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przypadkow

Cardiotocography in fetal heart arrhythmia — analysis of cases
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Streszczenie

Kardiotokografia (KTG) jest powszechnie wykorzystywana do nadzoru i prognozowania stanu ptodu w przebiegu
cigzy oraz w czasie porodu. W niektorych zaburzeniach rytmu serca ptodu uzyskanie zapisu KTG jest niemoZliwe,
poniewaz aparat kardiotokograficzny nie rejestruje na tasmie skalowanego papieru rytmow powyzej 210/min oraz
ponizej 50/min. W pewnych przypadkach arytmii przebiegajacej z rytmem od 50/min. do 210/min. kardiotokogramy
sg niemiarodajne, trudne do oceny i nie powinny stanowi¢ podstawy do podjecia decyzji o zakonczeniu cigzy,
szczegolnie niedonoszonej. W literaturze dostepne sg jedyne skgpe dane na temat interpretacji zapisow KTG
w tych sytuacjach.

W artykule przedstawiono przypadki ptodéw z zaburzeniami rytmu serca rozpoznanymi na podstawie badania
echokardiograficznego ptodu z odpowiadajgcymi im zapisami kardiotokograficznymi oraz przedyskutowano podjete
decyzje.

Stowa kluczowe: kardiotokografia / zaburzenia rytmu serca plodu /
/ echokardiografia plodowa / badania dopplerowskie

Summary

Cardiotocography (CTG) is routinely used in obstetric units to monitor fetal well-being during pregnancy and labor.
Nevertheless the use of CTG is limited in cases of fetal arrhythmia, because it truncates the FHR if faster than 210
bpm and slower than 50 bpm. In fetal arrhythmias, with the heart rate between 50 bpom and 210 bpm, CTG may be
nonconclusive, difficult to interpret and should not be taken into consideration when making the decision to end the
pregnancy, especially when it is premature. Until now the usefulness of CTG in the fetal arrhythmia has not been
sufficiently described.

The following study evaluates typical cases of fetal arrhythmia diagnosed by fetal echocardiography with
corresponding cardiotocography and reviews the decision that had been made in each case.

Key words: cardiotocography / fetal arrhythmia / fetal echocardiography /
/ Doppler ultrasound /

Adres do korespondencji:
Anita Hamela-Olkowska
Il Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii WUM,

ul. Karowa 2,
00-315 Warszawa

tel: (48) 22 596 61 67

Otrzymano: 15.06.2010

e-mail: anita.hamela@gmail.com

622

Ginekologia Nr 8/2010

Polska

Zaakceptowano do druku: 25.07.2010



Ginekol Pol. 2010, 81, 622-628

poloznictwo

Hamela-Olkowska A, et al.

Wstep

Zaburzenia rytmu serca i przewodzenia sa druga, po wadach
serca, najczesciej diagnozowang patologia uktadu krazenia, wy-
stgpujaca u okoto 1-3% ptodéw [1, 2]. W Poradni Perinatologii
i Kardiologii Perinatalnej przy II Katedrze i Klinice Potozni-
ctwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
w latach 2002-2009 byty one przyczyna skierowania na badanie
echokardiograficzne ptodu w 14% przypadkéw. Skurcze dodat-
kowe stanowia okoto 80% wszystkich zaburzen rytmu w okre-
sie prenatalnym. Rzadziej wystgpuja tachyarytmie (10%) oraz
bradyarytmie (5-10%)> Od ponad dwudziestu lat stosowane jest
przezlozyskowe leczenie arytmii celem konwersji do rytmu zato-
kowego, doprowadzenia ciazy do terminu porodu oraz poprawy
stanu urodzeniowego noworodka [3, 4].

Zaburzenia rytmu serca sa najczesciej wykrywane przez
lekarzy potoznikéw w trakcie ostuchiwania lub badania ultraso-
nograficznego ptodu. Ostateczne prenatalne rozpoznanie rodzaju
arytmii ustalane jest podczas badania echokardiograficznego przy
pomocy techniki M-mode, Dopplera spektralnego i/lub Dopplera
tkankowego, w czasie ktorych oceniana jest chronologia skur-
czow przedsionkoéw i1 komor [5].

Powszechnie stosowane w oddziatach potozniczych §rod-
ciazowe 1 porodowe zapisy KTG nie nadaja si¢ do diagnostyki
rodzajow arytmii, gdyz nie przedstawiaja pojedynczych uderzen
serca, a tylko warto$ci usrednione z kilku ewolucji serca [6].

