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Wykaz stosowanych skrotow

AEDV - brak przeptywu w fazie pdzno-rozkurczowej

Apgar - punktacja w skali wedlug Virginii Apgar do oceny stanu noworodka po porodzie
ACOG - Amerykanskie Towarzystwo Ginekologdéw i Potoznikow
AFI - indeks ptynu owodniowego

BE - niedobor zasad

BFHR - podstawowa czynnos$¢ serca ptodu

CPR — wskaznik mézgowo-pepowinowy

CST - test skurczowy

FIGO - Migdzynarodowa Federacja Ginekologéw i1 Poloznikéw
FHR - czynno$¢ serca ptodu

FN - wynik fatszywie negatywny

FP - wynik falszywie pozytywny

Hbd - tydzien ciazy

IUGR - wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania ptodu

KTG - zapis kardiotokograficzny

MCA - tetnica srodkowa mozgu

NICE - Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonalenia Opieki Zdrowotnej w Wielkiej Brytanii
NPW - negatywna wartos¢ predykcyjna

NST - test niestresowy

OCT - oksytocynowy test skurczowy

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

pCO; - preznos¢ dwutlenku wegla



pH - yjemny logarytm st¢zenia jonow wodorowych
PI - wskaznik pulsacji

PN - wynik prawdziwie negatywny

pO; - preznos¢ tlenu

PP - wynik prawdziwie pozytywny

PWP- pozytywna wartos¢ predykcyjna

REDV- zwrotny przeptyw koncowo-rozkurczowy
RI - wskaznik oporu

SD - odchylenie standardowe

S/D - wskaznik skurczowo-rozkurczowy

ud./min - uderzenia na minute

UA- tetnica pgpowinowa

UV- zyta pgpowinowa

USG - badanie ultrasonograficzne



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

1.1.1.0shuchiwanie czynnosci serca plodu

Podstawowym od wielu lat zadaniem w poloznictwie jest zapewnienie optymalnych
warunkow umozliwiajacych urodzenie zywego, zdrowego i prawidlowo rozwijajacego si¢
noworodka. Cel ten realizowany jest poprzez nieustajacy rozwdj coraz to doskonalszych
metod nadzoru plodu umozliwiajagcych coraz lepsza oceng jego dobrostanu. Podstawowa
biofizyczng metoda diagnostyki stanu plodu w czasie cigzy i porodu jest badanie czynnos$ci

jego serca za pomocg ostuchiwania lub monitorowania elektronicznego.

Stwierdzenie obecno$ci tondw serca stalo si¢ jednym z najwazniejszych odkry¢ w
poloznictwie, przyczyniajac si¢ do zrozumienia zwigzku pomiedzy zgonem
wewngtrzmacicznym ptodu a samym przebiegiem porodu. Przez kilkanascie wiekoéw
uznawano bowiem teori¢ gloszong przez Hipokratesa, ze brak postgpu porodu jest zwigzany z
obumarciem ptodu w lonie matki, gdyz jedynie zywy pldd moze o wlasnych sitach opusci¢
macice. Odkrycie tondw serca przyczynito si¢ do zmiany tego pogladu, pozwolitlo bowiem
zwroci¢ uwage, ze to nie $mier¢ wewnatrzmaciczna ptodu jest przyczyng braku postepu
porodu, a czgsto jego skutkiem [1].

W XVII wieku francuscy potoznicy: Le Goust, Lussaud i Marsac jako pierwsi poznali
fenomen tondéw serca, jednak nie wyciagneli z tego zadnych praktycznych wnioskow [2].
Szwajcarski chirurg Franciszek Izaak Mayor opublikowat w 1818 roku prace pt. ,,Bruits du
coeur du foetus”, w ktorej opisal mozliwo§¢ wystuchiwania tonéw serca ptodu przez

przytozenie ucha do brzucha kobiety ciezarnej [1,2].



Za glownego odkrywce tonow serca u pltodu uwaza si¢ francuskiego lekarza Jeana
Alexandre’a Le Jumeau Vicomte de Kergaradeca, ktory 26 grudnia 1821 roku na posiedzeniu
Krolewskiej Akademii Nauk w Paryzu przedstawil opis czynnosci serca ptodu u o$miu
cigzarnych. Stwierdzil, ze obecnos¢ tondéw serca ptodu jest objawem zywej cigzy, ustalit
réznice w czestosci tetna plodu 1 matki, ocenit stan ptodu na podstawie sity i czestoSci
uderzen serca ptodu, ustalit potozenie ptodu, opisal mozliwo$¢ rozpoznania cigzy blizniaczej

i mozliwos¢ lokalizacji tozyska na podstawie szmeru tozyskowego [1,2].

Od blisko 200 lat praktyczne zastosowanie w osluchiwaniu tondéw serca znajduje stuchawka
Pinarda. W trakcie porodu w cigzach przebiegajacych fizjologicznie ciagte ostuchiwanie
czynno$ci serca ptodu w pierwszym okresie porodu nie jest postepowaniem standardowym.
Zaleca sig, aby ocenia¢ czynno$¢ serca plodu w przerwach migdzyskurczowych w czasie 30 -
60 sekund lub podczas trwanie skurczu macicy i przez 30 sekund od jego zakonczenia. W
przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci zaleca si¢ zastosowal ciaggte monitorowanie
kardiotokograficzne. W drugim okresie porodu nalezy ciggle monitorowaé czynno$¢ serca
ptodu w czasie skurczow i w przerwach migdzyskurczowych [3].

Ostuchiwanie czynno$ci serca ptodu oprocz takich zalet jak tatwo$¢ w zastosowaniu,
nieinwazyjnos¢, dobra tolerancja przez pacjentki oraz niewielkie koszty posiada wady. Naleza
do nich subiektywizm oceny, brak mozliwosci dokumentacji stwierdzanych zjawisk oraz brak

mozliwosci cigglego monitorowania [3].



1.1.2. Rozwéj badan kardiotokograficznych i ultrasonografii dopplerowskiej

Pierwszym, ktory uzyskat ciagly zapis czynno$ci serca ptodu, byt Ernesto Pestalozza z
Padwy. Zapis ten zarejestrowano przy pomocy sfigmografu Dugeona i przedstawiono na X
Migdzynarodowym Kongresie Medycznym w Berlinie w 1891 roku. Ciagle doskonalenie
technik fonokardiograficznych pozwolito w 1923 roku Schafferowi i1 Fleischerowi
przedstawi¢ we Wroclawiu tony serca u oSmiomiesi¢cznego ptodu [2].

W potowie lat sze§¢dziesigtych ubieglego wieku zostata wprowadzona do monitorowania
stanu ptodu metoda pozwalajaca jednoczesnie rejestrowaé zmiany czynno$¢ serca ptodu,
skurcze macicy i ruchy ptodu. Jej rozwdj wigzat si¢ z osiagnigciem Hona, ktory w 1960 roku
w Los Angeles otrzymat zapis czynnosci serca plodu dzigki elektrodzie umieszczonej na
skorze czesci przodujacej ptodu. Dwa lata pézniej Hammacher opracowal metodg rejestracji
,beat to beat” czynno$ci serca plodu, wykorzystujac fale ultradzwickowe i1 zjawisko
Dopplera. Pierwsze kardiotokogramy zostaly skonstruowane niezaleznie przez Caldeyro-

Barcia w Montevideo i Moslera w Wurzburgu [2].

Wspotczesne kardiotokografy sktadaja sie z glowicy ultradzwigkowej, ktora rejestruje
czynno$¢ serca i aktywno$¢ ruchowg plodu oraz z glowicy tokograficznej, ktéra reaguje w
sposob mechaniczny na wystepujace skurcze macicy. Rejestracja ruchéw ptodu jest mozliwa
dzieki czujnikowi ruchu - aktografowi, ktory jest zintegrowany z glowica rejestrujaca
czynno$¢ serca plodu. Zapis czestosci uderzen serca ptodu i aktywnosci skurczowej macicy
prezentowany jest graficznie w postaci krzywych kreslonych na tasmie skalowanego papieru,
natomiast obecno$¢ ruchow ptodu zaznaczana jest na kardiotokogramie w postaci punktow.
Wzajemna korelacja migdzy sygnalami pochodzacymi z tych trzech os$rodkoéw stanowi
podstawe do prognozowania stanu ptodu. Najnowsze kardiotokografy sa urzadzeniami

elektronicznymi, ktore wykorzystuja techniki mikroprocesorowe. Sg wyposazone w moduty,



ktére pozwalaja rejestrowaé czynnos$¢ elektryczng serca ptodu oraz podstawowe parametry
zyciowe ci¢zarnej, w tym elektrokardiografie, a takze ciagly pomiar pH $roédtkankowego i
preznosci tlenu w surowicy krwi u ptodu [4].

Ultrasonografia obok kardiotokografii nalezy do podstawowych metod diagnostycznych
znajdujacych zastosowanie we wspoOlczesnym potoznictwie. Badanie przy pomocy
ultradzwiekéw wprowadzil do diagnostyki medycznej po raz pierwszy w 1958 roku Ian
Donald. Od tego czasu ultrasonografia przeszta dziesig¢ciolecia gwaltownego rozwoju, a
rozw0j nowych technik umozliwit wprowadzenie w aparatach USG glowic wykorzystujacych
zjawisko Dopplera do oceny szybkos$ci przeptywu krwi w naczyniach [7-9].

Po raz pierwszy ultrasonografia dopplerowska zostata zaprezentowana w potoznictwie do
oceny krazenia krwi u ptodu w 1977 roku przez Fitzgeralda i Drumma. Badacze opisali
spektrum przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej uzyskane za pomoca przystawki emitujacej
fale ciggla. Natomiast zjawisko Dopplera zastosowano po raz pierwszy w medycynie
znacznie wczesniej, bo juz w 1959 roku, celem oceny przeplywu krwi w tetnicach
obwodowych cztowieka [7, 10-12].

Poczatkowo stosowano jedynie badania dopplerowskie ciagte, bez systemu czasu
rzeczywistego. W 1974 roku wprowadzono do diagnostyki dopplerowskiej dwa wskazniki:
oporu RI (resistance index) przez Pourcelota oraz pulsacji Pl (pulsatility index) przez
Goslinga. W roku 1980 opisano analiz¢ sposobu oceny uzyskiwanego spektrum przeptywu
krwi i zastosowania trzeciego ze wskaznikow jakosciowych: skurczowo-rozkurczowego
(S/D), opracowanego przez Drumma. Pozwolilo to na wigksza obiektywizacje wynikow
badan dopplerowskich. Wraz z rozwojem technik badan ultrasonograficznych w latach
osiemdziesigtych XX wieku zaczgto stosowaé techniki dopplerowskie pulsacyjne z

mozliwo$cig podgladu w czasie rzeczywistym [11-14].
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Do polowy lat osiemdziesigtych ultrasonografia dopplerowska nie znalazta szerokiego
zastosowania w praktyce klinicznej ze wzgledu na duzy btad pomiaréw, mata doktadnos¢ i
niska obiektywizacje wynikow badan. Dopiero praca Campbella z roku 1983 o zastosowaniu
badan dopplerowskich do oceny przepltywu krwi w krazeniu plodowym oraz maciczno-
tozyskowym u ci¢zarnych z nadci$nieniem tetniczym spowodowata dalszy postep w rozwoju
badan nad przydatnoscia tej techniki w potoznictwie. Campbell wykazat zalezno$¢ pomigdzy
brakiem przeptywu péznorozkurczowego w tetnicy pepowinowej, a niedotlenieniem u ptodu.
W roku 1986 Trudinger spopularyzowat jakosciowe wskazniki przeptywu krwi w krazeniu
ptodowym dla oceny stanu ptodu. Udowodnit, ze spadek ich wartosci jest wczesnym
objawem  niedotlenienia ~ wewnatrzmacicznego pltodu 1 poprzedza  wystgpienie
nieprawidlowego zapisu KTG. W tym samym roku Wladimiroff zademonstrowatl w swojej
publikacji wzrost przeptywu rozkurczowego w tetnicy S$rodkowej mozgu w stanach
niedotlenienia ptodu [7-8, 10, 15].

Coraz wigksza ilo$¢ badaczy zaczela zwraca¢ uwage na roznice w przeptywach w naczyniach
zylnych, co znalazto podzZniej zastosowanie w ocenie stanu wewnatrzmacicznego plodu.
Pierwsze badania ptodowego przeptywu zylnego w USG byty opublikowane przez Gilla 1
Eik-Nesa w latach 80-tych. Opisali oni $redni przeptyw w wewnatrzbrzusznej czesci zyty
pepowinowej w cigzach fizjologicznych w trzecim trymestrze. Rizzo w 1991 roku udowodnit
W swojej pracy, ze zmiany przeplywu w przewodzie zylnym maja zwigzek z cigzkim
niedotlenieniem u ptodu. Kolejnym postepem byto wprowadzenie kolorowej ultrasonografii
dopplerowskiej, ktéora umozliwita zobrazowanie kierunku przeplywu krwi w naczyniach
(Kurjak1987). W potowie lat dziewigédziesigtych wprowadzono technike ,,power Doppler”,
ktéra pozwolita uwidoczni¢ naczynia bez koniecznos$ci okreslenia kierunku przeptywu krwi

[7,9, 15-18].

11



W najnowszych ultrasonografach zastosowanie znajduje tzw. duplex Doppler system, ktory
jest potaczeniem dwuwymiarowego obrazowania struktur anatomicznych w czasie
rzeczywistym z urzadzeniami emitujagcymi wiazke dopplerowska. Posiadaja one opcje fali
pulsacyjnej, cigglej, prezentacji M-mode, obrazowania w systemie kolorowego Dopplera oraz

angiografii dopplerowskiej.

1.2. Badania kardiotokograficzne

Jednym z podstawowych badan diagnostycznych stosowanych w czasie cigzy i porodu jest
ocena czynnosci serca ptodu. Rownoczesna rejestracja czynnosci serca ptodu i czynnosci
skurczowej macicy jest prezentowana graficznie w postaci zapisu kardiotokograficznego
(KTG). Prawidtowy zapis KTG pozwala z duza wiarygodnoscig okresli¢ rezerwy, jakimi
dysponuje ptod, szczegdlnie w sytuacjach podejrzenia niewydolnosci jednostki matczyno-
ptodowe;.

Kardiografia ptodowa polega na pomiarze czasu trwania kolejnych cykli pracy serca ptodu,
ktore sa wyrazone w milisekundach. Czas powstaly ,,0d uderzenia do uderzenia” jest
nastepnie przeliczany na czgsto$¢ uderzen serca ptodu wyrazong w uderzeniach na minute. W
ten sposob jest zapisana w formie graficznej linia ciggla famana, ktora jest wyznaczana przez
punkty referencyjne bedace nieciggly funkcjg czasu. Tak powstaty zapis kardiotokograficzny
jest podstawg do prognozowania stanu ptodu poprzez analize zaleznosci miedzy czynnoscia

serca ptodu, aktywnoscig skurczowa macicy i aktywnos$cig ruchowg ptodu [2-3,12, 23].
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1.2.1.Klasyfikacja zapisow kardiotokograficznych

W 1987 roku Mig¢dzynarodowa Federacja Ginekologow i Potoznikow (FIGO) opublikowata

zalecenia dotyczace zasad interpretacji kardiotokogramow oraz podstawowych pojec

kardiotokograficznych. Zaproponowany podzial zapisow KTG przedstawia tabela 1 [19].

Tabela 1.

Klasyfikacja zapisow kardiotokograficznych w tescie niestresowym (NST) wedtug FIGO

[19].

Wynik prawidlowy Wynik podejrzany | Wynik patologiczny
Linia podstawowa
(liczba uderzen na 110-150 100-110 lub 150-170 <100 lub > 170
minute)
Zmiennos¢
5.95 5-10 w ciggu >40 | <5 w ciaggu > 40 minut
(liczba uderzen na minut lub > 25 lub rytm sinusoidalny
minute)
Akceleracje .
>0 Brak wmci:;]qlﬁu > 40 Brak
(liczba na 10 minut)
. Powtarzajace si¢ lub
Deceleracje Brak Sporadyczne

pozne
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1.2.2.Terminologia kardiotokograficzna

1.2.2.1.Podstawowa czynnos¢ serca plodu (BFHR - baseline fetal heart rate)

Podstawowa czynno$¢ serca ptodu zostata okreslona jako $rednia czestos¢ uderzen serca
ptodu zarejestrowana w czasie co najmniej 10 minut utrzymywania si¢ stabilnego rytmu
serca, z wylaczeniem jego krotkotrwatych przyspieszen i zwolnien. Zakres prawidtowe;j
czynnosci serca ptodu to 110-150 uderzen na minutg i jest okreslany jako normokardia [3,22].
Zwolnienie podstawowej czynno$ci serca ptodu ponizej 110 uderzen na minutg trwajace co
najmniej 10 minut jest okreslane jako bradykardia. Najczeséciej jest spowodowana
niedotlenieniem, ale moze rowniez wystgpowa¢ w przypadku wad serca i zaburzen rytmu
serca ptodu. Bradykardia od 100 do 110 uderzen na minutg jest zwykle dobrze tolerowana
przez wigkszos¢ ptodow 1 nie stanowi wiekszego zagrozenia. Natomiast bradykardia ponizej
80 uderzen na minute stanowi powazne zagrozenie dla ptodu i powoduje szybkie narastanie
kwasicy, co moze wigza¢ si¢ z nieodwracalnymi zmianami neurologicznymi. Najczesciej
wystepujacymi przyczynami bradykardii u ptodu s3: ucisk ci¢zarnej macicy na zyte gtdéwna
dolng, niewydolno$¢ lozyska (przedwczesne oddzielenie lozyska, nasilona czynnos$¢
skurczowa macicy), utrzymujace si¢ zaburzenia w krazeniu pepowinowym, przedtuzajacy sie
ucisk gtéwki plodu, obnizone cis$nienie tetnicze u cigzarnej, hipotermia i hipoglikemia
matczyna, toksyczny wptyw lekow (szczegolnie B-blokeréw), wady serca i zaburzenia rytmu
serca u ptodu (najczesciej bloki przedsionkowo-komorowe) [3,22-23].

Przyspieszenie podstawowej czynnosci serca ptodu powyzej 150 uderzen na minute w zapisie
trwajagcym co najmniej 10 minut jest definiowane jako tachykardia. Stwierdzenie tachykardii
u ptodu jest najczesciej zwigzane ze stanami hipoksji (towarzysza temu zwykle inne

zaburzenia czynno$ci serca ptodu), wystepowaniem zakazenia, zwlaszcza zakazenia
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wewnatrzowodniowego, podwyzszong temperaturg u ci¢zarnej, niedokrwistoscia u ptodu oraz
wptywem podawanych lekéw, zwlaszcza B-mimetykow i srodkow parasympatykolitycznych.
Tzw. tachykardia wyréwnawcza moze wystepowaé jako objaw kompensacyjny po
bradykardii lub deceleracji zwigzanych z przejSciowa hipoksemig u ptodu. W ocenie
tachykardii nalezy rowniez bra¢ pod uwage dojrzato$¢ ptodu. W 20 tygodniu cigzy z powodu
niedojrzato$ci autonomicznego uktadu przywspotczulnego podstawowa czynno$é serca ptodu

wynosi ok.155 uderzen na minute, a w 30 tygodniu cigzy juz ok.144 uderzen na minute [2-3,

21-24].
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Ryc.l. Tachykardia [zrodlo: materiat whasny - Oddzial Potozniczo-Ginekologiczny i
Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]
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1.2.2.2.Zmiennos¢ podstawowej czynnosci serca plodu

Zapis podstawowej czynnosci serca ptodu charakteryzuje si¢ pewna nieregularnoscia, ktéra
polega na zmianie chwilowej szybkosci czynnosci serca ptodu powyzej lub ponizej linii
podstawowej. Jest ona wynikiem jednoczesnego oddzialywania na serce uktadu
wspotczulnego 1 przywspotczulnego oraz struktur osrodkowego uktadu nerwowego.
Zmienno$¢ krotkoterminowa jest to réznica miedzy czasem trwania kolejnych, nastepujacych
po sobie cykli pracy serca wyrazona w milisekundach. W przypadku wystapienia
wyktadnikow niewydolno$ci tozyska mozemy obserwowac obnizanie wartosci zmienno$ci
krotkoterminowej. Zmiany chwilowej czynno$ci serca ptodu trwajace do jednej minuty i
dokonujace si¢ co kilka sekund okreslane sg jako zmienno$¢ dlugoterminowa lub oscylacja.
W praktyce klinicznej we wzrokowej ocenie zapisow kardiotokograficznych za prawidlowa
amplitude zmiennos$ci dlugoterminowej przyjmuje si¢ wartos$ci od 6 do 25 uderzen na minute.
Wartosci od 2 do 5 uderzen na minut¢ ocenia si¢ jako zmienno$¢ zmniejszong, a ponizej 2
uderzen na minut¢ jako brak zmienno$ci. Najczestsza przyczyng obnizenia zmiennosci
czegstosci uderzen serca ptodu jest jego sen, mata dojrzatos¢ ptodu, depresyjne dziatanie lekow
(opioidow, neuroleptykéw, lekow sedatywnych, siarczanu magnezu, parasympatykolitykow),
przewlekle niedotlenienie, wady serca (blok uktadu bodzco-przewodzacego serca) oraz wady
lub uszkodzenia os$rodkowego uktadu nerwowego. Zmienno$¢ skaczaca o amplitudzie
powyzej 25 uderzen na minute jest wynikiem pobudzenia o$rodkowego uktadu nerwowego
lub zaburzen w pepowinowym przeptywie krwi. Moze wystepowaé we wczesnym okresie
niedotlenienia i §wiadczy zazwyczaj o istniejacych jeszcze rezerwach metabolicznych ptodu.
Oscylacja sinusoidalna charakteryzuje si¢ zanikiem zmienno$ci dtugoterminowej i regularng
falisto$cig krzywej przypominajacej sinusoide o amplitudzie od 5 do 30 uderzen na minute

trwajaca co najmniej 10 minut. Taki zapis odzwierciedla stan najwyzszego zagrozenia zycia
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ptodu i $wiadczy o utracie kontroli o$rodkowego uktadu nerwowego nad czynnoscig serca
ptodu. Oscylacja sinusoidalna moze rowniez wystepowaé w sytuacjach fizjologicznych, jak
ssanie kciuka przez ptod, ale wowczas czas trwania patologicznego zapisu nie moze
przekracza¢ 10 minut [2,3,19,22].

