenia ptodowo-matczynego.
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Rycina 15. Zapis pseudosinusoidalny czynnos$ci serca ptodu
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Czynniki wplywajace na aktywnos¢ skurczowa macicy

Aktywno$¢ skurczowa mie$nia macicy jest jednym z kluczowych elementéw wplywajacych na
utlenowanie krwi dochodzacej do ptodu podczas porodu. Jatrogenna stymulacja czynnosci skurczowe;j
powinna wiec by¢ modyfikowana w zaleznosSci od czestosci i sity skurczéw macicy, jak rowniez zmian
zachodzacych w krazeniu plodowym. Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na czynniki mogace wplynaé na

nasilenie odpowiedzi na stymulacje i podja¢ odpowiednie dziatania.

Amniotomia

Przebicie blon plodowych w celu indukeji lub stymulacji porodu moze doprowadzi¢ do
wyzwolenia samoistnej czynno$ci skurczowej. Amniotomia nie powinna wiec by¢ stosowana w
przypadku objawdéw nasilajacej sie hipoksji u plodu w zapisie KTG. Nalezy réwniez odstapi¢ od

jatrogennej stymulacji czynnoSci skurczowej na okres przynajmniej 60 minut po zabiegu.

Znieczulenie zewngtrzoponowe podczas porodu

Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego w celu lagodzenia bolu porodowego, powoduje
zniesienie bodzcow bolowych. Fizjologiczny wyrzut stresowy katecholamin u rodzacej wpltywa hamujaco
na dynamike czynnos$ci skurczowej. Ograniczenie tej reakeji odruchowej moze wplyna¢ na nasilenie
aktywnos$ci macicy i intensywnoéci jej skurczow. Dodatkowo pod wplywem podawanych
zewnatrzoponowo lekdéw dochodzi do zmniejszenia ciSnienia obwodowego krwi u matki i pogorszenia
przeplywu w tetnicach macicznych oraz lozysku. Wskazane jest wiec zmniejszenie jatrogennej

stymulacji czynno$ci skurczowej macicy u znieczulonych rodzacych.

Drugi okres porodu

W drugim okresie porodu dochodzi wskutek odruchu Fergusona do zwiekszonego uwalniania i
wrazliwosSci na oksytocyne. R6wnoczesnie rozpoczecie parcia u rodzacej dodatkowo ogranicza przeplyw
lozyskowy, zwiekszajac ryzyko hipoksji u ptodu. W zwiazku z powyzszym nalezy unikac¢ stosowania

jatrogennej stymulacji czynnosci skurczowej oksytocyna w drugim okresie porodu.

ALGORYTMY POSTEPOWANIA W PRZYPADKACH PODEJRZENIA HIPOKSJI U
PLODU

Ptod zazwyczaj jest do$¢ dobrze zaadaptowany do stresu hipoksemicznego podczas porodu.
Dzieki mechanizmom wyréwnawczym nie dochodzi wiec do niedotlenienia i uszkodzenia narzadéow,
kiedy w trakcie skurczow macicy zmniejsza sie wymiana gazowa w tozysku. Stymulowane przez odruchy
z chemoreceptorow dziatania ukladéw przywspodlczulnego i wspolezulnego intensyfikuja zmiany w
uktadzie krazenia proporcjonalnie do ograniczenia przeplywu w tozysku. Niestety do$¢ niejasna granica
jest moment, w ktérym dochodzi do dekompensacji prowadzacej do rozwoju kwasicy i niedotlenienia
centralnych organdéw. W zwiazku z powyzszym rolg $rédporodowego monitorowania plodu jest
wychwycenie oznak nasilajacego sie stresu hipoksemicznego i zastosowanie dzialan majacych na celu

