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Ocena wewnątrzmacicznego sta­
nu dziecka jest problemem zajmu­
jącym lekarzy już od początków 
położnictwa. Jednym z wyznaczników 
dobrostanu płodu jest jego akcja 
serca, a kardiotokografia jest 
metodą z wyboru służącą do jego 
monitorowania. Obiektywna interpre­
tacja zapisów kardiotokograficznych 
bywa zakłócana przez różnorodne 
czynniki subiektywne, które mogą 
przyczyniać się do niskiej czułości 
tego badania. Z pomocą więc 
przychodzi analiza cyfrowa, która 
jest przydatnym narzędziem 
zwiększającym szansę na wykrycie 
nieprawidłowości w zapisie KTG, 
z równoczesną eliminacją błędów 
wynikających z oceny wzrokowej 
zapisów. W ocenie cyfrowej stosu­
jemy kryteria Dawesa/Redmana. Pa­
rametrem, najłatwiej poddającym się 
automatycznemu komputerowemu 
pomiarowi jest zmienność uderzeń 
serca płodu (STV). Niskie STV (<3, 0 
ms) rejestrowane w okresie przed 
porodem jest najlepszym predykto­
rem niedotlenienia płodu, koreluje 
z ryzykiem rozwoju kwasicy metabo­
licznej i śmierci wewnątrzmacicznej. 
W ostatnich latach istnieje wiele do­
niesień o próbach analizy STV także 
w trakcie porodu. Podczas porodu 
występują dynamiczne zmiany akcji 
serca płodu w porównaniu z okre­
sem przed porodem (np. decelera- 
cje wczesne), stanowiące czynniki 
zakłócające. Analiza STV może mieć 
istotne znaczenie przy występowa­
niu czynności skurczowej, jednak za­
stosowanie tej analizy w tym czasie 
wymaga opracowania odpowiednich 
norm, a co za tym idzie konieczne są 
dalsze badania kliniczne. Dotychczas 
brak jest też istotnych związków mię­
dzy wynikiem STV w trakcie porodu 
a stanem noworodka. Kardiotoko­
grafia cyfrowa poprawia niewątpliwie 
skuteczność prognozowania stanów 
zagrożenia płodu. Elementy zapisu 
KTG poddawane są analizie obiek­
tywniej i precyzyjniej, także z uwagi 
na możliwą ocenę elementów nie­
możliwych do oceny wizualnej. 

Assessment of intrauterine condi­
tion of the fetus is a problem doctors 
are dealing with from the beginning 
of obstetrics. One of the measures 
indicating prenatal status is a fetal 
heart rate. However, cardiotopogra­
phy is the method of choice. Objec­
tive interpretation of cardiotopogra­
phy may be affected by a variety of 
subjective factors, which may con­
tribute to the low sensitivity of this 
test. Computer CTG analysis is use­
ful tool, which increase chances 
of detecting abnormalities in CTG 
monitoring, while eliminating errors 
related to visual analysis of CTG. 
Dawes/Redman criteria are used in 
computer CTG analysis. A parameter 
which could be easily measured by 
computer CTG examination is a short 
term variation (STV). Low STV (<3. 0 
ms) antepartum is predictive value 
for fetal hypoxia during antenatal pe­
riod and it is correlating with a risk 
of fetal acidosis and intrauterine de­
mise. In recent years, there are many 
publications focusing on analysis 
of STV, also during the onset of la­
bor. During labor there are more dy­
namic changes that can be observed 
in comparison to antepartum period 
(e. g. early deceleration), which may 
become an interfering factor. STV 
analysis may have significant mean­
ing during uterine activity however, 
the application of this method at this 
time requires the development of ap­
propriate standards, and thus further 
clinical trials. Up to this point there 
is no significant correlation between 
the results of STV during labor and 
health of newborn children. Undoubt­
edly, computer CTG improves the ef­
fectiveness of prediction of fetal well­
being. CTG recording are analyzed 
more objectively and accurately, due 
to assessment of the elements which 
are impossible to visual evaluation. 
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Ocena wewnątrzmacicznego stanu 
dziecka jest problemem zajmującym le­
karzy od początków położnictwa. Jednym 
z wyznaczników dobrostanu płodu jest 
jego akcja serca. Przełomowe było wyna­
lezienie, w XIX wieku przez francuskiego 
położnika Adolphe’a Pinarda, stetoskopu 
położniczego służącego do osłuchiwania 
serca płodu, nazwanego od jego nazwiska 
stetoskopem Pinarda. W XX wieku wyna­
leziono kardiotokograf, czyli urządzenie 
pozwalające na jednoczesne monitorowa­
nie i zapis akcji serca płodu wraz z czyn­
nością skurczową mięśnia macicy [1]. Dało 
to możliwość ciągłego monitorowania tego 
parametru w łonie matki. Kardiotokografia 
jest metodą z wyboru do monitorowania 
dobrostanu płodu [2-4]. Klasyczny spo­
sób oceny wizualnej kardiotokogramów 
nie pozwala jednak na wydobycie całości 
zgromadzonych tam informacji. Obiektyw­
na interpretacja bywa zakłócana przez róż­
norodne czynniki subiektywne, do których 
zalicza się: doświadczenie, zmęczenie, czy 
stan emocjonalny osoby oceniającej. Po­
wyższe czynniki są jedną z przyczyn nie­
zadowalających wyników predykcyjnych 
testu niestresowego, jego niskiej czułości 
przy pozytywnej wartości prognostycznej. 
Stanowiło to impuls do podjęcia badań nad 
zastosowaniem technik komputerowych 
w analizie kardiotokograficznej [5]. 