Miedzy zmiennoscig dlugo- i krotkoterminowa istnieje zalezno$¢, mimo ze s3a one
wyktadnikami réznych zjawisk. Na zmienno$¢ krotkoterminowa, jak juz wspomniano
wczesniej, oprocz niedotlenienia wplywaja ro6znego rodzaju leki, wady serca oraz wady OUN
ptodu, natomiast uwaza si¢ powszechnie, ze zmienno$¢ dlugoterminowa jest wyktadnikiem

stanu pobudzenia ptodu [19, 20-22, 24-25].

Ryc.2. Zapis sinusoidalny [zrodto: materiat wlasny - Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny i

Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]
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1.2.2.3.Deceleracje

Deceleracje sa to krotkotrwale, przemijajace zwolnienia podstawowej czynnosci serca ptodu o
co najmniej 15 uderzen na minutg trwajace 10 sekund lub dluzej. Moga pozostawaé w
zwigzku przyczynowym z czynnos$cig skurczowa macicy lub wystgpowaé w sposob
izolowany niezaleznie od zmian napigcia macicy. Deceleracje towarzyszace skurczom macicy
podzielono na wczesne, pézne, zmienne i ztozone [2,3,21-22].

Deceleracje wczesne rozpoczynaja si¢ w poczatkowej fazie skurczu macicy, najmniejsza
warto$¢ osiggaja na szczycie skurczu, a powrdt do podstawowej czynnosci serca ptodu
nastgpuje rownolegle z ustepowaniem skurczu macicy. Sg zwigzane ze wzrostem ci$nienia
§rodczaszkowego u ptodu i pobudzeniem nerwu btednego [3,20-22].

Deceleracje pézne majg swoj poczatek po wystgpieniu skurczu macicy i W czasie jego
zanikania. Sg wykladnikiem niewydolnosci maciczno-tozyskowej, a za bezposrednig ich
przyczyng uwaza si¢ pobudzenie chemoreceptorow aortalnych oraz nerwu blednego przez
hipoksemi¢ we krwi tetniczej ptodu, co powoduje z kolei zwolnienie czynnoS$ci serca.
Deceleracje pézne sa uwazane za charakterystyczny objaw ostrej niewydolno$ci maciczno-
tozyskowej. Za cigzkie uwaza si¢ deceleracje, ktorych amplituda przekracza 45 uderzen na
minutg [3,20-22].

Deceleracje zmienne charakteryzuja si¢ roznym czasem trwania i ksztaltem w stosunku do
skurczé6w macicy. Przyczyng powstania tego typu deceleracji sa zaburzenia w pgpowinowym
przeptywie krwi spowodowane uciskiem pgpowiny. W konsekwencji dochodzi do pobudzenia
baroreceptorow w luku aorty i w zatoce szyjnej na skutek wzrostu warto$ci ci$nienia i
odruchowego zwolnienia czynnosci serca ptodu [3,20-22].

Deceleracja ztozona stanowi dowolne potaczenie wszystkich typéw deceleracji ze sobg [21-

22, 24].
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Ryc.3. Deceleracje zmienne [zrodlo: material wlasny - Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny i
Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]

Ryc.4. Przedluzona deceleracja [zrodlo: materiat wlasny - Oddzial Potozniczo-

Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]
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Ryc.5. Deceleracje pdzne [zrodto: material wlasny - Oddzial Potozniczo-Ginekologiczny i

Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]
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Ryc.6. Deceleracje p6ézne i1 zmienne [zrodto: materiat wlasny - Oddziat Potozniczo-

Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]

20



Ryc.7. Tachykardia, deceleracje zmienne i pdzne [zrodto: material wlasny - Oddziat
Potozniczo-Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]

Ryc.8. Tachykardia, oscylacja skaczaca [zrodto: material wlasny - Oddziat Potozniczo-

Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]
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1.2.2.4.Akceleracje

Akceleracje sa to krotkotrwate, przejsciowe przyspieszenia czynnosci serca ptodu o co
najmniej 15 uderzen na minute trwajace 15 sekund lub dluzej, towarzyszace czynnosci
skurczowej macicy lub aktywnosci ruchowej ptodu. Sa wynikiem pobudzenia uktadu
wspotczulnego lub zahamowania uktadu przywspotczulnego. Pojawienie si¢ akceleracji w
zapisie kardiotokograficznym jest wyktadnikiem dobrostanu ptodu i wyklucza istnienie
kwasicy u ptodu. Moga one pojawiac si¢ bez uchwytnej przyczyny zewnetrznej - akceleracje
samoistne, mogg by¢ zwigzane z czynno$cig skurczowa macicy - akceleracje periodyczne lub
pojawia¢ si¢ po zadzialaniu bodzca zewnetrznego - akceleracje indukowane. Mniejsza
amplituda akceleracji wystepuje w przypadku ptodow niedojrzatych oraz w przypadku
tachykardii, natomiast jej brak moze by¢ spowodowany snem plodu, stosowaniem niektorych
lekow, niedotlenieniem, infekcja, uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego lub wadami

serca ptodu [18, 21-22, 24].

1.2.3. Testy kardiotokograficzne

We wspotczesnym potoznictwie stosuje sie¢ dwa rodzaje badan kardiotokograficznych: test

niestresowy i testy stresowe.
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1.2.3.1.Test niestresowy (NST-non stress test)

Definiowany réwniez jako kardiotokograficzny test akceleracyjno - ruchowy, ma na celu
ocen¢ dobrostanu ptodu poprzez ocene jego samodzielnej aktywnosci. Badanie wykonuje si¢
przy braku aktywnosci skurczowej macicy. W celu uniknigcia ucisku ci¢zarnej macicy na zyle
glowna dolng nalezy pacjentke ulozy¢ na lewym boku. Test ten polega na ocenie
wystepowania akceleracji 1 zmienno$ci w czynnosci serca plodu w czasie 30 minut zapisu
KTG, a kryteria te sg podstawg stuzaca okresleniu charakteru jego jako reaktywnego lub
niereaktywnego:

-test reaktywny - jest zapisem czynnosci serca ptodu, w ktorym wystepuja co najmniej dwie
akceleracje o amplitudzie powyzej 15 uderzen na minutg, trwajace co najmniej 15 sekund i
pozostajace w zwigzku czasowym z ruchami ptodu. Taki wynik testu §wiadczy o braku
objawow niedotlenienia plodu w czasie nastgepnych siedmiu dni w cigzy przebiegajacej bez
powiktan;

-test watpliwy - wystepuje w przypadku zaobserwowania mniej niz dwoch akceleracji lub
akceleracji o nieprawidtowym czasie trwania i amplitudzie. Taki wynik testu jest wskazaniem
do jego powtdrzenia w ciaggu 24 godzin;

-test niereaktywny - w zapisie trwajacym 60 minut brak jest akceleracji oraz zmniejszona
jest zmienno$¢ dhlugoterminowa. Taki wynik testu stanowi wskazanie do wykonania testu

skurczowego, ktory pozwoli nam okresli¢ stopien wydolnos$ci jednostki matczyno-tozyskowe;j

[26-31].

23



1.2.3.2.Test skurczowy (CST-contraction stress test)

Polega na ocenie czynnosci serca ptodu przy wystapieniu czynnosci skurczowej macicy, ktora
jest wywotana endogenng oksytocyna wydzielang na skutek draznienia brodawek sutkowych
lub oksytocyng podawang we wzrastajacych dawkach we wlewie kroplowym. Test ten
zaktada, iz podczas kazdego skurczu migénia macicy wystepuje chwilowe pogorszenie
utlenowania tkanek ptodu. Badanie polega na uzyskaniu trzech skurczow macicy trwajacych
minut¢ w czasie 10 minut badania. Zapis KTG jest oceniany w zakresie czestosci
podstawowej uderzen serca, zmiennosci podstawowej uderzen serca ptodu oraz wystepowania
deceleracji. Wyr6zniamy nastepujace typy testu oksytocynowego:

-test negatywny - cechuje brak deceleracji czynnos$ci serca ptodu w przypadku wystgpienia
skurczéw macicy, prawidtowa zmienno$¢ czynnosci serca ptodu i obecne akceleracje po
ruchach ptodu. Taki wynik $§wiadczy o dobrostanie ptodu i braku objawow niedotlenienia
wewnatrzmacicznego;

-test pozytywny - charakteryzuje wystapienie péznych deceleracji w zwigzku z przynajmniej
potowa wywotanych skurczéw macicy. Pozytywny wynik testu koreluje prawie w 100% z
objawami niedotlenienia wewnatrzmacicznego i jest wskazaniem do natychmiastowego
ukonczenia ciazy;

-test watpliwy - gdy po mniej niz 50% skurczéw macicy wystepuja deceleracji pozne. Taki
wynik zobowigzuje do intensywnego monitorowania stanu plodu i jest wskazaniem do
wykonania innych badan diagnostycznych, ktore pozwola wykluczy¢ badz potwierdzi¢
zagrozenie zycia ptodu;

-test nieudany - test nie nadaje si¢ do oceny z powodu braku skurczow macicy lub

nieczytelnego zapisu czynnosci serca ptodu;
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-hiperstymulacja - skurcze macicy wystepuje czesciej niz co 2 minuty i/lub trwaja dtuzej niz
90 sekund. Nalezy wowczas przerwac¢ podawanie oksytocyny i monitorowaé czynno$¢ serca
ptodu i czynno$¢ skurczowa macicy, a w razie potrzeby podac leki tokolityczne.

Test skurczowy charakteryzuje wysoka wartos$¢ predykcyjna w przewidywaniu stanu ptodu i

stanowi cenng metode diagnostyczng w ocenie standw zagrozenia zycia ptodu [31-32].

1.2.4 Klasyfikacja zapisu KTG wg NICE

W 2001 roku NICE (National Institute of Health and Clinical Excellence) zaproponowat
kryteria oceny zapisow KTG biorgc pod uwage cztery jego cechy, tj. podstawowa czynno$¢
serca plodu, zmienno$¢ czynnosci serca ptodu, akceleracje i deceleracje [23]. Klasyfikacje

zapisow wedtug NICE przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Klasyfikacja zapisu KTG wg NICE [23].

Cecha zapisu Podst.FHR Zmiennos$¢ Deceleracje Akceleracje
KTG (ud./min)
reaktywny 110-160 >3 brak obecne
wczesne
100-109 <5 deceleracje,
lub przez > 40 min zmienne
niereaktywny 161-180 ale <90 min deceleracje, brak akceleracji
pojedyncza
przedtuzona

deceleracja < 3 min

<100
nietypowe zmienne
lub .
deceleracje,
>180 .
<5 p6zne deceleracje,
nieprawidlowy lub .
przez > 90 min pojedyncza
oscylacja
) ) przedtuzona
sinusoidalna ) )
deceleracja >3 min
>10 min

W celu poprawienia przejrzystosci w ocenie zapisow KTG zaproponowano nowe kryteria
oceny jego wyniku 1 zalecono klasyfikowanie zapisu na prawidlowy, podejrzany oraz
patologiczny. Prawidtowy =zapis kardiotokograficzny wystepuje wtedy, gdy parametry
wszystkich czterech cech sg w granicach zapisu reaktywnego. Zapis podejrzany wystepuje w
sytuacji, gdy jeden z czterech parametréw czynnos$ci serca plodu spelnia kryteria zapisu

niereaktywnego, natomiast pozostale trzy parametry znajduja si¢ w kategoriach zapisu
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reaktywnego. Zapis patologiczny wystepuje wtedy, gdy minimum dwie cechy czynnos$ci serca
ptodu spelniajg kryteria zapisu niereaktywnego lub przynajmniej jedna cecha spetnia kryteria
zapisu nieprawidlowego.

Oceniajac zapis kardiotokograficzny nalezy zwroci¢é uwage rowniez na komponente
tokograficzng zapisu pod katem nadmiernej stymulacji mig$nia macicy (hyperstymulacji lub
skurczow tezcowych) oraz naglej utraty aktywnosci skurczowej macicy, ktore moga byc
powodem nieprawidlowych zapisow KTG [24]. Na pogorszenie stanu plodu moze miec
wpltyw wiele czynnikdw ryzyka, ktére nalezy uwzglednia¢ przy planowaniu interwencji
lekarskich. Do przyczyn matczynych mozemy zaliczy¢: stan przedrzucawkowy, rozejscie si¢
blizny po cigciu cesarskim, cigza przeterminowana, odptywanie ptynu owodniowego powyzej
24 godzin, cukrzyca, stymulacja porodu, niewydolno$¢ tozyska w przypadku jego
oddzielenia, choroby uktadowe matki jak np. toczen, przewlekie choroby nerek. Wsrod
czynnikow ptodowych najczesciej przyczyna nieprawidlowego FHR sa: wewnatrzmaciczne
ograniczenie wzrastania plodu, niedojrzato$¢ ptodu, malowodzie, zielony plyn owodniowy,
cigza wieloptodowa, infekcja wewnatrzmaciczna, nieprawidlowe wartosci przeptywow w
badaniach dopplerowskich, defekty metaboliczne ptodu oraz czynniki genetyczne.
Najczestszymi czynnikami $rédporodowymi podejrzanych i nieprawidlowych zapisow KTG
sa stymulacja oksytocyna, znieczulenie zewnatrzoponowe, krwawienia z drég rodnych,

goraczka u matki i zielony ptyn owodniowy [3].

1.2.5.0cena zapiséw kardiotokograficznych w czasie porodu.

Za prawidlowy wynik testu NST przyjmuje si¢ taki, w ktorym parametry mieszcza si¢ w

nastepujacych zakresach: podstawowa czynno$¢ serca w przedziale 110-150 uderzen na
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minute, wystepowanie dwoch akceleracji o amplitudzie minimum 15 uderzen na minute¢
trwajace przynajmniej 15 sekund, brak deceleracji lub pojedyncza deceleracja zmienna o
czasie trwania do 30 sekund, prawidtowa zmienno$¢ czynnosci serca ptodu (oscylacja od 6 do
25 uderzen na minut¢) lub zmienno$¢ czynnosci serca ptodu od 2 do 5 uderzen na minute, ale
nie trwajaca dtuzej niz 40 minut. Taki wynik testu §wiadczy o dobrostanie ptodu i pozwala na
przewidzenie braku zagrozenia zycia plodu w ciggu tygodnia po wykonaniu testu (bez
wystgpienia czynno$ci skurczowej macicy) [10].

Mniej niz 10% zapisOw wykonywanych w drugim okresie porodu ma charakter prawidtowy, a
ich roznorodnos$¢ powoduje trudnosci we wlasciwej interpretacji. Najczesciej obserwuje si¢ w
nich deceleracje, bradykardie lub tachykardie. W praktyce klinicznej deceleracje wystgpuja w
ponad 50% porodow, a ich czesto$¢ wzrasta wraz z postepem i czasem trwania porodu [2,3].
Deceleracje sa najcze$ciej reakcja adaptacyjng i obronng ptodu na bodzce ze $rodowiska
zewnetrznego. Nie nalezy w zwigzku z tym traktowaé wszystkich deceleracji jako objawow
zagrozenia zycia plodu, gdyz prowadzi to niepotrzebnie do zwigkszenia odsetka
wykonywanych operacji potozniczych. Ich pojawienie si¢ w zapisie powinno zawsze skloni¢
potoznika do wnikliwej oceny sytuacji potozniczej i poszerzenia diagnostyki o dodatkowe
testy biofizyczne lub biochemiczne.

Zwigkszona zmienno$¢ czynnosci serca ptodu w drugim okresie porodu, wyrazajaca si¢
wystepowaniem akceleracji miedzy skurczami macicy, moze by¢ wynikiem nadmiernego
parcia w tym okresie porodu. Najczgséciej jest interpretowana jako wynik pobudzenia
osrodkowego uktadu nerwowego lub zaburzen w pepowinowym krazeniu krwi i wystepuje
we wczesnym okresie niedotlenienia plodu. Z kolei zmniejszenie lub zanik zmiennoS$ci
krotko- 1 dlugoterminowej jest staltym, niezaleznym od etiologii, chociaz pdZnym objawem

hipoksji osrodkowego uktadu nerwowego. Wydaje sig, ze niedotlenienie w wigkszym stopniu
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wplywa na zmienno$¢ krotkoterminowa, ktora jednak trudniej jednoznacznie zinterpretowaé
[3,10,23].

Tachykardia wystepujagca w trakcie porodu, szczegdlnie jesli wystepuje obok deceleracji
poznych lub zmiennych, znacznie zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia niedotlenienia
u ptodu. Utrzymujaca si¢ podstawowa czynnos$¢ serca powyzej 150 uderzen na minutg, ze
zmniejszong zmiennoscig krotkoterminowa, moze by¢ wykladnikiem przewlektego
niedotlenienia u ptodu. W trakcie dlugotrwatego pobudzenia ptodu powstaja akceleracje,
ktére moga ulec polaczeniu i da¢ mylne ztudzenie wystgpienia tachykardii. Dlatego przy
ocenie tachykardii nalezy zawsze bra¢ pod uwage zachowania ptodu [2,3,10,23].

Bradykardia w $rodporodowym zapisie KTG $§wiadczy o zagrozeniu plodu. Zmniejszenie
podstawowej czestosci uderzen serca ptodu moze by¢ wynikiem odruchu z baroreceptorow,
jako skutek chwilowego podwyzszenia si¢ ci$nienia tetniczego krwi, jednak czesto wynika z
nieprawidlowego przebiegu samego porodu. Najwigksze zagrozenie wystepuje, gdy
przyczyna bradykardii jest nieodwracalna hipoksemia 1 hipoksja, np. przedwczesne
oddzielenie tozyska. W takiej sytuacji jedynym mozliwym postgpowaniem jest
natychmiastowe ukonczenie cigzy lub porodu. Rokowanie jest duzo pomyslniejsze, jesli
przyczyna bradykardii jest odwracalna, np. przej$ciowe zaburzenie krazenia pgpowinowego.
Najczestszym typem ostrej bradykardii jest tzw. bradykardia koncowego etapu porodu, ktora
jest reakcja odruchowa na ucisk glowki ptodu w kanale rodnym [3,10,17,23].

Zapis czynno$ci serca ptodu wykonywany w trakcie porodu jest ztozony i czesto nie daje
mozliwosci jednoznacznego przewidywania wystgpienia niedotlenienia u ptodu. Odsetek
wynikow falszywie pozytywnych spetniajacych kryteria patologicznych zapisow KTG 1
prawidtowego stanu zdrowia noworodka po porodzie jest bardzo duzy i posiada niska warto$¢
predykcyjng w przewidywaniu wystgpienia niedotlenienia 1 uszkodzenia osrodkowego uktadu

nerwowego u ptodu. Znajomo$¢ mechanizmow poszczegdlnych zaburzen czynnosci serca
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ptodu pozwalaja w wielu sytuacjach klinicznych podja¢ wtasciwa decyzje o zabiegowym lub
operacyjnym ukonczeniu porodu. Uwaza si¢, ze polaczenie kardiotokografii z innymi
metodami biofizycznymi znacznie poprawia bezpieczenstwo nadzoru ptodu podczas porodu i
moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia odsetka porodéw operacyjnych przy zapewnieniu

maksymalnego bezpieczenstwa matce i dziecku [2,3,10].

1.3.Badania dopplerowskie

Ocena w literaturze warto$ci predykcyjnych metod biofizycznych stosowanych w diagnostyce
niedotlenienia plodu nie jest jednoznaczna. Badanie KTG osigga nadal nie do konca
zadowalajaca pozytywna wartos¢ predykcyjng, a mniej niz 10 % zapiséw w drugim okresie
porodu ma charakter prawidlowy. Wystepuje wysoki odsetek wynikoéw fatszywie dodatnich w
zapisach KTG spetniajacych kryteria patologicznych przy jednoczesnym prawidtowym stanie
noworodka po porodzie. Poprawe warto$ci prognostycznych w metodach stosowanych w
diagnostyce zagrozenia zycia ptodu w ciazy donoszonej mozemy uzyskac poprzez potaczenie
kardiotokografii z badaniem dopplerowskim [3, 17-18].

Ultrasonografia dopplerowska jest metoda pozwalajacg na nieinwazyjne monitorowanie
krazenia plodowego, ptodowo-tozyskowego oraz maciczno-tozyskowego podczas cigzy.
Obok kardiotokografii i profilu biofizycznego Manninga diagnostyka dopplerowska stanowi
jedng z wazniejszych metod oceny dobrostanu ptodu [35].

W badaniach dopplerowskich istnieja obecnie dwie metody pomiaru przeplywu krwi:
iloS§ciowa oraz jakosciowa. Metoda iloSciowa jest aktualnie rzadko stosowana w potoznictwie
z powodu matej dokladnosci pomiaréw. Zostala wykorzystana do oceny przeptywu w zyle

pepowinowej 1 aorcie zstgpujacej u plodu, a takze do oceny pojemno$ci minutowej serca.
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Wymaga do analizy przeptywu krwi znajomosci $rednicy badanego naczynia, co jest trudnym
do zrealizowania zalozeniem, gdyz ksztalt oraz $rednica naczynia ulegaja cigglym zmianom
podczas cyklu pracy serca. Trudnos$ci pomiardw pogarsza fakt, ze §rednica naczyn ptodowych
jest bardzo mata, a optymalna plaszczyzna obrazowania przekroju naczynia nie jest
optymalng ptaszczyzna dla wykonania badania. Dodatkowo do pomiaréw konieczne sg stale,
$rednie przesunigcia czestotliwosci i staty kat pomiaréw [33-34].