jego ograniczenie. Biorac pod uwage patofizjologie zmian kluczowa kwestia jest poprawa przepltywu
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lozyskowego. Najskuteczniejszym dzialaniem jest zwiekszenie okresow relaksacji mie$nia macicy
pozwalajace na lepsze utlenowanie krwi doptywajacej do ptodu. W tym celu nalezy zastosowaé leki
tokolityczne oraz ograniczyé¢ stymulacje czynnosci skurczowej, jesli jest uzywana (tabela 4).
Nie wplywa natomiast na poprawe utlenowania krwi plodowej podanie tlenu matce, ktéra ma
prawidlowa saturacje [27]. Doprowadzamy bowiem wéwczas do obkurczenia naczynn obwodowych, w
tym tetnic macicznych, zmniejszajac tym samym przeplyw lozyskowy i nasilajac hipoksemiczny stres u
plodu. Roéwniez nawadnianie matki, u ktorej nie stwierdzamy hipotensji ani cech odwodnienia, moze
negatywnie wplynac na jej rownowage jonowg i wywolaé zaburzenia u plodu [27]. W ciazy dochodzi do
znacznego zwiekszenia objetoéci osocza i nawodnienie dozylne hamuje wydzielanie czynnika
antydiuretycznego (ADH) prowadzac do spadku osmolarnosci osocza, a jednocze$nie zwieksza ryzyko
przewodnienia, hiponatremii i obrzeku pluc. Zlecanie nawodnienia jako reakcja na stwierdzane
nieprawidlowosci w zapisie KTG opdznia rowniez podjecie interwencji, ktéra moze skutecznie wplynac

na poprawe stanu ptodu.

Tabela 4. Schematy pilnej tokolizy $rodporodowej

PARTUSISTEN INTRAPARTAL 25mcg/1ml
podac dozylnie bolus
FENOTEROL 50 mcg/1 ml
nalezy pobraé 1 ml, rozcienczy¢ 0,9% NaCl do 10 ml —
podaé dozylnie polowe strzykawki, czyli 5 ml
ATOSIBAN 6,75mg
rozcienczy¢ 4,9ml 0,9% NaCl - poda¢ dozylnie w ciggu 1 min

Postepowanie w ostrej hipoksji

Objawem ostrej hipoksji u ptodu jest wystgpienie w zapisie KTG deceleracji przedluzonej.
Przyczyna jej powstania moze by¢ nagle zatrzymanie lub duze ograniczenia w przeplywie lozyskowym,
do ktérych dochodzi w przypadkach przedwczesnego oddzielenia lozyska, wypadniecia
pepowiny czy pekniecia macicy. Wowcezas bardzo szybko rozwija sie u ptodu kwasica i nalezy
podjaé natychmiastowe dzialania majace na celu niezwloczne zakonczenie porodu.

Jezeli wykluczymy stany nagle jako przyczyne przedluzonej deceleracji nasze dzialania zaleza
od sytuacji klinicznej i zapisu kardiotokograficznego przed zwolnieniem czynnoSci serca plodu.
Najczestsza przyczyna wystapienia objawow ostrej hipoksji jest nadmierna aktywnos$é skurczowa
macicy. Nalezy wiec niezwlocznie wstrzymaé stymulacje, je$li byla stosowana oraz podac
szybkodzialajace leki tokolityczne. Rownocze$nie warto zmienié pozycje ciala matki
uwalniajac ewentualny ucisk pepowiny i poprawiajac przeplyw w duzych naczyniach u matki.
Hipotensja u rodzacej rowniez moze odpowiadac za spadek przeplywu lozyskowego. Wskazane jest,
aby po jej potwierdzeniu podaé szybki bolus plynow i/lub efedryne. Nie nalezy podawaé tlenu
ze wzgledu na ryzyko obkurczenia tetnic macicznych i zmniejszenie przeplywu

lozyskowego.
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W sytuacji, w ktorej zapis KTG przed wystgpieniem spadku byt prawidlowy, podstawowa
czynno$¢ serca byla stabilna, a jej warto$¢ odpowiednia do wieku ciazowego, wystepowala cykliczno$¢ i
wladciwa oscylacja, w przewazajacej liczbie przypadkow (90%) po zastosowaniu tokolizy i wyréwnaniu
hipotensji u matki powinno w ciaggu 6-9 min doj$¢ do normokardii [12]. Pojedynczy incydent
przedluzonej deceleracji nie powinien mie¢ wplywu na utlenowanie narzadow plodu i jesli nastepowy
zapis kardiograficzny jest prawidlowy nalezy kontynuowaé prowadzenie porodu drogami natury
unikajac jatrogennej stymulacji czynnoéci skurczowe;j.