Od końca lat 70 badania związku mię­
dzy wynikami neonatologicznymi a akcją 
serca płodu doprowadziły do stworzenia 
przedporodowego komputerowego syste­
mu analizy akcji serca płodu. Stosujemy 
tu kryteria Dawes’a/Redman’a (od na­
zwisk twórców - profesorów Uniwersytetu 
w Oxfordzie), które mają zastosowanie dla 
ciąży między 26-42 tyg., bez występowa­
nia czynności skurczowej (z wyjątkiem 
skurczów Braxton-Hicks’a) [6-12]. 

Kryteria dobrostanu płodu zapropono­
wane przez Dawesa/Redmana [13] to: 
• Obecne epizody wysokiej zmienność
• Brak deceleracji >20 ud/min
• Podstawowa czynność serca płodu 

w zakresie 116-160 ud/min
• Przynajmniej jeden ruch płodu lub 3 

akceleracje
• Brak cech rytmu sinusoidalnego
• STV >3 ms
• Brak błędów lub deceleracji pod ko­

niec zapisu
Kryteria Dawes’a/Redman’a pomagają 

przewidywać wynik neonatologiczny, 
niestety jeśli nawet spełnione są powyżej 
wymienione kryteria nie ma gwarancji, że 
płód urodzi się zdrowy [6]. Przykładem jest 
przedwczesne odklejenie łożyska, które 
może nastąpić nagle, bez żadnego ostrze­
żenia, skutkując złymi wynikami neonato­
logicznymi, ale z drugiej strony znane są 
czynniki ryzyka wystąpienia tego powikła­
nia. Stosując jednak kryteria Dawes’a/Red- 
man’a ryzyko można zmniejszyć, zwięk­
szając prawdopodobieństwo pomyślnego 
rozwiązania [12]. 

Analiza cyfrowa jest przydatnym narzę­
dziem zwiększającym szansę na wykrycie 
nieprawidłowości w zapisie KTG, z równo­
czesną eliminacją błędów wynikających 
z oceny wzrokowej zapisów [14, 15]. 

W cyfrowej analizie KTG istnieje moż­
liwość oceny wielu parametrów, z których 
główne to akceleracje, deceleracje, zmien­
ności akcji serca i podstawy rytmu serca 
[16]. 

W przeciwieństwie do okresu ciąży po­
ród jest zjawiskiem dynamicznym, a płód 
odbiera liczne bodźce, stąd czynność 
serca płodu w tym czasie podlega często 
gwałtownym zmianom. Cyfrowa analiza 
KTG podczas porodu jest inna niż przed 
porodem, głównie z uwagi na występo­
wanie skurczów porodowych. Obecność 
czynności skurczowej jest czynnikiem wy­
kluczającym możliwość zastosowania kry­
teriów Dawes’a/Redman’a. 