Najczescie] wykorzystywana w poloznictwie jest analiza jakoSciowa predkosci przeptywu
krwi, ktéra pokazuje nam zmiany hemodynamiczne, a nie sam przeptyw iloSciowy krwi. W
metodzie jakoSciowej predkos¢ jest charakteryzowana przez szereg wskaznikdéw, ktore
wyrazaja stopien pulsacji krzywej cechujacej przeptyw krwi. Opieraja si¢ one na
maksymalnym przesunigciu dopplerowskim fali przeptywu podczas jednego cyklu pracy
serca. Wyrazaja maksymalng predko$¢ w fazie skurczowej i minimalng predkos¢ podczas
rozkurczu. Do obliczenia warto$ci wskaznikoéw jakoSciowych nie jest potrzebna znajomos$¢
srednicy naczynia tak jak w metodzie iloSciowej, gdyz wskazniki wyrazajg stosunki liczbowe,

co czyni je niezaleznym od kata pomiaru. Najcze$ciej stosowanymi wskaznikami s3:

Indeks pulsacji - PI (Pulsatility Index) wg Pourcelota 1974r. [12]

PI=(S-D)/V &

Indeks oporu - RI (Resistance Index) wg Goslinga 1976r. [13]

RI=(S-D)/S

Indeks skurczowo-rozkurczowy (Systolic-Diastolic Index)
wg Stuarta i Drumma 1980r. [10]

SD=S/D
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S - maksymalna predko$¢ skurczowa
D - maksymalna predkos¢ rozkurczowa

V.- $rednia predkos¢ przeptywu

[em/s]
Pl =(S -D)V

Srednia

Srednia

Ryc.9. Analiza krzywej charakteryzujacej przeptyw krwi [35].
S-maksymalna predkos¢ skurczowa, D-maksymalna predkos¢ rozkurczowa, Vg -$rednia

predkos¢ przeptywu podczas jednego cyklu serca

W przypadku zaniku lub odwrdcenia predkosci koncowo-rozkurczowej, gdy dochodzi do
znacznego wzrostu oporu w naczyniu, wskaznik koncowo-rozkurczowy dazy do
nieskonczonosci, a indeks oporu wynosi 1,0. W takich sytuacjach najlepszym wyktadnikiem
zaburzen w krazeniu matczyno-ptodowym jest indeks pulsacji, ktory odzwierciedla pole pod
krzywa przeptywu 1 rosnie wraz ze wzrostem stopnia zaniku predkosci koncowo-

rozkurczowej. Natomiast indeks S/D oraz wskaznik RI wykorzystuja tylko dwa punkty
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ksztattu fali przeptywu krwi, i dlatego ich przydatno§¢ w stanach zwigkszonego oporu
naczyniowego jest zdecydowanie mniejsza [9, 11-12].

Na ksztatt krzywej fali predkosci przeptywu krwi wplywa wiele czynnikoéw, takich jak
czestotliwos¢ pracy serca, podatnos¢ Scian naczyn, ruchy oddechowe i ruchy ptodu, lepkosci
krwi oraz obwodowy opér naczyniowy. Ten ostatni zmienia gltownie rozkurczowa
komponente predkosci fali przeptywu krwi powodujac spadek przeptywu rozkurczowego i
wzrost wartosci jakoSciowych wskaznikdéw przeptywu krwi [12, 36].

Celem uniknigcia btedow bardzo wazne jest wykonywanie badan dopplerowskich w $cisle
okreslonych warunkach. Oceny przeptywow nalezy wykonywa¢ w czasie bezruchu ptodu
oraz przy braku jego ruchow oddechowych, ktéore w skrajnych przypadkach moga
powodowa¢ w tetnicy pepowinowej fazowo wystepujacy spadek przeptywu na koncu
rozkurczu. Stwierdzenie braku Iub odwrocenia predkosci koncowo-rozkurczowej jest
wskazaniem do powtérzenia pomiaréw z zastosowaniem jak najmniejszych katow padania
wigzki dopplerowskiej, poniewaz przesunigcie czgstotliwosci w technice dopplerowskiej
maleje proporcjonalnie do wzrostu kata pomiaru i zanika, gdy osiaga on 90 stopni [35,37].
Podstawowymi badaniami dopplerowskimi wykorzystywanymi w poloznictwie w ocenie
dobrostanu ptodu i1 krazenia maciczno-tozyskowego sa badania przeptywdéw w tetnicy

pepowinowej (UA), tetnicy srodkowej mozgu (MCA) 1 zyle pepowinowej (UV).

1.3.1.Badanie przeplywow krwi w tetnicach pepowinowych

Tetnice pepowinowe byly pierwszymi naczyniami krwiono$nymi, w ktdrych wykorzystano
techniki dopplerowskie w badaniu przeptywu krwi w jednostce matczyno-ptodowej. Obecnie
sa najczesciej ocenianymi naczyniami podczas trwania cigzy. Wystepowanie zaburzen
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przeptywu krwi w tetnicy pgpowinowej umozliwia wyselekcjonowanie grupy pacjentek
wysokiego ryzyka i stanowi wskazanie do wprowadzenia intensywnego nadzoru. Analiza
przeplywéw krwi w tegtnicach pepowinowych jest szczegélnie przydatna we wczesnej
diagnostyce zmian w  hemodynamice ptodu zwigzanych z niedotlenieniem
wewnatrzmacicznym. Obecnie wykorzystuje si¢ metode jakoSciowa polegajaca na analizie
ksztaltu fali przeptywu oraz ocenie wskaznikow pulsacji, oporu i wskaznika skurczowo-
rozkurczowego. Prawidlowy przeplyw przez tetnice pepowinowe charakteryzuje si¢ niskim
oporem naczyniowym, brakiem komponenty po6zno-rozkurczowej w | trymestrze |
obnizajacymi si¢ wartosciami oporu naczyniowego wraz z czasem trwania cigzy. Wzrost
wartosci jako$ciowych wskaznikow przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej jest istotnym
wskaznikiem wzrostu oporu w tozysku i moze by¢ wykladnikiem niedotlenienia ptodu. W
przypadku niewydolnosci tozyska dochodzi do spadku przepltywu w tetnicach pepowinowych
w czasie rozkurczu, a w skrajnych przypadkach do braku lub nawet obecnosci zwrotnego
przeplywu poznorozkurczowego. Taka sytuacja wskazuje na skrajng cigzka niewydolnos¢
tozyska 1 w zaleznosci od wieku cigzowego stanowi wskazanie do natychmiastowego
ukonczenia cigzy. Wskaznik obumar¢ lub niskich warto$ci punktacji Apgar w tej grupie

wynosi ponad 50% [35, 37-42].

1.3.2.Badanie przeplywow krwi w tetnicy mézgowej plodu

Najczeséciej] monitorowanym 1 najlepiej dostepnym technicznie naczyniem do obrazowania
krazenia mozgowego ptodu i oceny dopplerowskiej przeptywu krwi jest obecnie tetnica
srodkowa moézgu. Ocena przeptywu w tym naczyniu obejmuje indeks pulsacji i oporu

naczyniowego, wskaznik moézgowo-pepowinowy oraz maksymalng predkos¢ skurczowa
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(PSV). W ciazy o przebiegu fizjologicznym indeks pulsacji w tetnicy $rodkowej mozgu
wykazuje tendencj¢ wzrostowa do péznego drugiego trymestru cigzy i obniza si¢ w trzecim
trymestrze. Moze to wynika¢ z obnizenia oporu w naczyniach moézgowych plodu i
fizjologicznej centralizacji krazenia, ktore wynikaja ze zmniejszenia perfuzji krwi przez
tozysko [44-4T7].

Podczas niedotlenienia ptodu nastgpuje redystrybucja krwi do moézgu, serca i nadnerczy,
kosztem ograniczenia przeplywu przez watrobe, $ledziong, jelita oraz skérg. Dochodzi do
wzrostu predkosci koncowo-rozkurczowej w ksztalcie krzywej obrazujacej przeptyw krwi w
tetnicy $rodkowej mozgu. Jest to objaw zmniejszonego oporu naczyniowego (obnizenie
warto$ci PI 1 RI) 1 moézgowej centralizacji krazenia, ktora jest wyrazem przewlektego
niedotlenienia (brain-sparing effect). Naczynia moézgowe, ktore maja zdolno$¢ autoregulacji,
ulegaja rozszerzeniu w przypadku zmniejszonego cis$nienia perfuzji oraz obkurczeniu w
przypadku zwigkszonej perfuzji. Uszkodzenie mechanizmu autoregulacji oraz uzyskanie
pozornie prawidlowych parametrow przeptywu krwi wystepuje u pltodow z cigzkim
niedotlenieniem wewnatrzmacicznym. Warto$ci oporu w tetnicy srodkowej mozgu powracaja
wowczas do wartosci prawidtowych nawet w przypadku bardzo podwyzszonego oporu w
krazeniu ptodowo-tozyskowym. Dochodzi wtedy do obrzeku mézgu, niewydolnos$ci migsnia
sercowego oraz zaburzonej autoregulacji krazenia mozgowego [44,46,48-51].

Celem zwigkszenia dokladno$ci diagnostycznej w ocenie zagrozenia zycia plodu
zaproponowano wprowadzenie wspotczynnika miedzy wskaznikami przeplywu w tetnicy
srodkowej mozgu a wskaznikami przeplywu w tetnicy pepowinowej (CPR- cerebral-placental
ratio). Za nieprawidlowa warto$¢ wspotczynnika nalezy uznaé¢ warto$¢ ponizej 1,08.
Wskaznik mozgowo-pgpowinowy wykazuje nieprawidlowe warto$ci w przypadku wzrostu
oporu w krazeniu ptodowo-tozyskowym przy prawidlowym przeptywie krwi przez OUN

ptodu oraz gdy zaréwno w krazeniu ptodowo-tozyskowym, jak i mé6zgowym plodu wystepuje
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wiekszy opdr. Zaobserwowano szczego6lng przydatnos¢ oceny CPR w monitorowaniu cigzy
powiktanej wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu ptodu, w cigzy przeterminowanej,
w chorobie hemolitycznej ptodu, w nadci$nieniu indukowanym cigzag i w stanie
przedrzucawkowym. Wykazano, ze nieprawidlowe spektra przeplywu krwi w tetnicy
srodkowej moézgu moga wyprzedza¢é o kilka tygodni oznaki zagrozenia zycia ptodu

stwierdzane za pomoca innych badan biofizycznych, w tym kardiotokografii [52-66].

WSZ Kalisz Torunska
oddz. GIN-POLOZNICZY

Ryc.10. Wysoki przepltyw rozkurczowy (PI MCA 0,77) [zrodio: material wiasny - Oddziat
Potozniczo Ginekologiczny i Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]

36



UmA

" Pl: 1.00
2.50M R16.50v: 53.7¢cm/s

Ryc.11. Wartos¢ PI UA 1,00 u tej samej pacjentki. Obliczona warto$¢ CPR 0,77 - objaw
centralizacji krazenia [Zrodto: material wlasny - Oddzial Potozniczo-Ginekologiczny i

Ginekologii Onkologicznej w Kaliszu]

1.3.3.Badanie dopplerowskie zyly pepowinowej

Badanie dopplerowskie przeptywu krwi w zyle pepowinowej jest obecnie jednym z
najwazniejszych badan w ocenie dobrostanu ptodu. Powinno by¢ wykonywane w wolnej petli
sznura pepowinowego lub w jego odcinku wewnatrzbrzusznym. W warunkach prawidtowych
charakteryzuje si¢ ciggtym, bez pulsacji 1 bez fali wstecznej przeplywem po 13 tygodniu

cigzy. Ruchy oddechowe ptodu mogg zaktocac¢ ptaski ksztatt krzywej dopplerowskiej, nadajac
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jej ksztatt fali, jednak pozostaje ona wtedy bez charakterystycznych wcig¢ dla pulsacji, ktora
jest objawem nieprawidlowym. Falisty ksztatt fali przeptywu zwigksza si¢ fizjologicznie w
czasie wdechu, a zmniejsza w trakcie fazy wydechowej u ptodu [67-72].

Objaw pulsacji w zyle pepowinowej obserwujemy w czasie spadku objetosci krwi w
koncowo-rozkurczowej fazie pracy cyklu serca, co jest najczesciej wyktadnikiem pdznego
niedotlenienia ptodu. Moze rowniez wystgpi¢ w przypadku wad serca plodu, zakazen

wirusowych, niewydolnos$ci krazenia oraz nieimmunologicznego obrzeku ptodu [73-78].
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2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena przydatnosci zapisow kardiotokograficznych jako metody, ktora w
potaczeniu z badaniem dopplerowskim stanowi podstaw¢ do decyzji pilnego ukonczenia

cigzy lub porodu w sytuacji zagrozenia zycia ptodu.

Cel realizowano poprzez:

-analiz¢ zapiséw kardiotokograficznych,
-analiz¢ badan dopplerowskich,

-oceng stanu pourodzeniowego noworodka,

-przeprowadzenie analizy statystycznej oraz porownanie czutosci i swoistosci diagnostycznej,
pozytywnej 1 negatywnej wartosci predykcji oraz doktadnos$ci badania kardiotokograficznego

i ultrasonografii dopplerowskiej.
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3. Material i metoda

Program badawczy zostal oparty na badaniach retrospektywnych. W badaniu wykorzystano
dokumentacje medyczng dotyczacg 481 pacjentek z cigz pojedynczych, donoszonych (Hbd od
37+1 do 41+5), ktore rodzity w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego w Kaliszu w latach 2011-2013. Czas trwania cigzy okre$lony byt na
podstawie daty ostatniej miesigczki i/lub dwukrotnego pomiaru CRL w badaniu
ultrasonograficznym wykonanym miedzy 6 a 10 Hbd. Dokonano analizy historii chorob, w
tym zapiséw kardiotokograficznych, badan dopplerowskich, wynikow badan réwnowagi
kwasowo-zasadowej z krwi pgpowinowej pobranej po porodzie oraz oceny stanu noworodka
po porodzie, a takze oceniano ewentualng przyczyng zaistnialej patologii w czasie cigzy lub
porodu, w tym na podstawie badania histopatologicznego tozyska.

Pacjentki podzielono na dwie grupy. Do grupy I- badanej (n=241) zakwalifikowano pacjentki,
u ktorych na podstawie oceny zapisu KTG i/lub badania dopplerowskiego wystapity
wskazania do pilnego ukonczenia cigzy lub porodu. Grup¢ kontrolng (grupa II) stanowily
pacjentki (n=240), u ktoérych rutynowo wykonywane zapisy KTG i badania dopplerowskie
byty prawidlowe 1 ktorych ciaze ukonczono w sposob planowy (porodem sitami natury lub
cieciem cesarskim). Pacjentki z grupy I zostaly podzielone na 2 podgrupy:

- podgrupa la (n=99) - u tych pacjentek wykonywane byly badania kardiotokograficzne i
badania dopplerowskie,

- podgrupa Ib (n=142) - te pacjentki miaty wykonywane tylko badania KTG.

W przypadku porodu sitami natury jedyna forma znieczulenia bylo wziewne stosowanie
mieszaniny tlenu i podtlenku azotu, ktora na podstawie analizy dostepnego piSmiennictwa nie
ma wplywu na czynno$¢ skurczowg macicy w czasie porodu i na stan pourodzeniowy

noworodka.
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Zapisy kardiotokograficzne wykonywane byty aparatem Philips Avalon FM 20 przez co
najmniej 30 minut u pacjentek nierodzacych, a stwierdzenie zawezonej lub milczacej
oscylacji byto wskazaniem do przedluzenia badania do 80 minut. W czasie porodu zapis KTG
wykonywany byl w sposob ciagly. Przyjeto zmodyfikowana klasyfikacje KTG wg NICE z
2001 roku i podzielono zapisy na prawidlowe, podejrzane oraz patologiczne. Za prawidlowy
zapis kardiotokograficzny przyjeto taki, w ktorym parametry wszystkich czterech cech byty w
granicach zapisu reaktywnego. Zapis podejrzany wystepowat w sytuacji, gdy jeden z czterech
parametréw czynno$ci serca plodu speilniat kryteria zapisu niereaktywnego, natomiast
pozostale trzy parametry znajdowaly si¢ w kategoriach zapisu reaktywnego. Za zapis
patologiczny uznano taki, w ktorym minimum dwie cechy czynno$ci serca plodu spetniaty
kryteria zapisu niereaktywnego lub przynajmniej jedna cecha kryteria zapisu
nieprawidlowego.

Analizowane zapisy rozpatrywano w dwoch kategoriach: prawidlowe i patologiczne,
wylaczono z badania zapisy spetniajace Kryteria podejrzanych.

Badania dopplerowskie przeprowadzano przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego ALOKA
prosound 7 z glowica o zmiennej czestotliwosci w czasie rzeczywistym z opcja fali
pulsacyjnej oraz kodowania kolorem. Kat pomiaru predkosci fali przeptywu wynosit do 30°.
Celem uniknigcia w trakcie badania zmian hemodynamicznych wywotanych uciskiem na zyte
gldwng dolng cigzarna w trakcie badania przyjmowata pozycje potlezaca na lewym boku.
Dokonywano oceny przeptywu w tetnicy srodkowej mozgu w odlegtosci okoto 2 mm od jej
odejscia od kota tetniczego Willisa. Analizowano wskaznik pulsacji (PI) wg Pourcelota w
tetnicy $rodkowej mozgu, a otrzymane warto$ci porownywano z odpowiednimi krzywymi
referencyjnymi. Warto$ci nie mieszczace si¢ w normach okreslonych przez te krzywe

przyjeto za wynik nieprawidtowy.
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Oceniano przeplywy w tetnicy i1 zyle pgpowinowej wolnej petli pegpowiny w czasie braku
ruchow oddechowych oraz ruchow ptodu. Analizowano wskaznik pulsacji (P1) wg Pourcelota
w tetnicy pepowinowej oraz ksztalt fali przeptywu krwi w tetnicy pgpowinowej i zyle
pepowinowej. Oceniane parametry odniesione zostaly do okreslonych norm referencyjnych
wskaznika pulsacji dla danego wieku cigzowego w cigzach fizjologicznych. Za
nieprawidlowy wynik przyjeto podwyzszenie wartosci wskaznika pulsacji wykraczajace poza
granice okreslone przez krzywe referencyjne oraz brak lub odwrodcenie przeptywu koncowo-
rozkurczowego w tetnicy pepowinowe;.
Obliczano wskaznik mézgowo-pepowinowy w kazdym analizowanym przypadku ze wzoru
iloraz warto$ci PI w tetnicy srodkowej mdzgu 1 warto$ci PI w tetnicy pepowinowej:
CPR =PI MCA/PI UA

» CPR - wskaznik m6zgowo-pepowinowy;

= Pl MCA - wskaznik pulsacji w tetnicy srodkowej mozgu;

= Pl UA - wskaznik pulsacji w tetnicy pgpowinowej.
Za nieprawidtowa wartos¢ wskaznika moézgowo-pepowinowego przyjeto CPR < 1,08.
W zyle pepowinowej za nieprawidlowy przeplyw uznano pojawienie si¢ pulsacyjnego
ksztattu fali.
Wyniki przeptywoéw naczyniowych byly rozpatrywane w dwoch Kategoriach: wynik
prawidtowy badania albo nieprawidtowy.
Na podstawie dokumentacji medycznej dokonano oceny stanu noworodka po porodzie.
Analiza oparta zostata o punktacj¢ wg skali V. Apgar w 1 i 5 minucie Zzycia oraz warto$ci
parametréw rownowagi kwasowo-zasadowej krwi pepowinowej pobranej z tetnicy
pepowinowej bezposrednio po obustronnym zaci$nigciu sznura pepowinowego na dtugosci
okoto 25 cm. Analizowano wyniki pH (ujemny logarytm z aktywnosci jondw wodorowych)

i  BE (niedobor zasad) Jako kryterium ztego stanu noworodka po porodzie przyjeto
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wystapienie przynajmniej jednego z nastgpujacych parametrow: pH < 7,20, BE < -12 mEq/I
lub Apgar < 7 punktow w 1 i/lub 5 minucie zycia noworodka. Gazometri¢ krwi pepowinowe;j
oznaczano aparatem GEM Premier 3000.

Kazdorazowo poréwnywano stan noworodka po porodzie z zapisami KTG i badaniami
przeplywow dopplerowskich.

Na podstawie zestawienia wskazan i sposobu ukonczenia cigzy (pilne lub planowe) oraz stanu
noworodkow po porodzie zostaty okreslone wskazniki prognostyczne: czuto$¢, swoistosé,
negatywna i pozytywna warto$¢ predykcyjna oraz dokladno$¢ badania dopplerowskiego i
zapisOw KTG. Poréwnano skutecznos¢ obydwu metod na podstawie otrzymanych wynikdw,
co pozwolito okresli¢ ich przydatnos¢ dla ustalenia wskazan do terminu i sposobu ukonczenia
cigzy.

Wskazniki prognostyczne obliczono na podstawie wzorow:

-czuto$¢ - odsetek prawdziwie pozytywnych wynikow w grupie noworodkow, u ktorych
stwierdzono nieprawidlowy stan zdrowia po porodzie (PPx100% / PP+FN),

-swoistos¢ - odsetek prawdziwie negatywnych wynikow w grupie noworodkow, u ktorych nie
stwierdzono wyktadnikéw zaburzen w stanie zdrowia po porodzie (PN*x100% / PN+FP),
-pozytywng warto$¢ predykcyjng - odsetek wynikow prawdziwie pozytywnych w grupie
wszystkich pozytywnych wynikow (PPx100% / PP+FP),

-negatywng warto$¢ predykcyjng - odsetek wynikow prawdziwie negatywnych w grupie
wszystkich wynikow negatywnych (PNx100% / PN+FN),

-doktadnos$¢ - suma prawdopodobienstw: dodatniego wyniku testu u oséb, u ktérych
rzeczywiscie wystepuje patologia, oraz ujemnego wyniku testu u os6b naprawde zdrowych
(PP+PN)*x100% / PP+PN+FP+FN.

