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MODUL L.

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SERCA PLODU
ORAZ CZYNNOSCI SKURCZOWE] MACICY

W CIAZY I PODCZAS PORODU Z ZASTOSOWANIEM
KARDIOTOKOGRAFII

Cel modutu
Dostarczenie potoznej aktualnej wiedzy z zakresu monitorowania czynnosci serca ptodu i czynnosci skurczo-
wej macicy w oKkresie cigzy i podczas porodu z zastosowaniem kardiotokografii.

1. Przedporodowe badanie kardiotokograficzne
W cigzy o przebiegu fizjologicznym, gdy nie obserwuje sie niepokojgcych zmian w aktywnos$ci ruchowej ptodu,
nie ma konieczno$ci monitorowania kardiotokograficznego.

Zadaniem osoby sprawujgcej opieke nad kobietg ciezarng jest ostuchiwanie tetna ptodu w cigzy o przebiegu
fizjologicznym podczas kazdej wizyty, poczawszy od 21.-26. tygodnia cigzy do 38.-39. tygodnia ciazy.

Badanie KTG wykonywane jest dopiero po 40. tygodniu cigzy. Przy prawidtowym wyniku KTG i USG oraz
przy prawidtowym odczuwaniu ruchéw ptodu kolejne badanie powinno by¢ wyznaczone za 7 dni, z ponownym
KTG i USG. W trakcie tej wizyty nalezy ustali¢ date hospitalizacji, tak aby pordd miat miejsce przed koncem
42.tygodnia cigzy. W przypadku odstepstw od normy - indywidualizacja postepowania.

Zapisy kardiotokograficzne powinny by¢ wykonywane u kobiet ciezarnych w wygodnej, lezacej pozycji, naj-
lepiej na lewym boku, przez co najmniej 20 minut.

1.1. Kardiotokograficzny test niestresowy
Zapis KTG przeprowadzany u kobiety ciezarnej przez okres 30 minut celem oceny dobrostanu ptodu nazywany
jest testem niestresowym - NST.
Wskazania do wykonywanie zapisu KTG - testu niestresowego — NST podczas ciazy:
® znacz3ce ostabienie, zanik lub gwattowne nasilenie charakteru ruchéw ptodu,
e pacjentki z ciagza powiktana, ktérej powiktania moga mieé¢ wptyw na dobrostan ptodu,
¢ nadzdr nad cigzg bliZzniacza - konieczne jest prowadzenie nadzoru aparatem majgcym dwie gtowice, ktory
umozliwia jednocze$nie wykonanie zapiséw tetna dwéch ptodow,
¢ 1 x dobe u kobiet hospitalizowanych z powodu nieprawidtowego odczuwania ruchéw ptodu, nadci$nienia
tetniczego, zespotu ograniczonego wzrastania ptodu oraz innych stanéw mogacych skutkowa¢ niewydol-
noscia tozyska i wewnatrzmacicznym niedotlenieniem ptodu.

Prawidtowy (reaktywny) NST charakteryzuje sie wystepowaniem dwdch lub wiecej akceleracji o ampli-
tudzie ponad 15 uderzen na minute, trwajacych co najmniej 15 sekund i zwiazanych z aktywnos$cia ruchowa
ptodu. Reaktywny test niestresowy wskazuje na brak przewidywania zagrozenia ptodu w czasie do siedmiu dni.

Test oceniany jako watpliwy - mniej niz dwie akceleracje lub akceleracje nieprawidtowe, wymaga powt6-
rzenia po 24 godzinach.

W przypadku stwierdzenia testu nie reaktywnego, nalezy go przedtuzyc¢ do 60 minuti jesli nie uzyska sie po-
prawy zapisu, nalezy wykonac test stresowy celem wyjasnienia sytuacji kliniczne;j.

1.2, Kardiotokograficzny test skurczowy
Test skurczowy okreslany jest jako test rezerwy ,oddechowej” tozyska lub test oksytocynowy. Polega on na wy-
wotywaniu skurczéw macicy poprzez wlew kroplowy roztworu oksytocyny i obserwacji czynnosci serca ptodu.



Test oksytocynowy zaktada, Ze podczas kazdego skurczu mie$nia macicy wystepuje chwilowe pogorszenie

utlenowania tkanek ptodowych. W przypadku ptodéw niedotlenionych w zapisie KTG stwierdza sie wystepo-

wanie poznych deceleracji, ktorych obecnosc¢ i liczba wyznacza nastepujace typy kryteridw oceny klinicznej te-

stu skurczowego.

1.

Test negatywny - brak deceleracji czynno$ci serca ptodu w czasie skurczéw macicy, prawidtowa zmien-
no$¢ czynnosci serca ptodu i obecne akceleracje pozostajace w zwigzku czasowym z ruchami ptodu. Ne-
gatywny wynik testu Swiadczy o dobrostanie ptodu i braku niedotlenienia wewnatrzmacicznego.

. Test pozytywny - wystapienie pdznych deceleracji po wiecej niz 50% skurczéw macicy lub co najmniej

pieciu nastepujacych po sobie p6znych, gtebokich deceleracji. Ocena testu jako pozytywny koreluje z ob-
jawami niedotlenienia wewnatrzmacicznego i uposledzeniem funkcji o§rodkowego uktadu nerwowego.