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego 
Towarzystwa Ginekologicznego z 2009 r. 
zaleca się monitorowanie kardiotokogra- 
ficzne czynności serca płodu podczas po­
rodu [17]. W przypadku rodzących bez 
wcześniej stwierdzanych nieprawidłowości 
zapis KTG powinien być przeprowadzony 
jedynie po przyjęciu rodzącej do szpitala 
lub na blok porodowy. Wskazaniami do 
prowadzenia nadzoru kardiotokograficz- 
nego podczas porodu jest nieprawidłowy 
zapis KTG przy przyjęciu, ciąża wysokiego 
ryzyka lub odpływanie płynu owodniowego, 
szczególnie o zielonym kolorze. U kobiet 
z ciągłym zapisem kardiotokograficznym 
podczas porodu w porównaniu do osłuchi- 
wanych z przerwami istnieje większa szan­
sa na poród pochwowy instrumentalny lub 
cięcie cesarskie. W większości dostępnego 
piśmiennictwa brak jest dowodów na istnie­
nie różnic w wynikach neonatologicznych 
między innymi takich jak śmiertelność, 
dziecięce porażenie mózgowe, niedotle­
nienie, krwawienia dokomorowe, niewydol­
ność oddechowa, nieprawidłowości neuro­
logiczne, późniejsza hospitalizacja w OIT 
w przypadku monitorowania KTG [18]. Ist­
nieją też doniesienia o korzystnym wpływie 
elektronicznego monitorowania akcji serca 
płodu. W dużym badaniu retrospektywnym 
kohortowym przeprowadzonym w latach 
1997-2002, obejmującym ponad 11 min ży­
wych urodzeń wykazano, że elektroniczne 
monitorowanie ciąży fizjologicznej wiązało 
się ze zmniejszeniem śmiertelności nowo­
rodków [19]. 

Wg wytycznych z NICE z 2014 r. reko­
menduje się przerywane osłuchiwanie ASP 
w ciążach niskiego ryzyka. Osłuchiwanie 
powinno przebiegać przy pomocy steto­
skopu Pinarda lub przy pomocy dopplera 
USG. Powinno się osłuchiwać po skurczu 
przez co najmniej 1 minutę, nie rzadziej niż 
co 15 min. Ciągłe monitorowania KTG jest 
zalecane w przypadku wystąpienia które­
goś z następujących czynników: podejrze­
nia infekcji wewnątrzmacicznej lub sepsy, 
temperatuty powyżej 38 st C, nadciśnienia 
tętniczego (160/100 mmHg i powyżej), przy 
podaniu Oksytocyny, oddaniu smółki, świe­
żym krwawieniu z pochwy. Jeżeli monito­
rowanie KTG zostało rozpoczęte z uwagi 
na obawy związane z przerywanym osłu- 
chiwaniem a nie występują żadne z wymie­
nionych wyżej czynników niepokojących, 
możliwe jest przerwanie monitorowania po 
20 min. i powrót do przerywanego osłuchi­
wania zgodnie z zasadami. 

KTG jest metodą wysokiej czułości, 
(tzn. że zdecydowana większość płodów 
z kwasicą będzie mieć nieprawidłowe za­
pisy KTG), lecz małej swoistości [3, 20-22]. 