Do obliczen wskaznikéw prognostycznych zastosowano tabele wg reguty Bayes’a.
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Tabela 3. Zastosowanie badan diagnostycznych (KTG i przeptywow dopplerowskich) w

ocenie stanu noworodka.

wynik badania dodatni

wynik badania ujemny

patologia wystepuje

PP

FN

patologia nie wystepuje

FP

= PN - wynik prawdziwie negatywny

* FP - wynik falszywie pozytywny

= FN - wynik falszywie negatywny

» PP - wynik prawdziwie pozytywny

PN

Otrzymane wyniki zostalty poddane analizie statystycznej przy uzyciu programu GraphPad

InStat 3, zastosowano test doktadny Fischera. Hipotezy statystyczne weryfikowane byly na

poziomie istotnos$ci statystycznej p < 0,05.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w Zakladzie Informatyki 1

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Statystyki

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu uchwata nr 391/13 z dnia 09.05.2013

roku.
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4. Wyniki

W przeprowadzonym badaniu $rednia wieku pacjentek w grupie badanej (n=241) wynosita
25,8 lat (18-42 lata), a w grupie kontrolnej (n=240) 29,2 lat (19-40 lat). Wigkszy odsetek w
obu grupach (kontrolnej 1 badanej, n=481) stanowity pierwiastki - facznie 62,16%, ktorych
wigce] byto rowniez w grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (71,37% vs.

30,00%).

M Pierwiastki n=172

m Wielorédki n=69

Ryc.12. Liczba pierwiastek i wielorodek w grupie badanej n=241 (grupa | ).
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M Pierwiastki n=72

B Wielorddki n=168

Ryc.13. Liczba pierwiastek i wielorodek w grupie kontrolnej n=240 (grupa II).

Badania kardiotokograficzne wykonywane byty u wszystkich pacjentek z grupy badanej i
grupy kontrolnej (n=481).

W grupie badanej (n=241) wyodrebniono podgrupe Ia 41,09% (n=99), u ktérej wykonywane
byly badania przeptywow dopplerowskich i1 badania kardiotokograficzne. U pozostatych
pacjentek z grupy badanej (podgrupa Ib) 58,91% (n=142) wykonywane byly badania KTG

bez przeptywoéw dopplerowskich.
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B podgrupa la-badanie KTG i doppler
n=99

M podgrupa Ib-badanie KTG n=142

Ryc.14. Rodzaj badan wykonywanych w grupie badanej.

W grupie badanej (n=241) stwierdzono patologiczne zapisy KTG w 96,68% przypadkow
(n=233), a prawidlowe w 3,32% przypadkow (n=8). U 8 pacjentek z grupy badanej z
prawidtowymi zapisami KTG wystapity wskazania do pilnego ukonczenia cigzy i/lub porodu

na podstawie nieprawidtowych przeptywow dopplerowskich.
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3,32%

M patologiczne KTG n=233

B prawidtowe KTG n=8

Ryc.15. Liczba pacjentek z prawidtowymi i patologicznymi zapisami KTG w grupie badanej
(grupa I).

U pacjentek z patologicznymi zapisami KTG najczgéciej stwierdzono wystgpowanie
deceleracji zmiennych, deceleracji zmiennych wspotistniejgcych razem z deceleracjami
péznymi, deceleracji pdznych oraz epizodow bradykardii. Najrzadziej w tej grupie
stwierdzono wystepowanie tachykardii wspotistniejacej z innymi zaburzeniami czynnoS$ci
serca ptodu, takimi jak deceleracje pozne, deceleracje zmienne, zawezona 1 milczaca

oscylacja oraz izolowanej tachykardii (Tabela 4).
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Tabela 4. Czgsto$§¢ wystepowania nieprawidlowych cech czynnosci serca ptodu w grupie

badanej.

Cecha KTG liczba (n) odsetek(%o)
Deceleracje zmienne 81 34,76%
Deceleracje zmienne i pozne 64 27,47%
Deceleracje pozne 19 8,15%
Bradykardia 17 7,30%
Bradykardia i deceleracje zmienne 9 3,86%
Tachykardia i deceleracje zmienne 9 3,86%
Bradykardia i deceleracje pozne 6 2,58%
Bradykardia, deceleracje pézne i zmienne 6 2,58%
Tachykardia 5 2,15%
Deceleracje zmienne i zawezona oscylacja 4 1,72%
Deceleracje p6zne i zawezona oscylacja 2 0,86%
Deceleracje pozne, zawe¢zona oscylacja i deceleracje zmienne 2 0,86%
Tachykardia, deceleracje zmienne i deceleracje p6zne 2 0,86%
Zapis sinusoidalny 2 0,86%
Tachykardia, deceleracje zmienne, deceleracje pozne i 1 0,43%
bradykardia

Tachykardia i deceleracje pézne 1 0,43%
Deceleracje pézne i oscylacja milczaca 1 0,43%
Oscylacja zawezona > 80 min 1 0,43%
Bradykardia i oscylacja zawezona 1 0,43%
Razem 233 100%
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W podgrupie la (n=99), w ktérej wykonywane byly zard6wno badania dopplerowskie, jak i
zapisy KTG, nieprawidlowe przeptywy dopplerowskie stwierdzono w 17,17% przypadkow
(n=17). W 9,09% przypadkéw (n=9) stwierdzono oprocz nieprawidtowych przeplywow
réwniez zapisy KTG spetniajgce kryteria patologicznych, w 8,08% przypadkow (n=8) zapisy
KTG byty prawidtowe, a przeptywy dopplerowskie nieprawidtowe. W pozostatych 82,83%

przypadkoéw (n=82) stwierdzono prawidlowe przeptywy dopplerowskie i patologiczne zapisy

KTG.

M nieprawidtowy doppler i patologiczne
KTG n=9

M nieprawidtowy doppler i prawidtowe
KTG n=8

m prawidtowy doppler i patologiczne
KTG n=82

Ryc.16. Charakterystyka podgrupy la (pacjentki, u ktorych wykonywano zaréwno badania

dopplerowskie, jak i zapisy KTG) n=99.
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U pacjentek, u ktorych wystepowaty nieprawidtowe przeptywy dopplerowskie, stwierdzono w
16 przypadkach nieprawidtowe wartosci wskaznika mozgowo-pepowinowego (CPR<1,08 ),

w 1 przypadku (5,88%) stwierdzono pulsacj¢ w zyle pgpowinowe;.

M nieprawidtowe CPR n=16

M pulsacja w zyle pepowinowej n=1

Ryc.17. Charakterystyka nieprawidtowych przeptywow dopplerowskich w podgrupie la
(n=17).
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W grupie kontrolnej (grupa Il) u 121 pacjentek wykonywano zarowno badania KTG, jak i
badania dopplerowskie, a u 119 pacjentek wykonywano badania KTG bez badan
dopplerowskich. Zarowno badania KTG, jak i przeptywy dopplerowskie, byty u wszystkich

pacjentek w grupie kontrolnej prawidtowe.

B KTG + doppler n=121

B KTG n=119

Ryc.18. Rodzaj wykonywanych badan u pacjentek w grupie kontrolnej (grupa I1).
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W grupie badanej (n=241) stwierdzono zly stan noworodka po porodzie w 14,94%
przypadkoéw (n=36), w pozostatych 85,06% przypadkéw (n=205) noworodki urodzilty si¢ w
stanie ogélnym dobrym. W grupie pacjentek z nieprawidlowymi przeptywami
dopplerowskimi (n=17) 15 noworodkow urodzito si¢ w stanie dobrym, 2 noworodki urodzity
si¢ w stanie zlym. U obu pacjentek, u ktérych stwierdzono nieprawidlowe przepltywy
dopplerowskie, i u ktérych noworodki urodzity si¢ w stanie ztym, zapisy KTG byly

patologiczne.

W zty stan noworodka po porodzie
n=36

B dobry stan noworodka po porodzie
n=205

Ryc.19. Stan noworodkow po porodzie w grupie badanej (n=241).
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m zty stan noworodka po porodzie n=2

B dobry stan noworodka po porodzie n=15

Ryc.20. Charakterystyka noworodkéw u pacjentek z nieprawidlowymi przeptywami
dopplerowskimi (n=17).

W grupie kontrolnej (w ktorej zapisy KTG i1 badania przeptywdw dopplerowskich byly
prawidtowe) stwierdzono zty stan noworodkéw po porodzie w 14 przypadkach (5,83%), w

226 przypadkach (94,17%) noworodki urodzity si¢ w stanie ogdlnym dobrym.
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m zty stan noworodka po porodzie n=14

B dobry stan noworodka po porodzie n=226

Ryc.21. Stan noworodkow po porodzie w grupie kontrolnej (n=240).

W grupie badanej (n=241) patologiczne zapisy KTG byly podstawa do pilnego ukonczenia
cigzy i/lub porodu w 224 przypadkach (92,95%). Nieprawidlowe przeptywy dopplerowskie
byly wskazaniem do ukonczenia cigzy i/lub porodu u 8 ciezarnych (3,32%). U 9 pacjentek
wystapily wskazania do pilnego ukonczenia cigzy i/lub porodu z powodu zaréwno

patologicznych zapiséw KTG, jak i nieprawidtowych przeptywow dopplerowskich (3,73%).
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337% - 332%

B nieprawidtowy Doppler i
patologiczne KTG n=9

M nieprawidtowy Doppler i
prawidtowe KTG n=8

1 prawidtowy Doppler i
patologiczne KTG n=224

Ryc.22. Wskazania do pilnego ukonczenia cigzy i/lub porodu w grupie badanej (n=241).

W grupie pacjentek, w ktorej noworodki urodzily si¢ w stanie ztym, w zapisach KTG
najczeSciej obserwowano deceleracje zmienne jako cecha izolowana (w 41,67%
przypadkow). W 77,80% przypadkow deceleracje zmienne obserwowano razem z innymi

nieprawidtowymi cechami czynno$ci serca ptodu (Tabela 5).
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Tabela 5. Zestawienie nieprawidtlowych cech czynnosci serca plodu przy zlym stanie
urodzeniowym noworodka.

cecha KTG liczba (n odsetek (%0

deceleracje zmienne i pozne 7 19,44%

deceleracje zmienne i tachykardia

d

eceleracje zmienne, pézne i zawezona oscylacja 1 2,78%

bradykardia

zapis sinusoidalny

bradykardia i deceleracje p6zne 1 2,78%
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M deceleracje zmienne jako pojedyncza
cecha lub wspétistniejaca z innymi
nieprawidtowymi cechami FHR n=28

M inne nieprawidtowe cechy FHR (bez
deceleracji zmiennych) n=8

Ryc.23. Odsetek deceleracji zmiennych w zapisach KTG w grupie badanej ze ztym stanem

urodzeniowym noworodka.

Dokonano rowniez analizy patologicznych zapisow KTG w grupie badanej, w ktorej stan
urodzeniowy noworodka byt dobry. Najwiekszy odsetek wynikow falszywie pozytywnych
wystepowal w przypadku deceleracji zmiennych wspotistniejagcych razem z innymi
nieprawidlowymi cechami czynnosci serca plodu (w 80,71%), natomiast najczgscie]
obserwowang izolowang nieprawidlowa cechg zaburzen czynnos$ci serca ptodu w tej grupie

pacjentek byly same deceleracje zmienne (W 33,50%).
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Tabela 6. Zestawienie nieprawidtowych cech czynnosci serca ptodu w grupie badanej przy

dobrym stanie urodzeniowym noworodka.

cecha KTG liczba (n) odsetek (%0)

deceleracje zmienne i pozne 64 32,49%

deceleracje zmienne i bradykardia 8 4,06%

deceleracje zmienne i zawezona oscylacja 4 2,03%

deceleracje zmienne, pozne i zawezona oscylacja 2 1,02%

bradykardia 11 5,58%

bradykardia i deceleracje p6zne 1,02%

I

tachykardia i deceleracje p6zne 1 0,51%
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B deceleracje zmienne jako pojedyncza
cecha lub wspdtistniejgca z innymi
nieprawidtowymi cechami FHR n=185

M inne nieprawidtowe cechy FHR (bez
deceleracji zmiennych) n=38

Ryc.24. Odsetek deceleracji zmiennych w zapisach KTG w grupie badanej przy dobrym

stanie urodzeniowym noworodka.

Na podstawie uzyskanych wynikow prawdziwie pozytywnych i1 negatywnych oraz falszywie
pozytywnych i negatywnych obliczono wskazniki prognostyczne dla badania KTG oraz
badania przeptywow dopplerowskich w predykcji stanow zagrozenia zycia ptodu i ztego

stanu noworodka po porodzie.
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Wskazniki prognostyczne badania KTG dla ztego stanu noworodka po porodzie w grupie
badanej i kontrolnej:

e wyniki prawdziwie pozytywne - 36

e wyniki falszywie pozytywne - 197

e wyniki falszywie negatywne - 14

e wyniki prawdziwie negatywne - 234.

Tabela 7. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
w zapisach KTG dla grupy badanej i kontrolne;j.

zly stan dobry stan
noworodka noworodka RAZEM
KTG patologiczne 36 197 233
KTG prawidlowe 14 234 248
RAZEM 50 431 481

Z reguly Bayes’a obliczono wskazniki prognostyczne dla grupy badanej 1 kontrolnej w
zapisach KTG :

o czulosc - 72%

e swoisto$¢ - 54,29%

e pozytywna warto$¢ predykcyjna - 15,45%

e negatywna warto$¢ predykcyjna - 94,35%

e doktadnos¢ - 56,13%.
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Wskazniki prognostyczne badania dopplerowskiego dla ztego stanu noworodka po porodzie
w grupie badanej i kontrolnej:

e wyniki prawdziwie pozytywne - 2

e wyniki falszywie pozytywne - 15

e wyniki falszywie negatywne - 19

e wyniki prawdziwie negatywne - 186.

Tabela 8. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
w badaniach dopplerowskich dla grupy badanej i kontrolnej.

zly stan dobry stan
noworodka noworodka RAZEM
Doppler nieprawidlowy 2 15 17
Doppler prawidlowy 19 186 205
RAZEM 21 201 222

Z reguly Bayes’a obliczono wskazniki prognostyczne dla grupy badanej 1 kontrolnej w
badaniach dopplerowskich :

e czutos¢ - 9,52%

e swoistosé - 92,55%

e pozytywna warto$¢ predykcyjna - 11,76%

e negatywna warto$¢ predykcyjna - 90,73%

e doktadnos¢ - 84,68%.
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100,00%

92,55% 4,35%

90,73%

90,00%

80,00%

72,00%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 15,45%

11,76%
10,00% -

0,00% -

czutosé swoistos¢ pwp nwp doktadnos¢

pwp - pozytywna wartos¢ predykcyjna

npw - negatywna warto$¢ predykcyjna

Ryc.25. Poréwnanie czulo$ci, swoistosci, pozytywnej wartosci predykcyjnej, negatywnej
wartosci predykcyjnej i doktadnosci dla grupy badanej i kontrolnej w zapisach KTG i
przepltywach dopplerowskich.
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Porownano rowniez wartosci predykcyjne dla ztego stanu noworodka po porodzie w grupie
pacjentek, u ktorych zapisy KTG i badania przeptywdéw dopplerowskich byty jednocze$nie
prawidtlowe albo zapisy KTG byly patologiczne i jednoczesnie badania przeptywow
dopplerowskich byty nieprawidtowe. Zty stan noworodka po porodzie stwierdzono w 2
przypadkach, gdy zar6wno zapisy KTG byly patologiczne, jak i badania dopplerowskie byty
nieprawidlowe. Nie stwierdzono ztego stanu noworodka po porodzie przy prawidtowym KTG
i prawidlowych przeptywach dopplerowskich. W grupie pacjentek z dobrym stanem
noworodka po porodzie stwierdzono prawidtowe KTG i prawidlowy Doppler u 205
pacjentek, natomiast u 7 pacjentek z dobrym stanem noworodka po porodzie badanie KTG

byto patologiczne i Doppler byt nieprawidlowy.

Wskazniki prognostyczne dla ztego stanu noworodka po porodzie dla badania KTG i badania
dopplerowskiego, gdy jednoczes$nie wyniki obu badan byly prawidtowe albo nieprawidtowe:

e wyniki prawdziwie pozytywne - 2

e wyniki falszywie pozytywne - 0

e wyniki falszywie negatywne - 7

e wyniki prawdziwie negatywne - 205.
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Tabela 9. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
dla stanu noworodka po porodzie w grupie pacjentek z jednoczes$nie prawidtowym albo

nieprawidtowym wynikiem badania KTG i przeptywow dopplerowskich.

zly stan dobry stan
noworodka noworodka RAZEM
KTG patologiczne
2 0 2
I Doppler nieprawidlowy
KTG prawidlowe
7 205 212
i Doppler prawidlowy
RAZEM 9 205 214

Z reguly Bayes’a obliczono wskazniki prognostyczne dla stanu noworodka po porodzie dla
badania KTG i badania dopplerowskiego, gdy jednoczesnie wyniki obu badan byty
prawidlowe albo nieprawidtowe:

e czulos¢ - 22,22%

e swoisto$¢ - 100%

e pozytywna warto$¢ predykcyjna - 100%

e negatywna warto$¢ predykcyjna - 96,70%

e doktadnos¢ - 96,73%.
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120,00%

100,00% 100,00%

96,70% 96,739

100,00%

80,00%

60,00%
B KTG + doppler

40,00%

22,22%

20,00% -

0,00% -
czutosc swoistosé pwp nwp doktadnos¢

pwp - pozytywna warto$¢ predykcyjna

npw - negatywna warto$¢ predykcyjna

Ryc.26. Czulo$¢, swoistosé, pozytywna wartos¢ predykcyjna, negatywna warto$¢ predykcyjna
i dokladno$¢ w grupie pacjentek z jednocze$nie prawidlowym albo nieprawidtlowym

wynikiem badania KTG i przeptywdw dopplerowskich.
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5. Dyskusja

We wspotczesnym potoznictwie kardiotokografia obok badan dopplerowskich 1 profilu
biofizycznego ptodu Manninga jest jedng z najwazniejszych metod oceny dobrostanu ptodu.
Badanie to wprowadzone w latach sze$¢dziesiatych bardzo szybko poszerzyto dotychczas
stosowane metody diagnostyki biofizycznej. Wokot kardiotokografii pojawito si¢ wiele
kontrowersji, szczegdlnie zwigzanych z duzg ilo$cia wynikow fatszywie dodatnich [18].
Spencer i wsp. wykazali niskg warto$¢ predykcyjng nieprawidlowego zapisu KTG w
przewidywaniu okotoporodowego niedotlenienia u ptodu [80]. Badacze przeanalizowali w
swojej pracy zapisy KTG w grupie pacjentek, ktérych noworodki w okresie o$miu miesigcy
po porodzie wykazywaly cechy encefalopatii. Nieprawidlowe KTG stwierdzili u 89%
pacjentek w grupie noworodkéw z encefalopatia noworodkowa. Jednak nieprawidlowy zapis
wykazano rowniez w grupie 52,8% pacjentek, w ktorej noworodki urodzily si¢ w stanie
ogblnym dobrym bez cech encefalopatii poporodowe;.

Najwieksze oczekiwania po wprowadzeniu kardiotokografii 1 zastgpieniu nig dotychczas
powszechnie stosowanego ostuchiwania czynno$ci serca ptodu przy pomocy stluchawki
polozniczej zwigzane byly przede wszystkim z istotnym obnizeniem czestosci powiklan
okotoporodowych, takich jak obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu i kwasica metaboliczna,
oraz powiktan noworodkowych, jak wylewy $rédczaszkowe, ostre niedotlenienie
okotoporodowe, drgawki, martwicze zapalenie jelit, mozgowe porazenie dzieciece czy
encefalopatia noworodkowa [18]. Niewielki spadek ilosci powiktan okotoporodowych po
wprowadzeniu Kkardiotokografii do monitorowania stanu ptodu nie doprowadzit jednak do
zaniechania stosowania tego badania, a wrecz przeciwnie, stalo si¢ ono szeroko uznang
metoda nadzoru ptodu w czasie cigzy i porodu [81]. Pomimo braku jednoznacznych dowodow

na znamienne zmniejszenie zachorowalnosci 1 umieralnosci okotoporodowej dzigki
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zastosowaniu KTG, badanie to charakteryzuje si¢ wysoka warto$cig prognostyczng wyniku
ujemnego, ktora w licznych opracowaniach sigga wartosci 100% [80-84]. Podobne wyniki
uzyskatem w swojej pracy, gdzie w grupie kontrolnej, do ktérej przydzielono pacjentki z
prawidlowymi zapisami KTG, uzyskatem 94,17% noworodkéw urodzonych w stanie dobrym
(Ryc.21), a negatywna warto$¢ predykcyjna badania kardiotokograficznego wyniosta 94,35%

(Tabela 7).

Leveno i wsp. przeprowadzili badania u 35 000 kobiet z cigz niskiego ryzyka, u ktorych
porownywali ciggle monitorowanie czynnosci serca ptodu z monitorowaniem selektywnym.
Stwierdzili, ze ciagle monitorowanie w pordwnaniu z monitorowaniem selektywnym nie
zmniejsza istotnie statystycznie czgstosci powiklan okotoporodowych, takich jak zwigkszona
zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ okotoporodowa ptodéw [85]. MacDonald i wsp.
przeanalizowali efektywnos$¢ ciagtego KTG u 13 000 kobiet z ciaz niskiego ryzyka. U potowy
z nich monitorowano stale czynnos$¢ serca ptodu przy pomocy kardiotokografu, a u drugiej
polowy stosowano jedynie okresowe ostuchiwanie czynno$ci serca ptodu. Badania nie
wykazaty istotnych statystycznie réznic w wystgpowaniu w obu grupach $miertelnosci i
chorobowosci okotoporodowej [86]. Nalezy jednak podkresli¢, ze badania te nie byly
wykonywane u pacjentek z grupy ciaz podwyzszonego ryzyka, jak np. obecno$¢ zielonego
plynu owodniowego, pordd przedwczesny czy zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrastania
ptodu.