Natomiast w przypadkach, w ktérych w poprzedzajacym zapisie KTG widoczne byly objawy
nasilajacego sie stresu hipoksemicznego (powtarzajace sie deceleracje, wzrost FHR, zawezona oscylacja,
brak akceleracji i cyklicznos$ci,) deceleracja przedluzona moze $wiadczyé o dekompensacji i nalezy
podjac dzialania zmierzajacego do niezwlocznego zakonczenia porodu w zwigzku z wysokim ryzykiem

kwasicy i niedotlenienia centralnych organdow [12].

WYKLUCZENIE DZIAtANIA OCENA
STANOW POPRAWIAJACE SKUTECZNOSCI
NAGtYCH KRAZENIE PODJETYCH

tOZYSKOWE DZIALAN

*Przedwczesne eZatrzymanie « Zawezona oscylacja

oddzielenie tozyska farmakologicznej przed i w trakcie *BRAK
*Wypadnigcie stymulacji czynnosci deceleracji NORMALIZACJI
pepowiny skurczowej «We wczesniejszym FHR W CIAGU 6
 Peknigcie macicy *Podanie tokolizy zapisie deceleracje, MINUT
*Zmiana pozycji ciata wzrost FHR, zanik
*Wyréwnanie hipotensji akceleracji i
u matki cyklicznosci

*Dodatkowe czynniki
ryzyka (FGR, infekcja)

J

.

NIEZW+OCZNE ZAKONCZENIE PORODU

Rycina 16. Algorytm postepowania w przypadku objawow ostrej hipoksji

Postepowanie w hipoksji podostrej

Z wystapieniem hipoksji podostrej mamy najczesciej do czynienia w drugim okresie porodu, w
ktorym bardziej intensywne skurcze macicy (skutek odruchu Fergusona), a takze skurcze parte
powoduja, iz pldéd wiecej czasu przebywa w bradykardii niz w normokardii (stosunek 3:1). W
kardiotokografii uwidocznia sie zapis typu ,,ZYGZAK?”. Niejednokrotnie sygnal moze zanikaé¢ lub
glowica odbiera¢ tetno matki, ze wzgledu na zaawansowane potozenie plodu w kanale rodnym. Nie
powinno to jednak stanowi¢ przyczyny zaprzestania monitorowania czynnos$ci serca plodu, a wprost
przeciwnie poszerzy¢ je o monitorowanie tetna matki.

Nalezy pamieta¢, iz w przebiegu hipoksji podostrej do spadku pH o 0.01 dochodzi w ciaggu 2-3
minut, czyli jesli pléd w dotychczasowym przebiegu porodu nie wykazywal objawéw stresu
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hipoksemicznego to po okresie 40 min moze rozwinaé¢ kwasice [12]. W przypadkach zmniejszonej
rezerwy lozyskowej (np. hipotrofii plodu, weczeéniactwa, infekeji) dekompensacja nastapi szybciej.
Nasze postepowanie zalezy wiec od czynnikow klinicznych, dotychczasowego przebiegu porodu oraz
zaawansowania plodu w kanale rodnym. Jesli polozenie glowki plodu nie wskazuje na szybki por6d
nalezy wstrzymaé stymulacje czynnos$ci skurczowej, jesli byta stosowana, podaé leki
tokolityczne oraz zaprzesta¢ parcia na przynajmniej 10 - 15 min. W sytuacji braku poprawy i
utrzymujacych sie objawoéw podostrej hipoksji po kolejnych 15 minutach nalezy zakonczyé pordd.
Natomiast w przypadkach, gdy dojdzie do normalizacji czynnosci serca ptodu (po zweryfikowaniu, iz
nie monitorujemy tetna matki) mozna kontynuowaé poréd unikajac jatrogennej stymulacji czynnoSci

skurczowej oraz zbyt wczesnego parcia.