W wielu przypadkach kardiotokografia nie znajduje rowniez
zastosowania w monitorowaniu ptodow z zaburzeniami rytmu
serca, poniewaz aparat kardiotokograficzny nie rejestruje na ta-
$mie skalowanego papieru rytmdéw ponizej 50/min. oraz powyzej
210/min.

35dB 2+/+1/1/4
PW Depth= 61mm
PW Gate= 9.0mm
PW Gain=-13dB

W przypadkach arytmii przebiegajacej z rytmem serca od
50 do 210/min. badania KTG sa czgsto trudne do interpretacji,
a uzyskiwane nieprawidtowe zapisy nie powinny by¢ oceniane
wedtug regut przyjetych dla rytmu zatokowego.

Poniewaz w literaturze dostgpne sa jedyne skape dane na
temat interpretacji kardiotokograméw u ptodow z réznymi ro-
dzajami arytmii, postanowiliSmy przedstawi¢ wlasne przypadki
zapisoOw kardiotokograficznych u ptodéw z zaburzeniami rytmu
serca [7, 8, 9].

Przypadek 1 — Skurcze dodatkowe
nadkomorowe

25-letnia pierwiastka zostata skierowana na badanie echokar-
diograficzne ptodu w 33 tygodniu ciazy z powodu wystuchania
niemiarowos$ci w czynno$ci serca ptodu podczas wizyty potozni-
czej. W badaniu echokardiograficznym rozpoznano prawidtowa
anatomi¢ uktadu krazenia oraz zaburzenia rytmu serca ptodu pod
postacia licznych skurczéw dodatkowych nadkomorowych prze-
wiedzionych, ktére powodowaly okresowa bradykardi¢ do 93/
min. (Rycina 1).

Podstawowy rytm serca ptodu byl zatokowy, 145/min.
Stwierdzono wydolny uktad krazenia ptodu (10 punktow w skali
CVPS). Nie byto wskazan do terapii antyarytmicznej. Pacjent-
ka zglosita si¢ ponownie do szpitala z powodu przedwczesnego
odplynigcia czystego ptynu owodniowego w 37 tygodniu ciazy.
W kontrolnym badaniu echokardiograficznym rodzaj arytmii
u ptodu nie zmienit sig, uktad krazenia byt nadal wydolny. W wy-
konanych okotoporodowo zapisach KTG obserwowano naprze-
miennie czynno$¢ serca ptodu okoto 150/min oraz bradykardig
do okoto 75/min, z zawgzong oscylacja. (Rycina 2).
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Rycina 1. Rejestracja przeptywu przez zastawke dwudzielng (ku gorze) i aortalng (ku dotowi) metodg Dopplera spektralnego u ptodu 27-tygodniowego
ze skurczami dodatkowymi nadkomorowymi przewiedzionymi (strzatka), powodujacymi bradykardig do 93/min.

Bramka umieszczona w obrazie 5-jamowym serca.
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Rycina 2. Naprzemiennie czynno$¢ serca ptodu okoto 150/min. oraz bradykardia do okoto 75/min. z zawezong oscylacjg w zapisie KTG u 37-tygodniowego
ptodu. Rozpoznanie echokardiograficzne: liczne skurcze dodatkowe nadkomorowe przewiedzione. Pordd zakonczony sitami natury, noworodek oceniony na
9 punktéw w skali Apgar.