Poréwnanie ciaglego monitorowania kardiotokograficznego z okresowym ostuchiwaniem
czynno$ci serca ptodu w czasie porodu zostato przedstawione w 2006 roku z baz danych
Cochrane, MEDLINE, EMBASE i Dissertation Abstracts przez Alfirevica i wsp. [87].
Autorzy przeanalizowali efektywnos$¢ ciaglego zapisu KTG w porownaniu z okresowym
monitorowaniem czynnosci serca ptodu w czasie porodu z 12 prac u ponad 37 000 pacjentek.

W odniesieniu do umieralno$ci okoloporodowej noworodkéw i moézgowego porazenia
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dziecigcego badacze nie stwierdzili istotnych statystycznie rdéznic migdzy cigglym, a
okresowym monitorowaniem FHR w czasie porodu. Wykazano tylko znamiennie czesciej
wystepowanie epizodow drgawek u noworodkdw po porodzie w grupie pacjentek z
selektywnym zapisem KTG. U pacjentek z ciaglym monitorowaniem porodu stwierdzono z
kolei znamiennie czgsciej wykonywanie cigé cesarskich i porodow zabiegowych droga
pochwowa. Wyniki badan pokazuja, ze ciggte monitorowanie czynnosci serca ptodu w czasie
porodu nie jest bardziej efektywne niz okresowe ostuchiwanie, ale dotyczy to ci¢zarnych z
niskim ryzykiem powiktan. Natomiast w grupie pacjentek z cigz ,,niefizjologicznych” ciagte
monitorowanie plodu przynosi wigksze korzys$ci w predykeji zachorowalno$ci 1 umieralnosci
okotoporodowej wsrod noworodkdw w pordwnaniu z monitorowaniem wykonywanym
okresowo [88].

Wartosci predykcyjne metod biofizycznych stosowanych we wspotczesnym potoznictwie
stuzacych przewidywaniu zagrozenia ptodu w czasie porodu sg rdéznie oceniane. Najwigcej
niezgodno$ci dotyczy oceny zapisow NST. Kontrowersje te spowodowane sa réznymi
interpretacjami wynikow badan przez autorow prac, jak rowniez odmiennymi klasyfikacjami
zapisOw KTG. Najczesciej badacze stosuja klasyfikacje NST przyjeta w 1987 roku przez
FIGO (Tabela 1) lub wg NICE z 2001 roku (Tabela 2). Jednakze w analizie tego samego
zapisu KTG moga wystgpowaé roznice spowodowane niezgodng interpretacja micdzy
obserwatorami, subiektywizm w ocenie wyniku, a takze ,niedodiagnozowanie” lub
,przediagnozowanie” wyniku badania. Duze znaczenie maja réwniez takie czynniki jak
zmeczenie, do§wiadczenie i stan emocjonalny oceniajacego. Jest to powodem podejmowania
nieuzasadnionych w pelni decyzji o ukonczeniu cigzy lub porodu przez cigcie cesarskie W
przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w zapisach KTG, albo nie zawsze znajdujacego
usprawiedliwienie braku decyzji o0 wykonaniu cigcia cesarskiego lub zabiegowego ukonczenia

porodu drogag pochwowa. Kolejnym problemem powodujagcym brak jednoznaczno$ci w
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wynikach prezentowanych prac w literaturze jest stosowanie roznych definicji i ocen stanu

ptodu i noworodka.

W prezentowanej pracy przedstawitem probe analizy zapisu KTG i wybranych warto$ci
wskaznikow badania dopplerowskiego w predykcji ztego stanu noworodka po porodzie w
cigzach pojedynczych, donoszonych (Hbd od 37+1 do 41+5). Analiza zapiséw
kardiotokograficznych wykazata, ze zty stan noworodka po porodzie wystepowat istotnie
statystycznie czgsciej przy patologicznym zapisie KTG w pordwnaniu z zapisem
prawidtowym (72% vs. 28%, p<0,05, Tabela 7). Nie stwierdzono natomiast, by zly stan
noworodka wystepowal istotnie statystycznie czgsciej przy nieprawidtowych przeptywach
dopplerowskich w poréwnaniu z prawidtowym Dopplerem (p > 0,05, tabela 8). Najczesciej
obserwowanymi nieprawidtowymi cechami W czynnos$ci serca ptodu przy dobrym i ztym
stanie noworodka po porodzie byly deceleracje zmienne jako cecha izolowana oraz
deceleracje zmienne wspotistniejace z innymi nieprawidlowymi cechami czynno$ci serca
ptodu. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji w czesto$ci wystepowania zarowno
samych deceleracji zmiennych, jak i deceleracji zmiennych wspotistniejacych z innymi
nieprawidtowymi cechami czynnosci serca ptodu w stosunku do stanu noworodka po
porodzie w grupie noworodkow urodzonych w stanie dobrym i ztym (p > 0,05, tabela 5 i 6,
ryc. 23 24).

Steer i wsp. przeanalizowali u 698 ci¢zarnych zalezno$¢ miedzy nieprawidlowymi zapisami
KTG wykonywanymi s$rodporodowo, a obecnoscia smotki w plynie owodniowym,
warto$ciami pH krwi w tetnicy pgpowinowej po porodzie i stanem noworodka ocenianym wg
skali Apgar w 1 i 5 minucie po porodzie [89]. Autorzy uzyskali czuto$¢ zapisow KTG
wynoszaca 80% w predykcji ztego stanu noworodka po porodzie przy kryterium pH z Krwi
tetnicy pepowinowej < 7,17, ktora to czulo$¢ dla pH < 7,085 wzrosta do 83%. Stwierdzono

jednak niska warto§¢ predykcyjng badania przy 32% wynikow falszywie pozytywnych.
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Badacze ocenili dodatkowo warto$¢ predykcyjna KTG wykonywanego w czasie porodu, gdy
zapis analizowany byt tylko w pierwszym okresie porodu. Stwierdzili, ze czulo$¢ zapisow
KTG jest wowczas zdecydowanie mniejsza - odpowiednio 47% dla pH < 7,17 i1 67% dla pH <
7,085. Uzyskali jednak zdecydowanie mniej wynikéw fatszywie pozytywnych - 14%.
Autorzy pracy stwierdzili, ze dla zwigkszenia warto$ci predykcyjnych testow nalezy oceniac
stan noworodka za pomoca kilku parametréow, a nie tylko jednego np. wartoéci pH z krwi
tetnicy pepowinowej lub tylko skali Apgar. W swojej pracy uzyskatem zblizong wartos¢
czutosci wynoszaca 72%, pomimo zastosowania w ocenie stanu noworodka nieco
odmiennych kryteriow niz w cytowanej pracy. Interesujace jest w pracy Steera zmniejszenie
czutosci przy jednoczesnym zmniejszeniu ilosci wynikow fatszywie pozytywnych, gdy zapis
jest oceniany jedynie w pierwszym okresie porodu. Swiadczy to o czestym
»przediagnozowaniu” nieprawidtowego zapisu KTG, co powoduje zbyt duza ilos¢
niepotrzebnych interwencji potozniczych w drugim okresie porodu.

Odmienne wyniki w swojej pracy uzyskat Curzen i wsp., w ktorej badano zalezno$¢
pomiedzy stanem pourodzeniowym noworodka ocenianym wg skali Apgar, a zapisem KTG
[90]. Analiza obejmowata 6825 porodéw. Autorzy pracy uzyskali czutos¢ zapisu KTG 23,2%
dla noworodkéw < 7 punktow w skali Apgar w pigtej minucie zycia 1 35,5% dla
noworodkow, ktoére wymagaty wspomaganej okresowo wentylacji, ale z punktacja w skali
Apgar > 7. Swoistos¢ w opisywanym badaniu wyniosta 93,4% dla dzieci z Apgar > 7.
Pozytywna warto$¢ predykcyjna KTG dla noworodkéw, ktore wymagaty okresowo
wspomaganej wentylacji wyniosta 8,7% 1 odpowiednio 18,7% dla tych, ktore jej nie
wymagaty, ale zostaty ocenione na Apgar < 7. Mniejsza swoisto$¢ badania KTG uzyskalem w
swojej pracy w poréwnaniu do badanie Curzena - 54,29% vs. 93,4%, przy zblizonej
pozytywnej wartosci predykcyjnej - 15,45% vs. 18,7% i zdecydowanie wigkszej czutosci -

72% vs. 23,2%. Duzy odsetek wynikow falszywie pozytywnych w pracy Curzena mozna
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thumaczy¢ wieksza czuloscig nieprawidlowych zapiséw KTG do predykcji ztego stanu
noworodka po porodzie w stosunku do skali Apgar niz innych ocen stanu noworodka, a
obecnos$¢ wynikow fatszywie negatywnych innymi niz niedotlenienie zaburzeniami, ktore
moga powodowac depresje u noworodka, takich jak ucisk na gltéwke ptodu, infekcja, uraz
ptodu lub wptyw znieczulenia.

Nieco odmienne wyniki w swojej publikacji uzyskat Sameshima i wsp.[91]. Badaniu zostato
poddanych 5522 noworodkéw z cigz niskiego ryzyka. Analizowane parametry obejmowaty
gazometri¢ z tetnicy pepowinowej: pH, BE, pO,, pCO, oraz konieczno$¢ szybkiego
ukonczenia porodu z powodu objawdw zagrozenia zycia plodu w zapisie KTG. Uzyskano
czulo$¢ nieprawidtowego zapisu KTG w przewidywaniu ztego stanu noworodka po porodzie
wynoszaca 63% oraz 89% wynikow falszywie pozytywnych dla pH < 7,10 [91]. Jako
nieprawidlowe cechy zapisu KTG autorzy oceniali obecno$¢ poznych deceleracji po
minimum 50% skurczow macicy, wystgpowanie bradykardii < 100 ud./min oraz obecno$¢
glebokich deceleracji zmiennych. Gdy do kryterium nieprawidlowego KTG wlaczono
rowniez zawezong oscylacje < 5 ud./min, uzyskano zmniejszenie wynikow fatszywie
pozytywnych do 63%.

Zblizone wyniki do pracy Curzena przedstawit Parveen, ktory dokonal analizy warto$ci
predykcyjnych badania kardiotokograficznego u 960 pacjentek. Jako ,,ztoty standard” w
ocenie stanu pourodzeniowego noworodka przyjat niedobor zasad (BE) < - 12 mmol/l
oznaczony bezposrednio z krwi tetnicy pepowinowej po porodzie. Autor nie uwzglednial w
kryteriach pozostalych parametrow gazometrii krwi pg¢powinowej, jak roéwniez stanu
noworodka po porodzie wg skali Apgar. Stwierdzil niska czuto$¢ dla badania
kardiotokograficznego wynoszaca 15,38%, ale za to wysoka swoisto$§¢ - 86%. Warto$¢
predykcyjna dodatnia wyniosta 11,76%, a ujemna 89% [92]. Wyzsza warto$¢ czutosci i nizszg

swoistosci uzyskatem w swojej pracy - odpowiednio 72% i 54,29%. Jednak w ocenie stanu
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noworodka po porodzie uwzglgdnialem w poréwnaniu z prezentowang praca oprocz wartosci
BE rowniez pH i skale Apgar. Pozwolito to moim zdaniem uzyska¢ wigksze warto$ci
predykcyjne pozytywne i negatywne badania KTG w poréwnaniu do wynikow w pracy
Parveena - odpowiednio 15,45% vs. 11,76% i 94,35% vs. 89%.

Cickawe  badania  pokazujace  zalezno$¢  miedzy  nieprawidlowym  zapisem
kardiotokograficznym, a wystgpieniem kwasicy metabolicznej 1 niedotlenieniem
okotoporodowym przedstawit Bogdanovic 1 wsp. [93]. Badacze porownali grupg 68
pacjentek, gdzie u noworodkdw rozwineta si¢ encefalopatia poporodowa z grupa 40
pacjentek, u ktorych dzieci urodzily si¢ w stanie ogélnym dobrym bez cech uszkodzenia
OUN. Autorzy jako kryteria zapisu KTG przyjeli zalecenia wg FIGO z 1987roku. Stan
noworodka oceniano wg skali Apgar w 5 minucie po porodzie, badania neurologicznego po
porodzie 1 badania USG o$rodkowego uktadu nerwowego. W pracy uzyskano 33,82%
wynikow falszywie ujemnych, co wskazywatoby, ze tylko w 66,18% przypadkow
nieprawidlowy zapis KTG potwierdzil zagrozenie zycia u plodu spowodowane
niedotlenieniem. Nalezatoby si¢ spodziewaé, ze w pozostalych przypadkach depresja u
noworodka rozwingta si¢ w nastepstwie infekcji, urazu lub kompresji gtéwki plodu.
Najczesciej spotykanymi cechami w zapisach KTG w grupie, w ktorej u noworodkow
rozwingta si¢ encefalopatia, byly w cytowanym badaniu deceleracje pozne (22,05%),
tachykardia (16,17%), bradykardia (13,23%), oscylacja milczaca (11,76%) 1 deceleracje
zmienne (10,29%). Nieco odmienne wyniki uzyskatem w swojej pracy, gdzie najczesciej przy
ztym stanie noworodka po porodzie wystgpowaty deceleracje zmienne jako cecha izolowana
w 41,67% lub wspotistniejaca z innymi cechami nieprawidtowego KTG (w 77,80%, Tabela 5,
Ryc.23). Deceleracje pozne stwierdzitem natomiast w 5,56% jako cecha izolowana i w
36,13% jako cecha wspotistniejaca z innymi nieprawidtowymi cechami FHR (Tabela 5).

Autorzy podkreslaja wysoka czuto$¢ badania KTG, ktéra w ich pracy wyniosta 66%.
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Natomiast wystgpowanie w zapisach KTG takich cech jak tachykardia > 180 ud./min,
bradykardia < 100 ud./min, oscylacja milczaca czy deceleracje pézne moze poprawic¢ czutosé
badania KTG wg autoréw pracy nawet do 80%. W swojej pracy uzyskatem zblizong wartos¢
czuto$ci wynoszacg 72%, przyjmujac jako kryteria patologicznego zapisu KTG wystapienie
jednej lub kilku nastepujacych cech nieprawidtowej czynnos$ci serca ptodu: bradykardii,
tachykardii, deceleracji poéznych i zmiennych lub oscylacji milczacej. W pracy Bogdanovica
podkreslana jest niska warto$¢ predykcyjna oceny stanu noworodka wg skali Apgar w
przewidywaniu rozwoju encefalopatii, ktora to encefalopatia zostata stwierdzona przez
autorow tylko w 12% przypadkow noworodkéw < 7 punktow wg Apgar. Podobne niskie
warto$ci predykcyjne oceny noworodka wg Apgar w swoich publikacjach prezentuja inni
badacze [94-95].

Jonsson i wsp. dokonali analizy u 71 189 zywo urodzonych noworodkéw. Z grupy tej
wyselekcjonowali 80 dzieci, u ktorych w okresie poporodowym rozwineta si¢ umiarkowana i
cigzka encefalopatia. U 51 pacjentek (64%) sposrod 80 zapisy KTG byly nieprawidlowe, a u
29 byly w normie (36%). U 48 noworodkéw (60%) sposrod 80 z cechami encefalopatii
potwierdzono wyktadniki niedotlenienia okotoporodowego na podstawie badania gazometrii z
krwi z tetnicy pepowinowej (pH < 7,00 i/lub BE < -12 mmol/l) [96]. Stad tez wysunigto
podobny wniosek jak w pracy Bogdanovica i wsp., ze rozwdj encefalopatii noworodkowej
jest gléwnie zwigzany z niedotlenieniem w trakcie porodu - w pracy autorow w 60% [93].
Wigkszo§¢ badaczy zaprzecza jednak tej opinii, zwracajac uwage na inne przyczyny
encefalopatii u noworodkéw, jak np. zaburzenia rozwojowe, metaboliczne czy infekcja [80,
89, 94-98]. W pracy Jonsson i wsp. najczestszymi zaburzeniami w grupie pacjentek, w ktorej
u noworodkow stwierdzono encefalopati¢, w zapisach KTG wystepowaty deceleracje
zmienne (w 60% przypadkow w poréwnaniu z 22% przypadkow w grupie kontrolnej),

natomiast deceleracje pozne obserwowano u noworodkdw z cechami niedotlenienia
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okotoporodowego w 40% przypadkéw - w porownaniu w grupie kontrolnej w 3%
przypadkoéw [96]. Podobne wyniki uzyskatem w swojej pracy, gdzie deceleracje zmienne byty
najczesciej spotykanymi cechami w patologicznych zapisach KTG w grupie noworodkow
urodzonych z wyktadnikami niedotlenienia okotoporodowego (Tabela 5).

Kodama i wsp. przedstawit w swojej pracy zalezno$¢ migdzy nieprawidlowym zapisem KTG,
a ryzykiem powstania u noworodkéw uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
[99]. Sposrod 65 197 losowo wybranych zywych urodzen badacze wyselekcjonowali 136
dzieci z potwierdzonym uszkodzeniem OUN. Z tej grupy do analizy wyselekcjonowano 58
noworodkow z cigz > 34 Hbd, u ktérych zapis kardiotokograficzny wykonywany w czasie
porodu byl czytelny. Wsréd 58 noworodkow z potwierdzonym uszkodzeniem OUN
wykazano u 15 po porodzie kwasice metaboliczng na podstawie badan z krwi tetnicy
pepowinowej: pH < 7,00 i BE < -12mmol/l. U 10 dzieci z rozpoznang kwasicg metaboliczng
potwierdzono moézgowe porazenie dzieciece. U kazdego z tych dzieci w trakcie porodu
stwierdzono ci¢zka bradykardi¢ z podstawowa czynnoscia serca plodu okresowo ponizej 80
ud./min i czasem trwania bradykardii minimum 13 minut. Z grupy pozostalych 43
noworodkow z potwierdzonym uszkodzeniem OUN, ale bez rozpoznanej kwasicy
metabolicznej, u 35 rozpoznano moézgowe porazenie dziecigce, uposledzenie umystowe,
padaczke lub zaburzenia stuchu. W grupie bez kwasicy metabolicznej w zapisach KTG nie
wystepowata cigzka bradykardia jak w grupie dzieci z kwasicg. Stwierdzono nieprawidtowe
KTG w 74,42% (n=32), a wystepujacymi cechami nieprawidlowego zapisu byty deceleracje
pozne (n=10), deceleracje przedtuzone (n=9), deceleracje zmienne (n=3), bradykardia (n=2) 1
zawegzona oscylacja (n=2). Schemat zaburzen w zapisach KTG u noworodkéw z kwasicg i
bez kwasicy byt wiec zupehie inny. Badacze zwrocili takze uwage, Zze uszkodzenie OUN
moze wynika¢ nie tylko z przyczyn okotoporodowych, a zamartwica poporodowa nie

powoduje w wigkszosci przypadkéw mozgowego porazenia dziecigcego. W grupie 43
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noworodkow bez cech kwasicy rozpoznano u 17 wady rozwojowe, u 6 zakazenie wirusem
cytomegalii, u 4 zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, u 2 zakazenia
bakteryjne, a u 2 drgawki o nieznanej przyczynie. W pozostatych przypadkach etiologia
uszkodzenia OUN pozostata nieustalona. Podobne wyniki uzyskali autorzy innych prac,
podkreslajac, ze nie wiecej niz 10% przyczyn mozgowego porazenia dziecigcego jest
spowodowana niedotlenieniem okotoporodowym [80, 94-98, 100-105].

Niezadowalajaca warto§¢ predykcyjna NST w wielu badaniach stala si¢ powodem
poszukiwania nowych metod analizy KTG. W latach dziewigédziesiatych ubieglego stulecia
wprowadzono do nadzoru ptodu analiz¢ komputerowa zapisow KTG [106]. Przeglad badan
dotyczacych oceny klasycznego NST i komputerowej jego analizy zostat zaprezentowany w
bazie danych Cochrane w 2012roku [107]. Grivell i wsp. dokonali takiej analizy u 2105
pacjentek z 6 badan, w ktorej porownali efektywnos¢ komputerowej oceny KTG z
tradycyjnym NST. W badaniu wykazano, ze wystapilo istotne statystycznie zmniejszenie
czegstosci $miertelnosci okotoporodowej w grupie pacjentek, u ktoérych przeprowadzona byta
komputerowa analiza zapisow KTG. Odmienne wyniki w swojej pracy uzyskal Cheng i wsp.,
gdzie wykazano, ze nie ma istotnej statystycznie rdznicy w analizie zapisow KTG przy jego
tradycyjnej ocenie w poréwnaniu z analiza komputerowa, pod warunkiem jednak, Ze zapis
KTG jest oceniany przez do$wiadczonego potoznika [108].