ZATRZYMANIE
STYMULACII
OKSYTOCYNA

BRAK
POPRAWY PO
KOLEJNYCH 15

MIN

ZABIEGOWE
ZAKONCZENIE

PODANIE PORODU

TOKOLIZY

Rycina 17. Algorytm postepowania w przypadku objawéw podostrej hipoks;ji

Postepowanie w hipoksji stopniowo narastajqcej

W przypadku stopniowo narastajacej hipoksji najwazniejsze wydaje sie jej wczesne
rozpoznanie. W tym celu zawsze nalezy analizowaé caly zapis kardiotokograficzny, a nie wyrywkowe
fragmenty. Zawezona oscylacja moze bowiem by¢ czeScia cykliczno$ci w zapisie, a wzrost FHR
spowodowany wyrzutem katecholamin znajdowac¢ sie w zakresie normokardii. Warto réwniez bra¢ pod
uwage dodatkowe czynniki jak zielony plyn owodniowy, chorioamnionitis, FGR czy wezeéniactwo, ktére
ograniczajg wydolno$¢ mechanizméw kompensacyjnych u ptodu. Jesli w zapisie kardiotokograficznym
widzimy cechy narastajacego stresu hipoksemicznego (powtarzajace sie coraz szersze deceleracje, zanik
cyklicznoSci, zawezona oscylacja i wzrost FHR) nalezy podjaé dzialania majace na celu przywrocenie
rezerwy lozyskowej, glbwnie poprzez zmniejszenie czestosci skurczoéw macicy. Podczas analizy zapisu
nalezy udokumentowac stwierdzane objawy kompensacji stresu hipoksemicznego i podjete interwencje.
Ponowna ocena powinna zosta¢ przeprowadzona po 30 — 60 minutach.

Przy nieskutecznoSci przeprowadzonych interwencji i/lub wystapienia objawéw dekompensacji
(zapis sinusoidalny, niestabilna linia podstawowa FHR, deceleracja przedluzona) wskazane jest

zakonczenie porodu.

Postepowanie w hipoksji przewleklej

Porodowa czynnos$¢ skurczowa macicy dla ptodu, ktéry juz w przebiegu cigzy zmagal sie z
ograniczeniem wymiany gazow i substancji pokarmowych w zwigzku z niewydolnoscia lozyska stanowi
dodatkowy czynnik ryzyka wystgpienia nieodwracalnego uszkodzenia osrodkowego nerwowego. W

takich przypadkach préba porodu drogami natury nie jest zalecana.
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DODATKOWE BADANIA W OCENIE DOBROSTANU PLODU

Pobranie krwi ze skalpu plodu (Fetal Scalp Blood Sampling — FBS)

Metoda pobierania krwi ze skalpu plodu za pomoca amnioskopu w celu oceny pH i stezenia
mleczandéw zostala wprowadzona przez Ericha Salinga w 1962r - jeszcze przed powszechnym
stosowaniem kardiotokografii [28]. Niestety ocena réwnowagi kwasowo-zasadowej w peryferyjnych
naczyniach skory glowy nie odzwierciedla wlasciwie aktualnego statusu utlenowania
narzadow centralnych. Wykazuje niska korelacje z gazometria i stanem urodzeniowym noworodka
[28-30]. Inwazyjno$¢ metody oraz duze ryzyko zanieczyszczenia prébki zasadowym plynem
owodniowym dodatkowo podwazaja zasadno$¢ jej stosowania. Obecnie pobieranie krwi ze skalpu

plodu nie jest zalecane w ocenie srodporodowego dobrostanu plodu.

Pulsoksymetria ptodowa

Jedna z uzupehiajgcych do KTG metod monitorowania dobrostanu ptodu podczas porodu jest
pulsoksymetria plodowa [31, 32]. Czujnik moze by¢ umieszczany na policzku ptodu po przerwaniu
ciagglosci blon plodowych. Obecno$¢ smolki czy krwi w plynie owodniowym niestety zaburza odczyt. W
ramach adaptacji do hipoksemicznego stresu porodowego ptoéd obniza saturacje nawet do 30%. Rzadko
powyzej tej warto$ci dochodzi do rozwoju kwasicy i zwykle koreluje z dobrym stanem urodzeniowym
plodu. Wyniki randomizowanych badan klinicznych nie wskazuja, aby dodatkowe
zastosowanie pulsoksymetrii plodowej podnosilo efektywno$ci oceny stanu plodu za

pomoca kardiotokografii.