FHR 271bpm
FHR 271bpm
Pwr 100 d
Gn 15

c7 /M4

P11/ E2

SRI 111

Rycina 3. Zapis M-mode u ptodu z czestoskurczem nadkomorowym 271/min. w 30 tygodniu cigzy, przekroj przez lewg komore i prawy przedsionek.
Przedsionki (A) bijg z takg sama czgstoscia jak komory (V).
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Rycina 4. Zapis KTG niemozliwy do uzyskania, moze by¢ btednie zinterpretowany jako gwattowne ruchy ptodu. Rozpoznanie echokardiograficzne:
czestoskurcz nadkomorowy u ptodu 30-tygodniowego przed leczeniem antyarytmicznym.
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Rycina 5. A) Tachykardia powyzej 200/min. z oscylacja milczaca. Rozpoznanie echokardiograficzne: czgstoskurcz nadkomorowy 200-220/min.
u ptodu 30-tygodniowego w trakcie leczenia antyarytmicznego amiodaronem.
B) Tachykardia okoto 185/min. z zawgzong oscylacjg i krotkie wstawki prawidtowego rytmu serca ptodu okofo 135/min.
Ten sam ptod w 31 tygodniu w trakcie leczenia amiodaronem.
C) Zapis KTG z rytmem serca okoto 140/min. z oscylacjg milczacg w wyniku stosowania lekéw antyarytmicznych, dzigki ktérym uzyskano
powr6t rytmu zatokowego w 31 tygodniu cigzy. Noworodek urodzony w 40 tygodniu cigzy na 10 punktéw w skali Apgar.
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Rycina 6. Zapis M-mode u ptodu 24-tygodniowego z izolowanym catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym.
Przekréj przez prawy przedsionek i lewg komore. Rytm komor (V) — 66/min., rytm przedsionkéw (A) — 155/min.

Por6d odbyt si¢ sitami natury. Urodzit si¢ noworodek ptci
meskiej, o masie 3200 g, oceniony na 9 punktow w skali Apgar.
W wykonanym kontrolnym badaniu EKG w drugiej dobie zycia
stwierdzono pojedyncze skurcze dodatkowe, ktore ustapity w 10.
dobie zycia. Rozwoj psychoruchowy dziecka jest prawidtowy.

Przypadek 2 — Czg¢stoskurcz nadkomorowy

31-letnia pacjentka w ciazy 2, do porodu 2, zostala skierowa-
na na konsultacj¢ kardiologiczna ptodu w 30 tygodniu z powodu
stwierdzenia w badaniu USG tachykardii ptodu powyzej 200/
min. W badaniu echokardiograficznym rozpoznano czgstoskurcz
nadkomorowy z czynno$cia przedsionkéw i komor wynoszaca
271/min, z dlugim czasem przewodzenia komorowo-przedsion-
kowego. (Rycina 3).

Anatomia uktadu krazenia byla prawidtowa. Wystgpowaty
objawy niewydolno$ci krazenia (holosystoliczna niedomykal-
no$¢ obu zastawek przedsionkowo-komorowych, ptyn w worku
osierdziowym), ktora byta zwigzana z zagrazajaca zyciu arytmia.
Zdecydowano o przyjeciu pacjentki do oddzialu patologii ciazy
celem wiaczenia leczenia antyarytmicznego ptodu. Zapis KTG
byt niemozliwy do zarejestrowania ze wzglgdu rytm serca ptodu
powyzej 210/min. (Rycina 4).

Po uzyskaniu zgody matki na terapi¢ prenatalng arytmii oraz
po wykonaniu u niej badania EKG i badan laboratoryjnych (mor-
fologii, badan watrobowych oraz hormonow tarczycy), rozpocze-
to podawanie amiodaronu doustnie. Po 3 dobach leczenia uzy-
skano zwolnienie czgstosci rytmu serca ptodu do 200-220/min.
(Rycina 5A).

Po dwoch kolejnych dniach nastapito dalsze zwolnienie
rytmu serca ptodu do 185-190/min., z okresowymi wstawkami
rytmu zatokowego 135-140/min. (Rycina 5B).
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W 7 dniu terapii uzyskano catkowita konwersje do rytmu
zatokowego ok. 140/min. Ustapity objawy niewydolnosci kraze-
nia plodu. W zapisach KTG przez 3 kolejne dni obserwowano
okresowo oscylacje milczaca, co bylo spowodowane wplywem
amiodaronu na uktad bodzcoprzewodzacy ptodu.

Pacjentka zostata wypisana do domu w stanie ogélnym do-
brym, z zaleceniem przyjmowania amiodaronu w zmniejszonej
dawce do konca ciazy oraz zglaszania si¢ na kontrolne badania
echokardiograficzne. Rytm zatokowy ptodu utrzymywat si¢ do
40 tygodnia ciazy, kiedy to pacjentka urodzita sitami natury no-
worodka ptci Zzenskiej, o masie 3550g, ocenionego na 10 punktéw
w skali Apgar. Zapis EKG dziecka byt prawidlowy, u noworodka
nie stwierdzano zaburzen rytmu serca.