Schiermeier 1 wsp. oceniali czulo$¢ 1 specyficznos¢ komputerowej analizy zapisow KTG w
przewidywaniu wystapienia kwasicy metabolicznej u ptodu w grupie 370 kobiet [109]. Zapisy
kardiotokograficzne podzielono na prawidtowe, podejrzane i patologiczne wg kryteriow
FIGO z 1987 roku. Stan ptodu oceniano na podstawie badania pH krwi wlo$niczkowe;j
pobranej ze skalpu ptodu w czasie porodu. Wartosci pH > 7,25 uznano jako prawidtowe i
swiadczace o dobrostanie ptodu, wartosci 7,24 - 7,21 jako zagrozenie wystapieniem kwasicy

metabolicznej, a warto$¢ pH < 7,20 juz jako wykladnik kwasicy metabolicznej. Przy
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warto$ciach pH < 7,20 sklasyfikowano zapisy KTG w 85% przypadkow jako patologiczne, w
10% przypadkow jako podejrzane, a w 5% przypadkow jako prawidtowe. Autorzy pracy
uzyskali przy wartosciach pH 7,24 - 7,21 zapisy prawidlowe w 6,3% przypadkow, podejrzane
w 25,4% przypadkéw, a nieprawidtowe w 68,3% przypadkéw. Przy wartosci pH > 7,25
obserwowano zapisy prawidlowe w 21,89% przypadkow, podejrzane w 34,8% przypadkow, a
nieprawidlowe w 43,4% przypadkow. Badacze wyciagneli wniosek, ze prawidlowy zapis
KTG nie zawsze jest wyktadnikiem dobrostanu ptodu i nie powinien dawa¢ poczucia
bezwzglednego bezpieczenstwa. Z kolei nawet podejrzany zapis KTG moze z duzym
prawdopodobienstwem $wiadczy¢ o niedotlenieniu u ptodu i by¢ wskazaniem do pilnego
poszerzenia diagnostyki w czasie cigzy i porodu, a w niektorych sytuacjach po uwzglednieniu
stanu klinicznego by¢ wskazaniem do pilnego ukonczenia cigzy lub porodu. Schiermeier i
wsp. uzyskali w cytowanej pracy zaskakujaco niska swoistos¢ 1 pozytywng wartos$¢
predykcyjng podejrzanego 1 patologicznego badania KTG. Odpowiednio dla pH < 7,25 1 pH <
7,20 swoisto$¢ wyniosta 40,2% 1 38,4%, natomiast pozytywna warto$¢ predykcyjng dla zapisu
patologicznego oceniono na 18,5% dla pH < 7,25 1 na 5,2% dla pH < 7,20. Czulo$¢ zapisow
KTG zostata okre$lona stosunkowo wysoko - przy wartosci pH < 7,25 na 95%, natomiast dla
pH < 7,20 na 94%. Najwyzsza czuto$¢ w detekcji pH < 7,20 uzyskano dla deceleracji
zmiennych (62,1%), natomiast najnizsza dla zmiennosci czynno$ci serca ptodu. Podobng
zalezno$¢ uzyskalem w swojej pracy, gdzie najczgsciej przy ztym stanie noworodka po
porodzie deceleracje zmienne w zapisie KTG wystepowaty w 77,80% przypadkoéw, pézne w
48,75% przypadkow, natomiast zawezong oscylacje obserwowatem tylko w 5,56%
przypadkéw (Tabela 5, Ryc.23). Warto$¢ czutosci w predykcji depresji okotoporodowej dla
KTG podobng jak w badaniu Schiermeiera mozna w literaturze spotka¢ w nielicznych
pracach [89, 93]. W mojej opinii nie nalezy zgodzi¢ si¢ z takimi doniesieniami. W

prezentowanej pracy, jak i w innych publikacjach czuto$¢ zapisow KTG jest zdecydowanie
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nizsza. W badaniach Baskett i wsp. ocenili warto§¢ NST jako jednego z elementow profilu
biofizycznego ptodu u 2485 pacjentek z cigz wysokiego ryzyka. Wykazali niska jego czutosé
(20,5%) 1 niska pozytywna warto$¢ predykcyjna (24,9%). Otrzymali istotnie wyzsze
negatywne wartosci predykcyjne: swoistos¢ 90,6% 1 negatywna warto$¢ predykcyjng 88,2%
[26]. Podobne wyniki uzyskali w swoich pracach Curzen i wsp.: niskie pozytywne wartosci
predykcyjne - czutos$¢ 23,2% i pozytywng wartos¢ predykcyjng - 18,7%, a wyzsza swoistosc¢ -
93,4% [90]. Parveen i wsp. ocenili pozytywne wartosci predykcyjne jeszcze nizej. Czuto$¢ na
15,38%, a pozytywng warto$¢ predykcyjna na 11,76%. Negatywne wartosci predykcyjne w
ich pracy byly wysokie - swoisto$¢ 86%, a negatywna wartos¢ predykcyjna 89% [92].
Warto$¢ predykcyjna negatywna w mojej pracy jest zblizona do tej, jakg uzyskali w swoich
badaniach Baskett [26] i Parveen [92] - odpowiednio 94,35% vs. 88,2% i 89%. Nieco wyzsza
byta czutos$¢ i pozytywna warto$¢ predykcyjna KTG w badaniach Platta i wsp. - odpowiednio
27,9% 1 44,0%, natomiast negatywne warto$ci prognostyczne byty podobne jak w pracy
Basketta i wsp. [26, 30]. Rozne wartosci predykcyjne w ocenie KTG sg moim zdaniem
spowodowane odmiennymi kryteriami oceny zapisu KTG i stanu pourodzeniowego

noworodka, dlatego tez wyniki wielu prac trudno jest ze sobg porownac.

Wprowadzenie do metod nadzoru plodu ultrasonografii dopplerowskiej pozwolito na
doktadniejsza diagnozg¢ stanéw zagrozenia plodu i tym samym obnizylo u noworodkow
zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ okotoporodowa [60, 110-111]. Badania dopplerowskie
pozwalaja wyodrgbni¢ grupe pacjentek o zwigkszonym ryzyku wystgpienia kwasicy i
zamartwicy po porodzie. W diagnostyce niedotlenienia ptodu duzg role przypisuje si¢ badaniu
krazenia mdézgowego, a najlepiej dostepnym technicznie naczyniem do jego monitorowania
jest tetnica srodkowa mozgu.

Brak jest zgodnosci w literaturze co do korelacji migdzy wartosciami pO2, pCO- i pH we krwi

pepowinowej, a wartosciami wskaznikow przeptywu w tetnicy srodkowej mozgu w badaniach
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dopplerowskich. W stanach niedotlenienia ptodu dochodzi do wzrostu prgdkosci koncowo-
rozkurczowej i spadku oporu w tetnicy srodkowej mézgu. Dubiel i wsp. dokonali analizy u 50
pacjentek miedzy 31 a 42 Hbd z objawami centralizacji krazenia u plodow [112]. Za
wyktadniki ,,brain sparing’> w MCA autorzy przyjeli PI MCA < $rednia — 2 SD i/lub CPR <
1,08. Nie wykazano istotnej zaleznosci pomigdzy badaniami gazometrycznymi krwi tetnicy
pepowinowej, a warto$ciami wskaznika moézgowo-pepowinowego i wskaznika pulsacji w
tetnicy srodkowej mozgu. Odmienne wyniki uzyskal w swojej pracy Akalin-Set i wsp. [113].
Poddano analizie 32 plody z potwierdzonym u nich rozpoznaniem wewngatrzmacicznego
ograniczonego wzrastania (IUGR). U wszystkich stwierdzono istotng korelacje pomiedzy pO,
I pCO, we krwi pepowinowej, a wspotczynnikami przepltywu w tetnicy srodkowej mozgu.
Mari i wsp. poréwnali warto§ci PI MCA u ptodéw eutroficznych i z rozpoznanym IUGR. U 9
sposrod 33 plodow z potwierdzonym IUGR autorzy wykazali nieprawidtowe wartosci PI
MCA. U wszystkich z 9 ptodow wystapily zaburzenia czynno$ci serca w czasie porodu i

konieczno$¢ dtuzszego pobytu noworodka na oddziale intensywnej terapii [114].

W innej pracy Dubiel i wsp. przedstawili wyniki analizy u 102 pacjentek z nadcisnieniem
indukowany cigzg [115]. Stwierdzono istotng zalezno$¢ statystycznie miedzy spadkiem oporu
w tetnicy nadnerczowej, a wartoSciami pH z zyly i1 tetnicy pepowinowej. Wyktadniki
nieprawidtowych warto$ci PI w tetnicy nadnerczowej wykazano u 64 pacjentek z grupy 102
badanych, natomiast nieprawidtowe PI z tetnicy $rodkowej moézgu i/lub nieprawidtowy
wskaznik mozgowo-pepowinowy tylko u 32 pacjentek. Ten sam autor zaprezentowal wyniki
swojej pracy u 221 pacjentek z rozpoznanym nadci$nieniem indukowanym cigza i objawami
centralizacji krazenia u 207 ptodow (kryterium PI MCA < $rednia - 2 SD) [49]. Rozpoznano
w badaniu nieprawidlowe wartosci wskaznika oporu w tetnicy przedniej mozgu w 90
przypadkach, w 65 w tetnicy tylnej moézgu i tylko w 52 w tetnicy Srodkowej mozgu.

Stwierdzono, ze badanie przeptywow krwi w tetnicy przedniej mézgu charakteryzuje si¢
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wiekszg czuto$cig 1 negatywng warto$cig predykcyjng niz monitorowanie tetnicy srodkowej i
tylnej mozgu. Natomiast pozytywna warto$¢ predykcyjna Dopplera we wszystkich
naczyniach OUN byta taka sama. Jedynie swoisto$¢ byta najwyzsza w tetnicy $rodkowe;j
moézgu. Podobne wartosci predykcyjne uzyskat w swoich badaniach Mari i wsp. [116].
Autorzy na podstawie wynikdw swoich prac stwierdzili, ze efekt centralizacji krazenia jest
szybciej przemijajacy w tetnicy srodkowej mozgu niz w tetnicy przedniej i tylnej mézgu.
Jednak ocena przepltywu krwi w tetnicy srodkowej mozgu jest duzo tatwiejsza technicznie niz
w tetnicy przedniej i tylnej. Zblizone wyniki w swojej pracy uzyskal Cheema i wsp., ktory
analizowat korelacj¢ migdzy zjawiskiem centralizacji krazenia stwierdzanym na podstawie
nieprawidlowego PI MCA, a badaniem gazometrycznym z krwi pgpowinowej po porodzie
[117]. Badania prospektywne przeprowadzono w grupie 57 pacjentek z cigz wysokiego
ryzyka: stan przedrzucawkowy (n=31), nadcisnienie indukowane cigzg (n=6), [IUGR (n=190) i
cukrzyca cigzowa (n=9). Ciaze u tych pacjentek ukonczono planowym cigciem cesarskim.
Grupe kontrolng stanowito 21 pacjentek, ktorych cigze ukonczono przez planowe cigcie
cesarskie ze wskazan niewspdimierno$¢ porodowa. Taki sposodb ukonczenia cigzy w obu
grupach wykluczat ewentualny wptyw czynnikow porodowych na analizowane w pracy
parametry. Za wykladniki centralizacji krazenia przyjeto PI MCA < $rednia - 2 SD.
Analizowano wartosci pH, BE, pCO,, pO,, SpO, (saturacje) i HCO;3; (stezenie jondw
wodoroweglanowych) z tetnicy pepowinowej lub z tetnicy 1 zyly pepowinowej po porodzie.
Stan pourodzeniowy noworodka oceniany byt wg skali Apgar w 5 i 10 min po porodzie.
Objawy centralizacji krazenia stwierdzono u 28 plodow. Autorzy pracy nie wykazali
istotnych statystycznie korelacji pomiedzy nieprawidtowym PI MCA, a warto$ciami badane;j
gazometrii z krwi pepowinowej. Jednak u noworodkéw z wyktadnikami centralizacji krazenia
stwierdzono istotnie statystycznie czgstsze wystepowanie hipoglikemii po porodzie i

konieczno$¢ przyjecia do oddziatu intensywnej opieki noworodkow. W innych badaniach
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wykazano, ze noworodki urodzone z wcze$niejszymi wykladnikami ,,brain sparing’’
cechowata w poOzniejszym okresie rozwoju nizszy iloraz inteligencji, zaburzenia funkcji
poznawczych i trudnosci w nauce w szkole [118-121]. W badaniu Dubiela nie wykazano
istotnoéci réznic w badaniu przeptywu krwi w tetnicy Srodkowej mozgu w zakresie
prawidtowych i nieprawidlowych wartosci pH (pH < 7,15) z krwi tetnicy pepowinowej po
porodzie oraz zwigkszonej umieralnosci okotoporodowej [49]. Tylko 4 przypadki
umieralno$ci okotoporodowej sposrod 14 dotyczyty ptodow z nieprawidtowymi warto$ciami
PI MCA. Podobne wartosci predykcyjne uzyskatem w swojej pracy. Badania dopplerowskie
wykonywane byly w grupie 218 pacjentek. Stwierdzitem nieprawidlowe przeptywy
dopplerowskie u 17 pacjentek: w 16 przypadkach stwierdzitem CPR < 1,08, w 1 przypadku
stwierdzitem pulsacje w zyle pegpowinowej. Sposréd tych 17 pacjentek jedynie w 2
przypadkach stwierdzitem zty stan noworodka po porodzie: u jednej pacjentki z objawem
pulsacji w zyle pepowinowej, u drugiej z wartoscig CPR < 1,08. Wyniki takie moga
sugerowa¢, ze zjawisko centralizacji krazenia moze by¢ wczesnym wyktadnikiem
niedotlenienia u ptodu, 1 w przypadku podjecia decyzji o pilnym ukonczeniu cigzy lub porodu
przy stwierdzeniu nieprawidlowych przeptywow dopplerowskich nie dochodzi jeszcze do
depresji okotoporodowej u dziecka. Ponadto u niektorych plodow z wyktadnikami
centralizacji kragzenia, moze dochodzi¢ do zmniejszenia zapotrzebowania na tlen, co pozwala
utrzyma¢ na wlasciwym poziomie utlenowania najwazniejszych dla zycia narzadow [117]. W
mechanizmie centralizacji krgzenia dochodzi do redystrybucji krwi glownie do mozgu, serca i
nadnerczy, co zapewnia wzgledng protekcje OUN u ptodu. Nie gwarantuje to jednak
prawidlowego rozwoju méozgowia po porodzie. Rosa i wsp. przebadali 935 dzieci w wieku 18
m-cy, u ktorych stwierdzono w zyciu ptodowym ,,brain sparing effect’’. Wykazali, ze u dzieci

z wykladnikami centralizacji krazenia przed porodem obserwuje si¢ statystycznie czgstsze
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wystgpowanie po urodzeniu zaburzen emocjonalnych, somatycznych i probleméw z uwaga
[122].

Wprowadzenie do diagnostyki dopplerowskiej wspotczynnika modzgowo-tozyskowego
(stosunek wskaznika przeplywu w tetnicy srodkowej moézgu do wskaznika przeptywu w
tetnicy pepowinowej) zwiekszyto doktadno$¢ monitorowania plodu. Gramellini i wsp.
stwierdzili, ze wskaznik moézgowo-pepowinowy cechuje wigksza istotnie statystycznie
doktadno$¢ w prognozowaniu ztego stanu noworodka w okresie okotoporodowym niz samego
wskaznika pulsacji w tetnicy $Srodkowej moézgu 1 w tetnicy pepowinowej (doktadnosé
odpowiednio 90,0% dla CPR, 78,8% dla Pl MCA i 83,3% dla PI UA) [123]. Ozeren i wsp.
oceniali poszczegdlne wskazniki dopplerowskie (P1 UA, S/D UA, PI MCA/PI UA, PI MCA)
u cigzarnych ze stanem przedrzucawkowym i potwierdzonym IUGR [61]. Najwyzszg czuto$é
(88%) 1 dokladnos¢ (94%) w przewidywaniu niekorzystnego wyniku okotoporodowego
wykazano dla wskaZznika skurczowo-rozkurczowego tetnicy pepowinowej (S/D UA),
natomiast najwyzsza istotnie statystycznie warto$¢ predykcyjna w przewidywaniu IUGR
uzyskano dla PI MCA/PI UA. Arduini i wsp. analizowali 120 pacjentek z potwierdzonym
wewngtrzmacicznie ograniczonym wzrastaniem plodu [124]. Wykazali istotng statystycznie
korelacje¢ pomigdzy wskaznikiem moézgowo-pgpowinowym, wskaznikiem pulsacji w tetnicy
srodkowej mozgu, a stanem noworodka po porodzie. Sterne i wsp. dokonali analizy u 61
ptodéow z ITUGR [66]. Autorzy pracy wykazali istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy
nieprawidlowym wspotczynnikiem mozgowo-pepowinowym, a wczesniejsza koniecznos$cia
ukonczenia ciazy, niska masg urodzeniowa noworodkéw i stopniem kwasicy u ptodu.
Wspotczynnik moézgowo-pepowinowy obliczano ze stosunku wskaznikéw skurczowo-
rozkurczowych w tetnicy §rodkowej moézgu i tetnicy pepowinowej, a nasilenie kwasicy u

ptodu na podstawie warto$ci pH z tetnicy pepowinowej. Nie wykazano w pracy istotnej
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statystycznie zalezno$ci miedzy nieprawidtlowymi przeptywami dopplerowskimi, a
zaburzeniami oddechowymi i wylewami krwi do m6zgu u noworodkdéw po porodzie.
Porownanie wartosci predykcyjnych testow biofizycznych przedstawil w swojej pracy Shalev
i wsp. Oceniano u 23 ptodéw z cechami IUGR test niestresowy, test stresowy (OCT),
wskaznik skurczowo-rozkurczowy w tetnicy pepowinowej oraz profil biofizyczny [125].
Kwasice u ptodu diagnozowano na podstawie wartosci pH z zyly pepowinowej pobranej w
kordocentezie. Wykazano pozytywna wartos¢ predykcyjng dla OCT, NST 1 profilu
biofizycznego plodu wyzsza (57,1%) niz wskaznika S/D UA (14,3%) w przewidywaniu
niedotlenienia u ptodu. Potaczenie NST i1 OCT zwigkszato pozytywna warto$¢ predykcyjng w
badaniu do 66,7%.

Soncini i wsp. wykazali w swojej pracy, ze korelacja pomigdzy zmianami wystepujacymi w
komputerowej analizie zapisow KTG a przeptywami dopplerowskimi w OUN u ptodow z
IUGR jest uzalezniona od oporu w tetnicy pepowinowej [126]. U ptodéw z prawidtowym
oporem Ww tetnicy pepowinowej i obecnym przeptywem koncowo-rozkurczowym nie
wykazano korelacji nieprawidtowych wartosci PI MCA 1 CPR w stosunku do
nieprawidlowych parametrow zapisu KTG. Natomiast u plodow z brakiem lub odwrdceniem
przeptywu koncowo-rozkurczowego w tetnicy pepowinowej wystapita istotna statystycznie
zalezno$¢ w zmniejszeniu zmiennosci krotko i dtugoterminowej oraz zmniejszeniu ilo$ci
akceleracji. Wskaznik moézgowo-pepowinowy jest w pewnym sensie odzwierciedleniem
podwyzszonego oporu plodowo-tozyskowego, dlatego tez wielu autorow poddaje w
watpliwos$¢ jego wartos¢ w ocenie krazenia krwi w OUN u ptodu. Wykazuje on najczesciej
nieprawidlowe warto$ci przy wzroscie oporu w krazeniu ptodowo-tozyskowym i jednoczesnie
prawidlowym krazeniu moézgowym albo przy jednocze$nie nieprawidlowym krazeniu
mozgowym i plodowo-tozyskowym. Ponadto ,,brain sparing effect’” jest uwazane przez wielu

autoréw jako wczesny wykladnik niedotlenienia i to przewleklego, dlatego tez brak
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zaleznosci pomiedzy nieprawidlowymi wskaznikami przeptywu w OUN, a patologicznym
KTG wydaje si¢ by¢ uzasadniony [5, 35].

Jain i wsp. porownali warto$¢ predykcyjng wskaznika oporu w tetnicy pepowinowej i
wskaznika méozgowo-pepowinowego obliczanego z wartosci RI UA i RI MCA [127]. W
pracy grup¢ badang stanowito 151 pacjentek z cigz powiktanych IUGR 1/lub ciaz, u ktorych
wystapity wyktadniki zagrozenia zycia ptodu i/lub wyktadniki niedotlenienia stwierdzane
retrospektywnie po porodzie (pilne cigcie cesarskie lub porod zabiegowy droga pochwowa ze
wskazan zagrozenie zycia ptodu, zielony plyn owodniowy, pobyt noworodka na oddziale
intensywnej opieki noworodkowej powyzej 24 godzin, zaburzenia oddychania, hipoglikemia,
martwicze zapalenie jelit). Wykazano, ze nieprawidlowe wartosci wskaznika mozgowo-
pepowinowego maja istotng statystycznie zalezno$¢ z wystepowaniem IUGR, powiklan
okotoporodowych 1 wyktadnikow zagrozenia zycia plodu, a CPR posiada wyzsza warto$é
predykcyjng niz RI UA w ocenianych powiklaniach. Sg to odmienne wyniki, jakie uzyskalem
w swojej pracy. Nie wykazalem, podobnie jak inni autorzy [49, 112, 117] istotne]
statystycznie korelacji pomigdzy nieprawidlowym wskaznikiem moézgowo-pgpowinowym, a
ztym stanem noworodka po porodzie. Jednak CPR w mojej grupie pacjentek obliczany byt z
wartosci PI w tetnicy pgpowinowej 1 tetnicy srodkowej mézgu, a nie jak w pracy Jain’a z
wartosci RI w obu naczyniach.