. Test watpliwy - wystgpienie péznych deceleracji po mniej niz 50% skurczéw macicy. Zobowigzuje on do

intensywnego monitorowania i wykonania innych badan diagnostycznych w celu wykluczenia lub potwier-
dzenia istnienia zagrozen dla ptodu.

. Test nieudany - zapis nienadajgcy sie do oceny z powodu braku skurczéw macicy lub nieczytelnego za-

pisu czestotliwo$ci czynnoS$ci serca ptodu.

. Test skurczowy charakteryzuje sie wysoka wartoscig predykcyjng w przewidywaniu stanu ptodu i - mimo

duzej inwazyjnosci, nadal stanowi cenng metode pomocng w diagnozowaniu stanéw zagrozenia ptodu.

2. Zasady oceny zapisu kardiotokograficznego. Czynniki wptywajace na czynnos¢ serca ptodu
2.1, Czestosc uderzen serca ptodu
Podstawowa czynno$¢ serca ptodu - FHR +/- 5 ud/min w ciagu 10 min (z wytaczeniem akceleracji, deceleracji

oraz odcinkéw oscylacji skaczgcej), widoczna w 2 min okresie, niekoniecznie ciggtym, w 10 min. zapisie KTG.
Normokardia - FHR miedzy 110-160 ud/min (Ryc. 1)
Tachykardia >160 ud/min w ciggu >10 min (Ryc. 2)

Bradykardia <110 ud/min w ciggu 210 min

Ryc. 1. Normokardia

Zrédto: zbiory wiasne



Ryc. 2. Tachykardia

Zrédto: zbiory wiasne

2.2. Kryteria oceny oscylacji wg Hammachera
Zmiennos¢ czynnosci podstawowej FHR - fluktuacje w czynnosci podstawowej FHR o
nieregularnej amplitu-dzie i czestotliwosci:

brak zmiennosci: amplituda

niewykrywalna (<2 ud/min)zmiennos¢

zmniejszona: amplituda ponizej

<5 ud/min zmienno$¢ umiarkowana:

amplituda w
zakresie 6 — 25 ud/min zmienno$¢ skaczaca:
amplituda >25 ud/min.

Ryc. 3. Oscylacja zawezona

Zrédto: zbiory wtasne



Czas trwania zmniejszonej zmiennos$ci FHR 20—40 min wraz z okresami prawidtowej
zmiennosci oraz ak-celeracjami §wiadczy o prawidtowym, naprzemiennym wystepowaniu
stanu snu oraz aktywnosci ruchowej ptodu (Ryc. 3).

Zmniejszenie zmiennos$ci trwajgce

> 40 min jest zjawiskiem podejrzanym

> 90 min jest

zjawiskiem

patologicznym.

Przyczyny:

- sen ptoduy,

- leki (m.in. Dolcontral, ZZ0),
- wiek cigzowy <30-32 Hbd,
- ciezkie niedotlenienie.

2.3. Okresowe zmiany czestosci uderzen
serca ptodu Akceleracja - FHR T w
stosunku do linii podstawowej (Ryc. 4)
> 32 Hbd ' FHR o > 15 bpm trwajace > 15 s ale < 2 min
< 32 Hbd ' FHR 0 > 10 bpm trwajace > 10 s ale < 2 min.
Przedtuzona akceleracja
trwa > 2 min, ale < 10 min

jesli trwa > 10 min jest to zmiana czynnosci podstawowej FHR.

Ryc. 4. Akceleracje

Zrédto: zbiory wiasne

Deceleracje - spadek FHR o >15 bpm w stosunku do linii podstawowej, czas trwania >15 sek.

Deceleracje wczesne - widoczne, stopniowe (poczatek-nadir > 30
sek.) zwolnienie FHRnadir FHR pokrywa sie ze szczytem skurczu
(lustrzane odbicie).

Deceleracje pozne - widoczne, stopniowe (poczgtek — nadir >30 sek.) zwolnienie FHR
nadir FHR opdzniony w stosunku do szczytu skurczu sugerujace niewydolno$¢ krazenia
maciczno-tozyskowego ZAWSZE sa oznaka niedotlenienia ptodu.

Deceleracje zmienne - wystepuja najczesciej, czesto mylone z wczesnymi - gwattowne
(poczatek-nadir < 30 sek.) zwolnienie FHR o > 15 bpm trwa > 15 sek,, ale < 2 min.

Zwiazane z uciskiem pepowiny. Moga by¢ niepowiktane lub powiktane (Tab. I).

Zapis sinusoidalny - zapis FHR z czestotliwoscia fal 3-5/min, utrzymujgcy sie > 20 min



(Ryc. 5).0bserwowany najczesciej w ciezkiej niedokrwisto$ci u ptodu, moze by¢
zZwigzany z:
¢ konfliktem serologicznym,
® przeciek matczyno-ptodowy,
® inne przyczyny:
- ucisk sznura pepowinowego,
- leki narkotyczne,
- ssanie kciuka przez ptéd.

Ryc. 5. Zapis sinusoidalny

Zrédto: zbiory wiasne