W interpretacji zapisów kardiotokogra- 
ficznych przydatne jest poznanie fizjologii 
regulacji akcji serca płodu. Struktury regu­
lujące czynność i akcję serca płodu to nerw 
błędny, baroreceptory, chemoreceptory 
[23]. Najczęstszą przyczyną przejściowe­
go ograniczenia krążenia maciczno-łoży- 
skowego i wymiany matczyno-płodowej 
są skurcze macicy, ponadto niedociśnienie 
u matki. Przyczyny te mogą prowadzić do 
przejściowej hipoksemii płodu. Przy spad­
ku ciśnienia parcjalnego tlenu poniżej 
19mmHg, co odpowiada 30% wysycenia 
Hb płodowej tlenem, dochodzi do pobu­
dzenia chemoreceptorów aortalnych oraz 
nerwu błędnego i zwolnienie czynności 
serca płodu. [24, 25]. Zwolnienie akcji serca 
jest wtedy zwykle opóźnione o 10-30 sek. 
w stosunku do skurczu, co wynika z czasu 
dyfuzji tlenu, przepływu między łożyskiem 
a aortą płodu, czasu reakcji odruchowej. 
Mamy wtedy do czynienia z deceleracja- 
mi późnymi. Ponadto możemy wyróżnić 
deceleracje zmienne (wynikające z po­
budzenia baroreceptorów) oraz wczesne 
(odruch Gaussa). Wszystkie deceleracje 
zaliczane są do patologicznych objawów 
kardiotokograficznych, chociaż ich znacze­
nie kliniczne jest różne. Powstawanie więk­
szości deceleracji zależy od mechanizmów 
odruchowych regulujących akcję serca 
w zależności od warunków płodu. Obec­
na wiedza wskazuje na to, że deceleracje 
są korzystną reakcją płodu na bodźce ze­
wnętrzne i zmiany środowiska wewnątrzło- 
nowego. W większości przypadków nie są 
zagrożeniem samym w sobie, lecz zmiana­
mi adaptacyjnymi, które jednak mogą być 
sygnałem o zagrożeniu płodu. Za najbar­
dziej charakterystyczny objaw niewydolno­
ści maciczno-łożyskowej podczas porodu 
uważane są deceleracje późne, po ponad 
50% skurczów, ponadto ciężkie decelera­
cje o amplitudzie przekraczającej 45 ud/ 
min [26]. 

Najważniejsza z punktu widzenia kli­
nicznego jest ocena zmienności akcji ser­
ca płodu oraz występowanie akceleracji 
związanych z ruchami dziecka i deceleracji 
związanych ze skurczami macicy. Najistot­
niejszy i najgroźniejszy jest brak zmienno­
ści akcji serca płodu (oscylacja milcząca) 
połączony z deceleracjami. 

Zmienność uderzeń serca płodu jest 
parametrem najłatwiej poddającym się 
automatycznemu komputerowemu pomia­
rowi. System komputerowy oblicza min. 
zmienność krótkoterminową (STV), która 
nie może być interpretowana w sposób 
wizualny. STV (short-term variation) jest 
miarą tego jak szybko zmienia się tętno, 
niezależnie od wartości wyjściowej [16]. 
Niskie STV (<3, 0 ms) rejestrowane w okre­
sie przed porodem jest najlepszym predyk­
torem kwasicy płodu, koreluje z ryzykiem 
rozwoju kwasicy metabolicznej i śmierci 
wewnątrzmacicznej [8, 10, 11, 27-30]. 

Na podstawie przeprowadzonych 
przez prof. Bręborowicza badań stwier­
dzono różnice we wzroście STV podczas
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Tabela I
Parametry oceny cyfrowej analizy KTG. 
Parameters of computer CTG analysis. 

Parametry oceny cyfrowej analizy KTG

Acc [Accelerations]
liczba wykrytych akceleracji, których czas trwania wynosi > 15 s 

i amplituda >15 bpm. 

Dec [Decelerations]
liczba wykrytych deceleracji, których czas trwania wynosi > 10 s 

i amplituda >15 bpm

FHR [Fetal heart rate] częstość uderzeń serca płodu

STV [Short term variability] średnia wartość bezwzględnych różnic z dwóch sąsiednich próbek sygnału FHR

LTV [Long term variability]
średnia wartość zmienności wyliczanych z okresów minutowych jako różnica 

wartości maksymalnej i minimalnej próbek sygnału FHR

HE [High episodes]
okresy wysokiej zmienności FHR wykrywane gdy wartość LTV w 5 z 6 

kolejnych minut wynosi >32ms

LE [Low episodes]
okresy niskiej zmienności FHR wykrywane gdy wartość LTV w 5 z 6 

kolejnych minut wynosi <30 ms

Tabela II
Prawdopodobieństwo kwasicy metabolicznej lub 
śmierci wewnątrzmacicznej [wg 33]. 
The probability of fetal metabolic acidosis or intrauterine 
death [acc. 33]. 