Przypadek 3 — Catkowity blok
przedsionkowo-komorowy

37-letnia pacjentka w ciazy 3, do porodu 2, zgtosila si¢ na
badanie echokardiograficzne w 24 tygodniu z powodu stwier-
dzenia bradykardii ptodu w badaniu USG. W czasie konsultacji
rozpoznano catkowity blok przedsionkowo-komorowy ptodu,
z czynno$cia komor 66/min i czynnoscig przedsionkow 155/min.
oraz prawidtowa anatomia uktadu krazenia. Sylwetka serca byta
nieznacznie powigkszona (Ha/Ca - 0,38). (Rycina 6).

Nie wystgpowaly objawy niewydolnosci krazenia.
W surowicy krwi matki stwierdzono obecnos$¢ przeciwciat anty-
Ro i anty-La, ktore sa znana przyczyna uszkodzenia uktadu
bodzco-przewodzacego ptodu [10]. Zdecydowano o wilaczeniu
leczenia dexametazonem doustnie w trybie ambulatoryjnym.

Pacjentka zglaszata si¢ na kontrolne badania echokardio-
graficzne ptodu, w ktorych obraz zaburzen przewodzenia nie
zmienial sig.

Nr 8/2010
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Rycina 7. Zapis KTG u ptodu 39-tygodniowego z izolowanym catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym.
Widoczny zapis czynnos$ci komor okoto 58-60/min. (strzatka). Noworodek urodzony na 9 punktéw w skali Apgar.

W 39 tygodniu cigzy cigzarng przyjgto planowo do szpitala
celem wykonania cigcia cesarskiego ze wskazan okulistycznych.
W  zapisach KTG rejestrowano stata bradykardi¢ okolo
58-60/min., z oscylacja milczaca. (Rycina 7).

Urodzit si¢ syn o masie 3450g, oceniony na 9 punktow
w skali Apgar. W badaniu EKG noworodka potwierdzono rozpo-
znanie catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego. Dziecko
przekazano do osrodka kardiologicznego, gdzie w piatej dobie
zycia zostal wszczepiony ukiad stymulujacy. Dotychczasowy
rozwdj psychoruchowy chlopca jest prawidtowy.

Dyskusja

Skurcze dodatkowe

Skurcze (pobudzenia) dodatkowe charakteryzuja si¢ nie-
miarowa czynnoscia serca ptodu, mogaca przebiega¢ okresowo
z bradykardig [11]. U ptodéw z pojedynczymi skurczami dodat-
kowymi nadkomorowymi zapis KTG jest prawidlowy, ale sty-
szalne jest okresowo ,,wypadanie tg¢tna ptodu”. Przy licznych
skurczach dodatkowych nadkomorowych, powodujacych bra-
dykardig, kardiotokogram jest mozliwy do wykonania, ale jest
on trudny do interpretacji i niemiarodajny w ocenie dobrostanu
ptodu. Rejestrowane sg wowczas fragmenty rytmu zatokowego
z okresowa bradykardia, w czasie ktorej oscylacja jest zawsze
zawgzona lub milczaca, co wynika z zaburzonego przewodzenia
przedsionkowo-komorowego ptodu. (Rycina 2).

Konieczne jest wowczas poglebienie diagnostyki o badanie
ultrasonograficzne z zastosowaniem techniki M-mode lub Dop-
plera spektralnego. W pracy Wtoch i wsp. w az 32% ciaz z izo-
lowanymi skurczami dodatkowymi u ptodéw wykonano cigcie
cesarskie, co autorzy ttumacza stresogennym dziataniem arytmii
na decyzjg poloznika co do sposobu rozwigzania cigzy [12].

Nalezy jednoznacznie podkresli¢, ze skurcze dodatkowe,
w tym réwniez przebiegajace z bradykardia, nie sa wskazaniem
do operacyjnego zakonczenia ciazy ani porodu, szczegélnie
w ciazy niedonoszonej.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Pacjentka z pobudzeniami dodatkowymi u plodu powin-
na by¢ skonsultowana w o$rodku kardiologii prenatalnej, gdzie
ustalone zostanie dalsze postgpowanie.

W wigkszosci przypadkow ten rodzaj arytmii jest tagodny,
nie powoduje zaburzen hemodynamicznych i nie wymaga lecze-
nia. Powiklania zwiazane z tym rodzajem arytmii w przypadkach
porodu przedwczesnego wynikaja gtdwnie z weze$niactwa, a nie
z zaburzen rytmu serca. Pordd moze odby¢ si¢ w osrodku rejo-
nowym.