W wielu badaniach dokonano oceny przydatno$§¢ wskaznika moédzgowo-pgpowinowego w
prognozowaniu stanu noworodka w ciazy przeterminowanej, jednak wyniki prac podobnie jak
u plodow z IUGR nie s3 jednoznaczne. Devine i wsp. oceniali u 49 pacjentek w
przewidywaniu zlego stanu okotoporodowego noworodka w cigzy po terminie nastepujace
testy biofizyczne: test niestresowy, profil biofizyczny Manninga, wskaznik moézgowo-
pepowinowy 1 indeks ptynu owodniowego (AFI) [63]. Wykladnikiem zagrozenia

okotoporodowego u plodu bylo stwierdzenie kwasicy po porodzie w badaniach
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gazometrycznych z naczyn pgpowinowych, wykonanie pilnego cigcia cesarskiego ze wskazan
zagrozenie zycia plodu lub zespdt aspiracji smotki u noworodka po porodzie. Najlepszym
predyktorem zlego stanu noworodka po porodzie okazat si¢ wskaznik moézgowo-
pepowinowy. Autorzy uzyskali czuto§¢ 80%, swoistos¢ 95%, pozytywna warto$¢ predykcyjna
80% 1 negatywna wartos$¢ predykcyjna 95% dla wartosci pH < 1,05. Pozostate testy wykazaty
czuto$¢ 40% lub mniejszg. Lam i wsp. badali w grupie 118 cigz po terminie korelacj¢ miedzy
wskaznikiem moézgowo-pgpowinowym, wskaznikiem pulsacji w tetnicy srodkowej moézgu,
wskaznikiem pulsacji w tetnicy pepowinowej, objetoscia plynu owodniowego, a
wystepowaniem zielonego ptynu owodniowego [128]. Ten ostatni przyjeto w pracy jako
niekorzystny wykladnik rokowniczy dla ptodu. Stwierdzono, ze wskaznik pulsacji w tetnicy
srodkowej mozgu cechowat si¢ najwigkszg warto$cig predykcyjng w wystepowaniu zielonego
ptynu owodniowego i przewidywaniu ztego stanu noworodka po porodzie. Badacze uzyskali
odpowiednio dla PI MCA czutos¢ 34,2% 1 pozytywng wartos¢ predykcyjng 50%.
Zdecydowanie wyzsze byly negatywne wartosci predykcyjne: swoistos¢ 93,7% 1 negatywna
warto$¢ predykcyjna 83,5%. Natomiast nie stwierdzono, w przeciwienstwie do wynikow
uzyskanych w pracy Devine’a, istotne] statystycznie korelacji wskaznika moézgowo-
pepowinowego w predykcji wystapienia zielonego ptynu owodniowego [63]. W swojej pracy
uzyskatem podobne jak w pracy Lama i wsp. wartosci predykcyjne negatywne - swoistos$¢
92,55% w pordéwnaniu do 93,7% w pracy Lama i negatywng warto$¢ predykcyjna 90,73% w
poréwnaniu do 83,5% w pracy Lama. Uzyskatem jednak zdecydowanie nizszg czutos$¢ -
9,52% w poréownaniu do 34,2% 1 nizszg pozytywna warto$¢ predykcyjng - 11,76% w
poréwnaniu do 50% w badaniu Lama [128]. Brak jednoznacznosci w wynikach
poréwnujacych wartosci predykcyjne badan dopplerowskich w tetnicy srodkowej modzgu
moze wynika¢ z faktu, ze nieprawidtowe przeplywy dopplerowskie w MCA moga

wyprzedza¢ nawet o kilka tygodni wystgpienie wyktadnikdw zagrozenia zycia ptodu
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stwierdzanych za pomocg innych metod biofizycznych i biochemicznych. W badaniach Lama
I wsp. wykazano w odniesieniu do wskaznika pulsacji z te¢tnicy pepowinowej istotng
statystycznie zalezno$¢ urodzenia dziecka o niskiej masie urodzeniowej w stosunku do wieku
cigzowego 1 brak korelacji z wystepowaniem zielonego ptynu owodniowego przy
nieprawidtowych PI UA [128]. Zblizone wyniki w swojej pracy uzyskat Brar i wsp. [129].
Analiza obejmowata grupe 45 pacjentek z potwierdzonym czasem trwania cigzy > 287 dni.
Autorzy stwierdzili istotng korelacj¢ miedzy nieprawidlowymi warto§ciami wskaznika
mozgowo-pepowinowego, a niekorzystnym rokowaniem dla ptodu (Apgar < 7 punktéw w 5
min zycia, zielony ptyn owodniowy, nieprawidtowy zapis KTG). Nie stwierdzono takiej
korelacji w stosunku do oporu w tetnicy pepowinowej (podobnie jak w pracy Lama i wsp.
[128]) i w tetnicy macicznej. Urban i wsp. przeprowadzili analiz¢ u 59 pacjentek w cigzy
przeterminowanej. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy wskaznikiem mdzgowo-
pepowinowym, a nieprawidlowym zapisem KTG [62]. Sprzeczne wyniki z opisanymi
przedstawil Dubiel 1 wsp., ktoérzy nie wykazali zalezno$ci miedzy przeptywem krwi w tetnicy
srodkowej mozgu a ztym stanem noworodka po porodzie w cigzy po terminie [130]. Figueras
1 wsp. oceniali w cigzach po 287 dniu trwania zalezno$¢ pomiedzy wartoSciami wskaznika
pulsacji w odcinku proksymalnym i dystalnym tetnicy srodkowej mozgu, a wartosciami pH 1
pO; z tetnicy pgpowinowej po porodzie [131]. Wykazano, ze wskaznik pulsacji w odcinku
dystalnym nie koreluje z wartosciami pH i pO, po porodzie, natomiast w odcinku
proksymalnym koreluje tylko z pO, Nie stwierdzono rowniez korelacji pomiedzy CPR w
odcinku dystalnym i proksymalnym, a warto$ciami pO; i pH w tetnicy pgpowinowej po
porodzie.

Kassanos i wsp. analizowali przydatnos$¢ przeptywow dopplerowskich w tetnicy pepowinowe;j
i tetnicy Srodkowej mézgu u ptodow z nieprawidtowymi zapisami KTG przy jednoczesnym

monitorowaniu kazdego porodu przy pomocy pulsoksymetrii ptodowej [132]. Wiek cigzowy
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wszystkich pacjentek byt w przedziale 38 - 41 Hbd. Do pierwszej grupy (n=20) wlaczono
pacjentki, u ktorych zapisy KTG byly nieprawidlowe i wartosci saturacji (SpO3) > 30%. Do
drugiej grupy (n=24) przydzielono pacjentki, u ktérych zapisy KTG byly nieprawidtowe, a
wartosci SpO2 < 30%. Autorzy stwierdzili istotnie statystycznie nizsze wartosci wskaznika
pulsacji i oporu w tetnicy srodkowej mozgu u ptodow z SpO; < 30% i jednoczesnie istotnie
statystycznie wyzsze w tej grupie warto$ci wskaznika pulsacji i oporu w tetnicy pepowinowe;.
Badacze zaobserwowali, ze w grupie ptodow z SpO; < 30% warto$ci wskaznika pulsacji i
oporu w tetnicy srodkowej mozgu zaczely rosnaé, gdy obnizona saturacja utrzymywata si¢
ponad 2 minuty. Zapisy KTG w tej grupie plodéw cechowalo wystgpowanie w 70%
deceleracji zmiennych i1 péznych, a w 30% zawezonej oscylacji. Zblizone wyniki uzyskatem
W Swojej pracy, gdzie przy ztym stanie noworodka po porodzie w zapisach KTG najczgsciej
obserwowalem deceleracje zmienne i pézne (Tabela 5). Kassanos i wsp. wykazali w swojej
pracy, ze zjawisko centralizacji kragzenia okreslone na podstawie wartosci CPR < 1 wystepuje,
gdy SpO; spadato do 37%. Autorzy kolejno obserwowali obnizeniec PI MCA, a nastgpnie RI
MCA, kolejnymi zmianami byt wzrost PI UA i na koncu wzrost RI UA [132]. W swojej pracy
w grupie noworodkdéw z nieprawidtowymi przeptywami dopplerowskimi nie stwierdzilem
wystepowania zaburzen przeplywu w tegtnicy pepowinowej. Moze to wynika¢ z faktu, ze
decyzje o ukonczeniu cigzy byly podejmowane juz przy nieprawidtowym przeptywie w
tetnicy srodkowej mozgu 1 nie czekaliSmy, az pojawia si¢ zaburzenia przeplywu w tetnicy
pepowinowej. Podobne wyniki w swoim badaniu uzyskat Olofson i wsp. [133]. Autorzy
przeanalizowali 44 pacjentki z ukonczonym 43 tygodniem ciazy z cigz niskiego ryzyka. W
grupie ptodéw z wykladnikami zagrozenia zycia stwierdzanymi $rodporodowo na podstawie
nieprawidlowego zapisu KTG, a takze w grupie z zielonymi wodami plodowymi z
prawidtowym zapisem KTG nie stwierdzono podwyzszonych wartosci wskaznika pulsacji w

tetnicy pepowinowej. Zblizone wyniki w swojej pracy uzyskat Malcus 1 wsp. [134]. Analiza
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prospektywna objeta grupe 102 pacjentek z ciaz powyzej 294 dni trwania. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wartosciami indeksu pulsacji w tetnicy
pepowinowej, a niekorzystnym stanem noworodka po porodzie. Przeplyw krwi w tgtnicy
pepowinowej charakteryzuje wydolnos¢ tozyska, a dopiero w sposoéb posredni stan ptodu.
Autorzy podkreslaja, ze brak przeplywu w fazie pdznorozkurczowej lub odwrdcenie
predkosci koncoworozkurczowej maja zdecydowanie wicksza wartos¢ predykcyjng w
przewidywaniu niedotlenienia u ptodu niz warto$¢ indeksu pulsacji [134]. Seyam i wsp.
dokonali retrospektywnej analizy u 100 cigzarnych z wewnatrzmacicznym ograniczeniem
wzrastania ptodu. U 16% pacjentek przeptywy dopplerowskie w tetnicy pepowinowej byty
prawidlowe, u 77% stwierdzono zmniejszenie przeptywu w fazie poznorozkurczowej, a u 7%
brak przeptywu (AEDV) lub odwrdcenie predkosci koncoworozkurczowej (REDV). U
ptodow z AEDV i REDV stwierdzono istotnie statystycznie czgstsze wystepowanie niskiej
masy urodzeniowej (< 10 percentyla), matowodzia i konieczno$ci pobytu na oddziale
intensywnej opieki noworodkow. Polgczenie badania dopplerowskiego z kardiotokografig i
profilem biofizycznym plodu istotnie statystycznie poprawito rokowania okotoporodowe i
zmniejszyto wyktadniki niedotlenienia w czasie porodu, a takze wydtuzylo czas trwania cigzy
u ptodow z IUGR [40]. W mojej pracy uzyskatem podobne wyniki z potaczenia badania KTG
1 przeptywoéw dopplerowskich. Zastosowanie obu tych metod, pomimo ze samo badanie
dopplerowskie nie wykazato istotnej statystycznie korelacji w prognozowaniu zlego stanu

noworodka po porodzie, pozwolito zwigkszy¢ doktadno$¢ diagnostyczng (Ryc.25 i 26).

Ott i wsp. porownali warto$ci predykcyjne testu niestresowego i wskaznika mozgowo-
pepowinowego w grupie 447 pacjentek [135]. Wspotczynnik moézgowo-pepowinowy
obliczano ze wskaznika skurczowo-rozkurczowego w tetnicy $rodkowej mozgu 1 tetnicy
pepowinowej. Za nieprawidlowa warto$¢ przyjeto CPR < 1,00. Do niekorzystnych

wyktadnikow stanu noworodka po porodzie zaliczono posocznice, martwicze zapalenie jelit,
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wylewy $rodczaszkowe, hipoglikemi¢ oraz konieczno$¢ przyjecia na oddziat intensywnej
opieki noworodkowej. Autorzy stwierdzili istotnie czestsze wystepowanie powiktan u
noworodkow w grupie pacjentek z niereaktywnym NST i z CPR < 1 - odpowiednio 60% w
poréwnaniu z grupg pacjentek z NST reaktywnym i CPR > 1 - odpowiednio 11,3%. W grupie
pacjentek z NST reaktywnym i CPR < 1 ilo$¢ powiktan u noworodkéw wynosita 37,5%, a w
grupie z NST niereaktywnym i CPR > 1 wynosita 52,4%. Potaczenie obu metod badania
znacznie poprawito predykcj¢ nieprawidlowego stanu noworodka po porodzie. Podobne
wyniki uzyskatem w swojej pracy. Potaczenie badania KTG z Dopplerem pozwolito
zwigkszy¢ dokladno$¢ w predykeji ztego stanu noworodka po porodzie do 96,73% w
poréwnaniu z doktadno$cig samych zapisow KTG i badan dopplerowskich - odpowiednio
56,13% i 84,68% (Ryc.25 i 26). Natomiast w grupie pacjentek z patologicznymi zapisami
KTG i nieprawidlowymi wynikami badan dopplerowskich nie stwierdzilem noworodka
urodzonego w stanie ogoélnym dobrym (Tabela 9). Jednak wyniki obu prac trudno poréwnac,
gdyz pacjentki w badaniu Otta stanowily grupe heterogenng pod wzgledem czasu trwania
cigzy - byly to pacjentki zarowno z cigz w terminie, jak rowniez z ukonczonym 42 Hbd i z
porodami przedwczesnymi.

Ciekawa prace analizujaca korelacje profilu biofizycznego ptodu i wskaznika moézgowo-
pepowinowego w stosunku do zapisu KTG przedstawil Habek i wsp. [136]. Badaniem objeto
grupe 58 pacjentek w cigzach pojedynczych od 28 do 42 Hbd z rozpoznanym
wewnatrzmacicznie ograniczeniem wzrastania plodu. Wskaznik moézgowo-pepowinowy
obliczano z indeksoOw oporu tetnicy sSrodkowej mozgu 1 tg¢tnicy pgpowinowej. Za
nieprawidtowy CPR przyjeto < 1, a za zty stan noworodka po porodzie uznano wystapienie co
najmniej trzech z czterech parametrow: Apgar < 7, pH z krwi pgpowinowej < 7,20,
konieczno$¢ wykonania pilnego cigcia cesarskiego z powodu niedotlenienia u ptodu oraz

dhuzszy pobyt noworodka na oddziale intensywnej terapii z powodu takich powiktan jak
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wczesniactwo, martwicze zapalenie jelit, krwawienia dokomorowe lub posocznica. Autorzy
nie stwierdzili istotnej statystycznie korelacji miedzy nieprawidlowym Iub watpliwym
zapisem KTG, a warto§ciami CPR < 1, natomiast dla CPR > 1 wykazano istotng statystycznie
zalezno$¢ dla prawidtowych zapisow KTG. Stwierdzono réwniez istotng statystycznie
korelacje pomigdzy wartoscig CPR, a stanem pourodzeniowym noworodka. Dla wskaznika
oporu z tetnicy pepowinowej badacze uzyskali czuto$¢ 93,1%, swoistos¢ 77,9%, pozytywna
warto$¢ predykcyjng 84% 1 negatywng warto$¢ predykcyjng 99,8%. Na podstawie tych
wynikow stwierdzono, ze nieprawidlowe wartosci indeksu oporu z tgtnicy pepowinowej moga
wykry¢ prawie wszystkie przypadki plodéw z nieprawidlowymi zapisami KTG, ale z duzym
odsetkiem wynikow falszywie dodatnich.

Pattinson 1 wsp. oceniali wartosci predykcyjne indeksu oporu w tetnicy pepowinowej w
predykcji wystapienia zaburzen czynnosci serca u ptodu [137]. Autorzy uzyskali wysoka
czutos$¢ - 93,1% 1 negatywng warto$¢ predykcyjng - 99,8% przy swoistosci 77,9% 1 niskiej
pozytywnej warto$ci predykcyjnej - 8,40%. Analizujac stan noworodkéw po porodzie
uzyskano w cytowanej pracy w stosunku do podwyzszonego RI UA czuto$¢ 45,5%, swoisto$¢
91,7%, pozytywna warto$§¢ predykcyjna 16,7% 1 negatywna warto$¢ predykcyjna 97,7%.
Badania te wykazaty wysoka ilo§¢ wynikow falszywie dodatnich. Nalezy jednak pamigtal, ze
ocena oporu w tetnicy pepowinowej informuje nas o stanie ptodu w sposob posredni. Dlatego
tez wielu autorow poddaje w watpliwos$¢ wartos¢ diagnostyczng PI UA i RI UA w predykcji
ztego stanu noworodka po porodzie [133-134].

Bekedam 1 wsp. dokonali analizy wskaznika pulsacji w tetnicy pepowinowej u 70 plodéw z
IUGR [138]. Stwierdzono nieprawidtowe wartosci PI UA w 29 przypadkach. U 93% z grupy
nieprawidtowego PI UA wystapily deceleracje p6zne po $rednio 17 dniach od stwierdzenia
nieprawidlowych przeplywow dopplerowskich. U 17 ptodow sposréd 29 stwierdzono brak

przeplywu w fazie pdznorozkurczowej na $rednio 12 dni przed wystagpieniem deceleracji w
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zapisie KTG. U tych dzieci zaobserwowano opdznienie rozwoju i wieksza $miertelnos¢
okotoporodowa. Wiktor i wsp. w swoich badaniach w grupie pacjentek z EPH gestoza
stwierdzili istotng statystycznie korelacje przy wartosci S/D > 3 w tetnicy pgpowinowej Z
wystepowaniem w zapisach KTG deceleracji pdznych i zawezonej oscylacji [139]. U tych
noworodkow wystepowata mniejsza masa urodzeniowa, nizsza punktacja w skali Apgar i
wyzszy odsetek cie¢ cesarskich ze wskazan zagrozenie zycia ptodu. Soregaroli i wsp.
stwierdzili w grupie ptodow z IUGR i nieprawidlowym spektrum przeptywu w tetnicy
pepowinowej (AEDV, REDV) istotnie czgstsze wystepowanie zespotu zaburzen oddychania u
noworodkow, krwawien dokomorowych, martwiczego zapalenia jelit 1 retinopatii
wczesniaczej [38]. W tej grupie stwierdzana byla rowniez zwigkszona umieralnos¢
okotoporodowa 1 liczba porodéw przedwczesnych. Weiner i wsp. przeanalizowali korelacje
miedzy wskaznikiem skurczowo-rozkurczowym tetnicy pepowinowej a pO,, pH i pCO;
uzyskanym z tetnicy pepowinowej pobranym na drodze kordocentezy [140]. Autorzy
stwierdzili istotng statystycznie korelacje miedzy S/D UA > 3,5 a kwasicg u ptodow po 25
Hbd. Przed ukonczonym 25 Hbd takiej korelacji w badaniu nie wykazano. Ferrazzi 1 wsp.
wykazali istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy PI UA a pH, pCO; 1 poziomem mleczanow
pobranych miedzy 30 a 35 Hbd z tetnicy 1 zyly pepowinowej w trakcie cigcia cesarskiego w
cigzach wysokiego ryzyka [141]. W swojej pracy nie stwierdzitem w badaniach
dopplerowskich nieprawidtowego spektrum przeptywu w tetnicy pepowinowej u zadnego z
ptodéw. By¢ moze wynika to z progresji zmian, jakie obserwowal w badaniach
dopplerowskich Kassanos i wsp., gdzie u ptodéw z objawami centralizacji krazenia i
wykladnikami niedotlenienia w pierwszej kolejnosci dochodzi do obnizenia wskaznikow w
tetnicy $srodkowej moézgu, a dopiero pozniej do wzrostu wartosci indeksow w tetnicy

pepowinowej [132].
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Turan 1 wsp. dokonali analizy badan biofizycznych w predykcji zagrozenia ptodu u 56
pacjentek z rozpoznanym IUGR [142]. Za wykladniki niedotlenienia przyj¢to pH z tetnicy
pepowinowej < 7,20. Oceniano komputerowa analizg zapisow KTG, profil biofizyczny ptodu
i przeptywy dopplerowskie w tetnicy $rodkowej mozgu, tetnicy pegpowinowej, zyle
pepowinowej i przewodzie zylnym. Najwigksza czutos¢ i specyficzno$¢ w detekcji zagrozenia
niedotlenieniem u plodu autorzy wykazali dla nieprawidlowego spektrum w zyle
pepowinowej i przewodzie zylnym - odpowiednio 73% i 90%. Podobne wyniki w swoich
pracach przedstawit Hecher [67, 74] i Borowski [143]. Badacze podkreslaja, ze pojawienie si¢
pulsacji w zyle pepowinowej jest objawem niewydolno$ci krazenia i uszkodzenia mi¢s$nia
sercowego. Dlatego w przypadku stwierdzenia tego nieprawidlowego obrazu w badaniu
dopplerowskim bardzo czgsto obserwuje si¢ patologiczne zapisy KTG. Podobnie analizujac w
swojej pracy wyniki badan dopplerowskich stwierdzitem w jednym przypadku objaw pulsacji
w zyle pepowinowej. U tej samej pacjentki w zapisie KTG wystepowaty glebokie deceleracje
zmienne 1 pozne. Z cytowanego przypadku urodzono noworodka w stanie ogdlnym ztym. W
badaniu Turana autorzy podkreslaja, ze potaczenie kilku metod diagnostycznych pozwala
zwigkszy¢ czutos¢ w diagnostyce zagrozenia ptodu nawet do 90% [142].