STV(ms) %

>4 0

3. 54. 0 8

3. 0-3. 5 29

2. 5-3. 0 33

<2. 5 72

ruchów płodu w porównaniu z okresami 
bezruchu w wybranych patologiach ciąży. 
W ciąży powikłanej cukrzycą, konfliktem 
serologicznym, nadciśnieniem tętniczym 
i hipotrofią płodu obserwowano minimalny 
wzrost zmienności krótkoterminowej pod­
czas ruchu płodu w porównaniu z okresem 
bezruchu w przeciwieństwie do ciąży fizjo­
logicznej [31]. Wykazano także, że skrajnie 
małym wartościom zmienności krótkoter­
minowej towarzyszy wysokie stężenie glu­
kozy w surowicy krwi matki w ciąży powi­
kłanej cukrzycą [32]

W ostatnich latach istnieje wiele do­
niesień o próbach analizy STV w trakcie 
porodu. 

Analiza STV zapisów kardiotokogra- 
ficznych podczas porodu przy pomocy 
elektrody wewnętrznej jest bardziej dokład­
na niż przy pomocy elektrody zewnętrznej, 
ponieważ eliminuje czynniki zakłócają­
ce, wartości STV mierzone metodą we­
wnętrzną są nieco niższe. Z uwagi na od­
mienne wartości STV przy monitorowaniu 
wewnętrznym i zewnętrznym konieczne 
jest dostosowanie norm dla tych obydwu 
metod lub z uwagi na większą precyzję 
interpretowanie STV metodą wewnętrzną 
ze skalpu płodu. Nie stwierdza się różnic 
w wartościach STV w kolejnych fazach 
porodu [33]. Należy jednak zaznaczyć, 
że bezpośrednia analiza elektrokardioto- 
kograficzna w czasie porodu jest metodą 
inwazyjną i po okresie optymistycznych do­
niesień, nadal znajduje się w fazie badań 
klinicznych, jakkolwiek jest dopuszczona 
do stosowania w czasie porodu. STV jest 
istotna w monitorowaniu dobrostanu płodu 
przed porodem, gdyż stanowi najlepszy 
wyznacznik rozwoju kwasicy u płodu. 
Dostępne doniesienia nie wnoszą jednak 
potrzebnych informacji o sposobie analizy 
STV w czasie porodu. Brak jest też istot­
nych związków między wynikiem STV 
w trakcie porodu a stanem noworodka. 
Podczas porodu występują dynamiczne 
zmiany akcji serca płodu w porównaniem 
z okresem przed porodem (np. decelerac- 
je wczesne), stanowiące czynniki zakłóca­
jące. 

Podsumowanie
Monitorowanie KTG podczas porodu 

związane jest ze zwiększeniem ilości cięć 
cesarskich i porodów instrumentalnych, co 

jednak wydaje się nie wpływać na poprawę 
wyników neonatologicznych. Niezalecenie 
ciągłego monitorowania KTG podczas fi­
zjologicznego porodu kończącego ciążę 
fizjologiczną może więc prowadzić do po­
tencjalnych korzyści zdrowotnych z mniej­
szą ilością niepotrzebnych interwencji [6]. 
Natomiast elektroniczne monitorowanie 
ciąży i porodu patologicznego jest obecnie 
obowiązkowe. Kardiotokografia cyfrowa 
poprawia niewątpliwie skuteczność pro­
gnozowania stanów zagrożenia płodu. Ele­
menty zapisu KTG poddawane są analizie 
obiektywniej i precyzyjniej, także z uwagi 
na możliwą ocenę elementów niemożli­
wych do oceny wizualnej. 

Analiza STV może mieć istotne zna­
czenie w czasie porodu, jednak zastoso­
wanie tej analizy w czasie występowania 
czynności skurczowej wymaga opracowa­
nia odpowiednich norm, a co za tym idzie 
konieczne są dalsze badania kliniczne. 
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