Elektrokardiografia ptodowa (analiza ptodowego EKG) - (ST analyser — STAN)
Zastosowanie analizy EKG plodowego jako wsparcia kardiotokografii bylo przedmiotem
randomizowanych badan, ktérych wyniki wskazaly na jego potencjal w ograniczaniu przypadkow
kwasicy metabolicznej u ptodu [33-39]. Nadrzednym celem EKG plodowego jest ocena
utlenowania centralnych narzadow plodu, pomagajaca w roéznicowaniu pomiedzy
stresem hipoksemicznym, ktéry jest dobrze kompensowany mechanizmami
adaptacyjnymi, a wystepowaniem anaerobowego metabolizmu zaleznego od
stymulowanej wydzielanymi katecholaminami glikogenolizy, aby utrzymac energetyczny
balans w miokardium. W trakcie procesu glikogenolizy dochodzi do uwolnienia jonéw potasu i
hiperkalemii odpowiedzialnej za uniesienie zalamka T i podniesienie indeksu T/QRS — co w
komputerowej analizie STAN zostaje zaznaczone jako ,,T/QRS ST event”. Odcinek ST obrazuje okres po
depolaryzacji (skurczu miokardium), a przed repolaryzacja, kiedy nie dochodzi do transportu jonéw do
komoérek mie$nia serca. Wtornie do hipoksji dochodzi do zaburzenia kurczliwoéci serca objawiajacego
sie uniesieniem lub obnizeniem odcinka ST — co w komputerowej analizie STAN zostaje okre$lone jako
s~dwufazowy ST”. Analize dokonuje sie rejestrujac epizodyczne uniesienia T/QRS, wzrost linii
podstawowej indeksu T/QRS oraz wystepowanie epizodow dwufazowego odcinka ST. Kryteria

rozpoznawania niedotlenienia oraz rekomendowane postepowanie zaleza od zmian w zapisie
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kardiotokograficznym. Pomimo niewatpliwych zalet komputerowa analiza ECG plodowego ma wiele
ograniczen. W celu wlaéciwej oceny poréwnawczej konieczne jest jej podlaczenie w trakcie
prawidlowego zapisu, wiec nie mozna rozpocza¢ monitorowania, jesli zapis juz wykazuje zmiany
patologiczne. Z drugiej strony uniesienia T/QRS wystepuja rowniez w stanach fizjologicznego
uwolnienia katecholamin np. podczas ruchéw plodu, stad nie bierze sie ich pod uwage przy
prawidlowym zapisie KTG. Elektrokardiografia ptodowa ze wzgledu na mala dostepnosé odpowiedniej
aparatury i oprogramowania uniemozliwia obecnie jej powszechne stosowanie w $rodporodowym

monitorowaniu dobrostanu plodu.

POPORODOWA OCENA GAZOMETRITI W KRWI PEPOWINOWEJ

Pomiar gazometrii we krwi pepowinowej stanowi obiektywna ocene stanu urodzeniowego
plodu i umozliwia weryfikacje objawoéw hipoksji podczas porodu oraz podjetych interwencji [40-42].
Wskazane jest, aby dokonywaé oceny gazometrii we krwi pepowinowej po kazdym
porodzie. Wartos$ci wskazujace na kwasice metaboliczna, gdy pH < 77, a niedobor zasad >
12 mEq/l wiagza sie z wyzszym ryzykiem rozwiniecia poporodowej encefalopatii
niedokrwienno-niedotlenieniowej. Noworodki z nieprawidlowa gazometria powinny zostac
poddane wnikliwej obserwacji w kierunku objawéw neurologicznych. W sytuacji wystapienia
zmiennych standéw przytomnosci, hipotonii, nieprawidlowej reakeji na bodzce czy drgawek moga zostac
zakwalifikowane w ciagu 6 godzin od porodu do zastosowania hipotermii leczniczej [43]. Dzieki jej
wlaczeniu w przypadkach umiarkowanej ciezkiej encefalopatii zwieksza sie szansa przezycia i zmniejsza

ryzyko wystapienia powaznego uposledzenia rozwoju neurologicznego.

KARDIOTOKOGRAFIA SRODPORODOWA — REJESTRACJA SYGNALU

Rejestracja sygnalu jest istotnym czynnikiem w ocenie Sréodporodowego zapisu
kardiotokograficznego, szczegblnie w aspekcie analizy retrospektywnej. Rownoczeénie monitorowanie
dobrostanu plodu nie powinno uniemozliwia¢ aktywno$ci ruchowej rodzacej podczas porodu. W
zwiazku z powyzszym warto stosowaé urzadzenia z glowicami telemetrycznymi. W przypadkach
trudnoéci z uzyskaniem sygnalu na przyklad u kobiet z otyloScia mozna skorzystaé¢ z elektrod

skalpowych.
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