W podsumowaniu prezentowana przeze mnie praca przedstawia probe oceny badania
kardiotokograficznego i badan dopplerowskich w predykcji zagrozenia plodu w sytuacji,
kiedy nieprawidlowe wyniki badan moga by¢ podstawa decyzji do pilnego ukonczenia cigzy
lub porodu. Nie staratem si¢ wykaza¢, aby kardiotokografia byta konkurencyjna dla badan
dopplerowskich, i na odwrét. KTG jest metoda szczegélnie przydatng w monitorowaniu
krotkotrwatym w cigzach powiklanych zwigkszonym oporem w tozysku, a takze w trakcie
samego porodu, gdzie pomaga przewidzie¢ moment i sposoéb ukonczenia cigzy w
przypadkach nawet niewielkich zaburzen w przeptywach krwi w tozysku. Jest wigc

szczegblnie przydatnym narzedziem w pracy poloznika w stanach ostrego niedotleniania
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ptodu, gdzie dostarcza nam informacji o integralnosci o$rodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego i wystepujacych pod ich wptywem zmian w czestotliwos$ci pracy serca ptodu. W
badaniach KTG uzyskuje si¢ zbyt duzo wynikow fatszywie pozytywnych, w zwigzku z tym
rozpoznanie zagrozenia zycia ptodu ustalone na podstawie KTG powinno by¢ weryfikowane
za pomocg innych metod, takich jak przepltywy dopplerowskie czy analiza gazometrii ze
skalpu ptodu. Badania dopplerowskie znajduja z kolei szczegdlne zastosowanie w stanach
przewlektego niedotlenienia wewnatrzmacicznego informujac nas o integralnosci w jednostce
maciczno-tozyskowej i1 lozyskowo-ptodowej. Dlatego tez ich przydatno$¢ w ocenie stanu
ptodu w trakcie porodu jest ograniczona, a ,,ztotym standardem” pozostaje nadal badanie
kardiotokograficzne. Jednym z najwigkszych problemdéw w ocenie dobrostanu ptodu jest brak
jednoznacznych kryteriow, ktore by charakteryzowaly prawidtowe i nieprawidtowe zapisy
kardiotokograficzne, jak i badania przeptywow dopplerowskich. Najwiecej kontrowersji
dotyczy watpliwych czy podejrzanych zapisow KTG, ktére nie sg juz prawidlowe, a jeszcze
nie mozna ich sklasyfikowaé jako patologiczne. W badaniach dopplerowskich najwiecej
niejednoznacznos$ci dotyczy obliczania wskaznika mézgowo-pepowinowego, a takze roznych
punktow odcigcia dla jego nieprawidtowych wartosci. Jedni autorzy okreslaja CPR ze
stosunku wskaznikéw oporu, inni pulsacji, a w niektorych pracach obliczenia wykonywane sg
z indeksow skurczowo-rozkurczowych. Kolejnym problemem jest analiza stanu ptodu po
porodzie. Skala oceny noworodka wg Apgar jest powszechnie stosowana, jednak jest bardzo
subiektywna. Sporo zamieszania wyst¢puje tez w kryteriach biochemicznych. Jedni autorzy
preferuja oceng wg pH, inni poziomu mleczanow, jeszcze inni wg ci$nienia parcjalnego tlenu
1 dwutlenku wegla. Wielu za istotne wyktadniki stanu noworodka po porodzie przyjmuje
dhugos¢ jego pobytu na oddziale intensywnej opieki noworodkowej, obecnos¢ krwawien
dokomorowych czy wystapienie posocznicy. Dlatego tez trudno jest porowna¢ wyniki z

prezentowanych badan. Nie bez znaczenia jest w wielu sytuacjach ,,przediagnozowanie’” w
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ocenie zapisow KTG wynikajace z obawy przed skutkami prawnymi. Pewne cechy w badaniu
KTG moga, ale nie musza §wiadczy¢ o zagrozeniu ptodu. W mojej pracy w zapisach KTG
najczesciej wystepujacymi zaburzeniami w czynnosci serca ptodu byly deceleracje zmienne,
ktore wystepowaty rownie czgsto w grupie noworodkow urodzonych w stanie dobrym, jak i
ztym.

Duze nadzieje wigze si¢ z zastosowaniem nowych metod w diagnostyce niedotlenienia ptodu,
takich jak elektrokardiografia ptodowa czy spektrofotometria w podczerwieni. Metody te
zdobywaja coraz wigksze uznanie w diagnostyce niedotlenienia ptodu. W pierwszej z nich
analizujemy odcinek ST, ktory jest przydatny w diagnostyce niedotlenienia ptodu. W drugiej
metodzie poprzez umieszczenie na glowce ptodu elektrody mozemy oceniaé¢ utlenowania

OUN. Jednak na razie metody te pozostaja glownie w sferze badan klinicznych.
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Whioski

. KTG wykonywane $réodporodowo cechuje si¢ wysoka negatywna wartoscig
predykcyjng i niskg pozytywna wartoscig predykcyjna.

. KTG w polaczeniu z badaniem dopplerowskim daje wigcksza mozliwosé
przewidywania ztego stanu noworodka po porodzie.

. Badania przeptywow dopplerowskich wykonywane w czasie porodu majg ograniczone
zastosowanie i nie wykazujg istotnej statystycznie korelacji w stosunku do
nieprawidlowego stanu noworodka po porodzie.

Obecno$¢ w badaniu dopplerowskim pulsacji w zyle pepowinowej koreluje zawsze ze
ztym stanem noworodka po porodzie i wigze si¢ zawsze z nieprawidtowym zapisem

KTG.
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Streszczenie

W prezentowanej pracy przedstawiam probe oceny badania kardiotokograficznego i badania
przeptywéw dopplerowskich w predykeji niekorzystnego rokowania okotoporodowego u
ptodu, jako podstaw decyzji do pilnego ukonczenia cigzy lub porodu w sytuacji zagrozenia
zycia plodu.

Z chwila wprowadzenia KTG do monitorowania w czasie porodu, umieralno$¢
okotoporodowa noworodkéw ulegta zmniejszeniu. Zaobserwowano jednak znaczny wzrost
niepotrzebnych interwencji potozniczych (ci¢¢ cesarskich i porodéw zabiegowych droga
pochwow3), ktore byly spowodowane zbyt duzym odsetkiem wynikow falszywie dodatnich
przy ocenie KTG. Wprowadzenie obok elektronicznego monitorowania czynnosci serca ptodu
innych metod jego nadzoru, takich jak np. badanie przeptywow dopplerowskich, moze pomadc
w interpretacji nieprawidlowych zapisow kardiotokograficznych 1 zmniejszy¢ ilos¢ wynikow
fatszywie pozytywnych.

Program badawczy zostat oparty na badaniach retrospektywnych przeprowadzonych w latach
2011-2013 w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kaliszu. W badaniu wykorzystano dokumentacje medyczng dotyczaca 481 pacjentek z cigz
pojedynczych, donoszonych, od 37+1 do 41+5 Hbd. Czas trwania cigzy okre$lony byt na
podstawie daty ostatniej miesigczki i/lub dwukrotnego pomiaru CRL w badaniu
ultrasonograficznym wykonywanym miedzy 6 a 10 Hbd. Przeprowadzono analiz¢ historii
chorob pacjentek, w tym zapisow kardiotokograficznych, badan dopplerowskich, wynikéw
badan rownowagi kwasowo-zasadowej oraz oceny stanu noworodka po porodzie.

Pacjentki zostaly podzielone na dwie grupy. Do grupy I zakwalifikowano 241 pacjentek, u

ktérych na podstawie analizy zapisu KTG i/lub badania przeplywoéw dopplerowskich
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wystapily wskazania do pilnego ukonczenia cigzy lub porodu. W grupie I wyodrgbniono dwie
podgrupy:

-podgrupa la - tu zakwalifikowano 99 pacjentek, u ktorych wykonywano zaréwno KTG, jak i
badania przeplywow dopplerowskich,

-podgrupa Ib - tu zakwalifikowano 142 pacjentki, u ktérych wykonywano tylko badania KTG.
Do grupy II przydzielono 240 pacjentek, u ktérych przeprowadzane zapisy KTG i badania
przeptywdéw dopplerowskich byly prawidtowe. W tej grupie zaréwno badania KTG jak i
przeptywy dopplerowskie wykonywano u 121 pacjentek, natomiast badanie KTG jako jedyne

wykonywano u 119 pacjentek.

Zapisy KTG przeprowadzane byly aparatem Philips Avalon FM 20 przez co najmniej 30
minut u pacjentek nierodzacych, a stwierdzenie zawezonej lub milczacej oscylacji byto
wskazaniem do przedtuzenia zapisu do 80 minut. W czasie porodu zapis KTG wykonywany
byl w sposob ciagty.

Przyjeto zmodyfikowana klasyfikacj¢ KTG wg NICE z 2001 roku i podzielono zapisy na
prawidlowe, podejrzane i1 patologiczne. Za prawidlowy zapis uznano taki, w ktéorym
parametry wszystkich czterech cech byty w granicach zapisu reaktywnego. Zapis podejrzany
wystepowal, gdy jeden z czterech parametréw czynnosci serca ptodu spetniat kryteria zapisu
niereaktywnego, natomiast pozostale trzy parametry znajdowaly si¢ w kategoriach zapisu
reaktywnego. Za zapis patologiczny uznano taki, w ktérym minimum dwie cechy czynnosci
serca plodu spelniaty kryteria zapisu niereaktywnego lub przynajmniej jedna cecha kryteria
zapisu nieprawidtowego. W badaniu nie oceniano zapiséw podejrzanych, analizowano tylko
zapisy prawidlowe i patologiczne.

Badania dopplerowskie przeprowadzano przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego ALOKA
prosound 7 z glowica o zmiennej czgstotliwosci w czasie rzeczywistym z opcja fali

pulsacyjnej oraz kodowania kolorem przy kacie pomiaru predkosci fali przeptywu do 30°.
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Analizowano wskaznik pulsacji (PI) w tetnicy $rodkowej moézgu (MCA), a otrzymane
warto$ci porownywano z odpowiednimi krzywymi referencyjnymi. Warto$ci nie mieszczace
si¢ w normach okreslonych przez te krzywe referencyjne dla danego wieku cigzowego
przyjeto za wynik nieprawidlowy. Analizowano wskaznik pulsacji (PI) w tetnicy
pepowinowej oraz ksztatt fali przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej i zyle pgpowinowe;j.
Oceniane parametry odniesione zostaly do okre§lonych norm referencyjnych PI dla danego
wieku cigzowego w cigzach fizjologicznych. Za nieprawidtowy wynik przyjeto podwyzszenie
wartosci wskaznika pulsacji wykraczajace poza granice okreslone przez krzywe referencyjne
oraz brak lub odwroécenie przepltywu koncowo-rozkurczowego w tetnicy pepowinowej. Za
prawidlowy przeplyw w zyle pepowinowej przyjeto przeptyw ciagly bez pulsacji i fali
zwrotnej.
Obliczano wskaznik mézgowo-pepowinowy w kazdym analizowanym przypadku ze wzoru
iloraz warto$ci PI w tetnicy srodkowej mozgu i wartosci PI w tetnicy pepowinowej:
CPR =PI MCA/PI UA

=  CPR - wskaznik m6zgowo-pepowinowy

= Pl MCA - wskaznik pulsacji w tetnicy srodkowej mozgu

= Pl UA - wskaznik pulsacji w tetnicy pgpowinowej.
Za nieprawidtowa warto$¢ wskaznika mézgowo-pepowinowego przyjeto CPR < 1,08.
Wyniki przeptywéw naczyniowych bylty rozpatrywane w dwoéch kategoriach: wynik
prawidlowy badania albo nieprawidtowy.
Na podstawie dokumentacji medycznej dokonano oceny stanu noworodka po porodzie.
Analiza oparta zostala o punktacje wg skali V. Apgar w 1 1 5 minucie Zzycia oraz wartosci
parametrow rownowagi kwasowo-zasadowe] krwi pepowinowej pobranej z tetnicy
pepowinowej po porodzie. Za kryterium ztego stanu noworodka po porodzie przyjeto

stwierdzenie przynajmniej jednego z nastepujacych parametréw: pH < 7,2, BE < -12 mEq/I
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lub Apgar < 7 punktéw w 1 i/lub 5 minucie zycia noworodka. Gazometri¢ krwi pgpowinowej
oznaczano aparatem GEM Premier 3000. Analizowano wyniki pH (ujemny logarytm z

aktywnosci jonow wodorowych) i BE (niedobor zasad).

W kazdym analizowanym przypadku poréwnywano stan noworodka po porodzie z zapisem

KTG i badaniami przeptywéw dopplerowskich.

Na podstawie stanu noworodka po porodzie zostaty okreslone wskazniki prognostyczne:
czulo$¢é, swoisto$é, negatywna i pozytywna warto$¢ predykcji oraz doktadnos¢ badania
dopplerowskiego i1 zapisow KTG. Poroéwnano skuteczno$¢ obydwu metod na podstawie
otrzymanych wynikdéw, co pozwolito okresli¢ ich przydatnos¢ dla ustalenia wskazan do
terminu i sposobu ukonczenia cigzy.

Otrzymane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej przy uzyciu programu GraphPad
InStat 3, zastosowano test doktadny Fischera. Hipotezy statystyczne weryfikowane byty na
poziomie istotnos$ci statystycznej p < 0,05.

Analiza zapiséw kardiotokograficznych wykazata, ze zly stan noworodka po porodzie
wystepowat istotnie statystycznie czgéciej przy patologicznym zapisie KTG w poréwnaniu z
zapisem prawidtowym (72% vs. 28%, p < 0,05, Tabela 7).

Nie stwierdzono natomiast, by zly stan noworodka po porodzie wystgpowal istotnie
statystycznie czgsciej przy nieprawidtowych przeptywach dopplerowskich w poréwnaniu z
prawidtowym Dopplerem (p > 0,05, Tabela 8).

Badano istotno$¢ wystepowania poszczegélnych parametrow KTG w grupie noworodkow
urodzonych w stanie dobrym i ztym. Najczesciej obserwowanymi nieprawidlowymi cechami
w czynnosci serca ptodu przy dobrym i ztym stanie noworodka po porodzie byty deceleracje
zmienne jako cecha izolowana (odpowiednio 33,50% i 41,67%, Tabela 5 i 6) oraz deceleracje
zmienne wspolistniejagce z innymi nieprawidtowymi cechami czynno$ci serca plodu

(odpowiednio 80,71% i 77,80%, Ryc.23 i 24).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji w czgsto$ci wystepowania zaréwno samych
deceleracji zmiennych, jak 1 deceleracji zmiennych wspdlistniejacych z innymi
nieprawidlowymi cechami czynno$ci serca ptodu w stosunku do stanu noworodka po
porodzie w grupie noworodkéw urodzonych w stanie dobrym i ztym (p > 0,05, Tabela 5 i 6,
Ryc.23 i 24).

Wskazniki prognostyczne dla grupy badanej i kontrolnej w zapisach KTG przedstawiaty si¢
nastepujaco: czulos¢ - 72%, swoistos¢ - 54,29%, pozytywna warto$¢ predykcyjna - 15,45%,
negatywna warto$¢ predykcyjna - 94,35%, doktadnos¢ - 56,13%.

Wskazniki prognostyczne dla grupy badanej i kontrolnej w badaniach dopplerowskich
przedstawialy si¢ nastgpujaco: czuto$¢ - 9,52%, swoistos¢ - 92,54%, pozytywna wartos¢
predykcyjna - 11,76%, negatywna wartos$¢ predykcyjna - 90,73%, doktadnos¢ - 84,68%.
Wyniki uzyskane w mojej pracy $wiadcza o niskiej czutosci i wysokiej swoistosci badania
KTG i badan dopplerowskich w przewidywaniu niekorzystnego stanu noworodka po
porodzie. U kazdego plodu wystepuja odmienne uwarunkowania i czynniki, a takze roézne
interakcje miedzy nimi, ktore preferujg odpowiedni rodzaj mechanizmoéw kompensacyjnych
ze strony samego ptodu, jak i jednostki maciczno-tozyskowej. Niewatpliwie wczesne
rozpoznanie patologii u ptodu moze zapobiec najczestszemu zagrozeniu okotoporodowemu,
jakim jest zamartwica noworodka. Duza ilos¢ wynikow fatszywie pozytywnych w badaniach
kardiotokograficznych powinna by¢ kazdorazowo weryfikowana za pomocg innych metod

nadzoru ptodu.
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Summary

The aim of the foregoing paper is to present the evaluations of cardiotocography and Doppler
ultrasound in predicting the negative perinatal prognosis as the basis for an urgent termination
of pregnancy or childbirth in fetus life-threating situations.

The moment CTG started to be used in monitoring the baby during birth, perinatal mortality
has decreased. The number of unnecessary obstetric interventions has however increased (C-
sections or instrumental vaginal birth), which were caused by a high percentage of false-
positive CTG results. Adding other methods of supervision, such as Doppler ultrasound to the
electronic monitoring of the baby’s heartbeat may help in interpreting pathological

cardiotocography records and decrease the number of false-positive results.

The current research program is based on the research conducted in the years 2011-2013 at
the Gynaecology and Obstetrics Department of the Provincial Integrated Hospital in Kalisz.
The research was based on a medical documentation of 481 patients with single full-term
pregnancies from 37+1 to 41+5 week of pregnancy. The pregnancy term was determined
based on the date of the last period and/or twice measurement CRL ultrasound between 6 and
10 Hbd. The patients’ histories were analyzed, including CTG records, Doppler examinations,
results of acid-base balance and evaluation of the postnatal condition of the baby.

Patients were divided into two groups. Group | included 241 patients, which after the analysis
of CTG records and/or Doppler examinations needed an urgent termination of pregnancy or

childbirth. Group one consisted of two subgroups:
- subgroup la - included 99 patients, who underwent both CTG and Doppler examinations,

- subgroup 1b - included 142 patients, who underwent only the CTG examination.
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Group Il included 240 patients, who had proper results of the CTG and Doppler examinations.
CTG and Doppler examinations were conducted on 121 patients, whereas only CTG on a
group of 119 patients.

CTG examination was recorded with Philips Avalon FM 20 for at least 30 minutes in patients
not in labour, and the occurrence of narrow or silent oscillation was an indication that the
examination should be extended for another 80 minutes. During birth CTG was performed

continuously.

A modified CTG classification according to NICE of 2001 was used and the records were
divided into proper, suspicious and pathological. The record was considered proper if all four
parameters were within the reactive record. The record was dubious when one of four fetal
heart rate parameters met the criteria of a non-reactive record, while the remaining three were
within the reactive record. The record was considered pathological if minimum two fetal heart
rate parameters met the criteria of a non-reactive record or at least one parameter was
considered pathological. The foregoing research concentrated only on proper and pathological

records.

The Doppler examinations were conducted with the ALOKA prosound 7 ultrasound with the
head of a variable real-time frequency with an optional pulse wave and colour coding with the
wave speed measuring angle of up to 30°. The pulsatility index (PI) in the middle cerebral
artery (MCA) was analyzed and the results obtained were compared with respective reference
curve. Values, which were not within the standards specified by the foregoing curves for a
given pregnancy week were considered pathological. The pulsatility index (PI) in the
umbilical artery was analyzed as well as the shape of the wave in the blood flow in the
umbilical artery and the umbilical vein. The evaluated parameters were compared with
respective Pl reference standards for a given week of pregnancy in physiologic pregnancy.

The result was considered pathological if the values of the pulsatility index exceeded the
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limits set by the reference curves and there was no end-diastolic flow in the umbilical artery
or the flow was reversed. A proper flow in the umbilical vein was a continuous flow without
pulsation and regurgitation jet.
A cerebral-umbilical index in each analyzed case was calculated using the formula of the
quotient of the PI value in the middle cerebral artery and the PI value in the umbilical artery:
CPR =PI MCA/PI UA

. CPR - cerebral-umbilical index

. PlI MCA - pulsatility index in the middle cerebral artery

. Pl UA - pulsatility index in the umbilical artery.
CPR < 1.08 is considered as the pathological index of the cerebral-umbilical index.
Only the proper and pathological results of the vascular flows were investigated.
Using the medical documentation a postnatal condition of the baby was evaluated. The
analysis was based on the Apgar score in the 1st and 5th minute of the baby’s life and
parameters of the acid-base balance of the umbilical blood collected from the umbilical artery
after birth. The condition of the baby was considered pathological if at least one of the
foregoing parameters was observed: pH < 7.2, BE < - 12mEq/l or Apgar < 7 points in the 1st
and/or 5th minute of the baby’s life. Blood gases of the umbilical cord were marked with
GEM Premier 3000 equipment. pH (negative logarithm of hydrons) and BE (alkali shortage)
results were analyzed.
In each analyzed case the postnatal condition of the baby was compared with the CTG record
and Doppler examinations.
Based on the postnatal condition of the baby the following prognostic values were
determined: sensitivity, specificity, negative and positive prediction value and the accuracy of

the Doppler examination and CTG records. Efficiency of both methods was compared based
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on the obtained results, which allowed to determine their fitness for determining the date of

labour and method of terminating the pregnancy.

The obtained results underwent a statistical analysis with the use of the GraphPad InStat 3
program and Fisher exact test. Statistical hypotheses were verified on the level of statistical

significance p < 0.05.

Analysis of the cardiotocography records showed that the pathological postnatal condition
occurred statistically more frequently with pathological CTG records as compared to proper
CTG records (72% vs. 28%, p <0.05, table 7).

It was not however proved that the pathological postnatal condition occurred statistically
more frequently with pathological Doppler examinations as compared to the proper ones (p >

0.05, Table 8).

The significance of particular CTG parameters in a group of babies born in a proper and
pathological condition was examined. The most frequently observed disturbance of the fetal
heart rate with the proper and pathological condition of the baby after birth were variable
decelerations as an isolated feature (33.50% and 41.67% respectively, Table 5 and 6), as well
as variable decelerations coexisting with disturbances of the fetal heart rate (80.71% and

77.80% respectively, Fig. 23 and 24).

There was no statistically significant correlation between the frequency of variable
decelerations and variable decelerations coexisting with other disturbances of the fetal heart
rate in relation to the postnatal condition of the baby in a group of babies born with the proper

and pathological condition (p > 0.05, Table 5 and 6, Fig. 23 and 24).

Prognostics indexes for the examined and control group in CTG records were as follows:
sensitivity - 72%, specificity - 54.29%, positive prediction value - 15,45%, negative

prediction value - 94.35%, accuracy - 56.13%.
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Prognostics indexes for the examined and control group in the Doppler examinations were as
follows: sensitivity - 9,52%, specificity - 92.54%, positive prediction value - 11,76%,
negative prediction value - 90.73%, accuracy - 84.68%.

The results presented in my paper are the evidence that there is low sensitivity and high
specificity of CTG records and Doppler examinations in predicting the pathological condition
of the baby after birth. With every fetus there are different conditions and factors, as well as
various reactions between them, which prefer a specific type of compensatory reflexes and
uteroplacental unit. Early recognitions of fetal pathology may undoubtedly prevent the most
frequent perinatal threat, i.e. fetal asphyxia. Large number of false-positive results in the
cardiotocography records should be verified every time with other methods of fetal

supervision.
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Tabela 6. Zestawienie nieprawidtowych cech czynno$ci serca ptodu w grupie badanej przy
dobrym stanie urodzeniowym noworodka.

Tabela 7. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
w zapisach KTG dla grupy badanej i kontrolne;j.

Tabela 8. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
w badaniach dopplerowskich dla grupy badanej i kontrolne;j.

Tabela 9. Wyniki prawdziwie i falszywie pozytywne oraz prawdziwie i falszywie negatywne
dla stanu noworodka po porodzie w grupie pacjentek z jednoczesnie prawidtowym albo

nieprawidlowym wynikiem badania KTG i przeptywoéw dopplerowskich.
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