Czgstoskurcz nadkomorowy

Czgstoskurcz nadkomorowy rozpoznaje si¢ wowczas, gdy
rytm przedsionkoéw 1 komor wynosi od 200 do 300/min. W przy-
padku czgstoskurczu nadkomorowego z rytmem komor powyzej
210/min. KTG jest technika bezuzyteczng, poniewaz nie mozna
uzyskac technicznie dobrego zapisu. (Rycina 4).

Zdarza sig, ze brak mozliwosci przeprowadzenia badania
kardiotokograficznego interpretowany jest jako skutek dhu-
go trwajacych, gwattownych ruchow ptodu. Nalezy wowczas
sprawdzi¢ w badaniu ultrasonograficznym, czy sytuacja ta nie
jest spowodowana tachyarytmia ptodu.

Kardiotokografiamozeby¢ przydatnapodczas monitorowania
ptodéw z czgstoskurczem nadkomorowym w trakcie leczenia
antyarytmicznego, gdy udato si¢ uzyska¢ zwolnienie rytmu
komor ponizej 210/min. lub konwersj¢ do rytmu zatokowego.
(Rycina 5A, 5B).

Charakterystyczna cecha ptodow leczonych antyarytmicznie
jest zawegzona lub milczaca oscylacja w zapisach KTG, spowodo-
wana zablokowaniem uktadu bodzcoprzewodzacego ptodu przez
leki. (Rycina 5C).

Zapisy te nie sa objawem niedotlenienia ptodu i nie stanowia
wskazania do zakonczenia ciazy. Nieprawidlowa oscylacja moze
utrzymywac¢ si¢ do okoto 7-10 dni po uzyskaniu rytmu zatoko-
wego. Po umiarowieniu ptodu dawki lekéw antyarytmicznych sa
zmniejszane i stopniowo powraca prawidlowa zmienno$¢ dtugo-
terminowa w zapisach KTG.
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Pt6d ze stwierdzong tachyarytmia, czyli rytmem serca powy-
zej 200/min., powinien by¢ w trybie pilnym skonsultowany przez
kardiologa prenatalnego. Nalezy pamigtac, ze dzigki sprawnemu
dziataniu krazenia tozyskowego pt6d moze zy¢ kilka dni z czg-
stoskurczem powyzej 200/min., nawet z towarzyszacym obrzg-
kiem uogoélnionym.

Zdarza sig, ze czgstoskurcz ma charakter napadowy, tzn.
okresowo rytm serca ptodu wynosi powyzej 200/min., naprze-
miennie z rytmem zatokowym (ktory jest najczgsciej wolniejszy
niz prawidlowy, okoto 90-120/min.). Rowniez w tych przypad-
kach zapis KTG nie jest wskazaniem do wcze$niejszego rozwia-
zania cigzy. Kazda taka pacjentka musi zosta¢ przekazana do
referencyjnego osrodka kardiologii perinatalnej, ktory ma opra-
cowane metody leczenia groznych dla zycia arytmii. Nie nalezy
samemu eksperymentowac, podajac znane i dostgpne leki zwal-
niajace rytm serca, jak np. werapamil czy propranolol, poniewaz
mozna zaszkodzi¢ zardbwno matce, jak i ptodowi.

W specjalistycznym o$rodku zostaje zdiagnozowany rodzaj
zaburzen rytmu serca ptodu oraz oceniona wydolnos¢ uktadu
krazenia ptodu. Dopiero po przeprowadzeniu pelnej diagnostyki
ustalane sa wskazania oraz sposob leczenia antyarytmicznego.
Musi ono odbywac si¢ w osrodku referencyjnym [13].

Calkowity blok przedsionkowo-komorowy

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy charakteryzuje
si¢ niezaleznymi skurczami przedsionkdw i komor. Rytm komoér
wynosi ponizej 90/min., zazwyczaj 50-70/min. [14]. Kardiotoko-
gram moze rejestrowacé naprzemiennie cz¢stos¢ rytmu przedsion-
kow i komor lub tylko czgstos¢ rytmu komor. (Rycina 7).

Zapisy te sa trudne do interpretacji i niemiarodajne w ocenie
dobrostanu ptodu. Monitorowanie ptodéw z blokiem catkowi-
tym opiera si¢ wigc na badaniu echokardiograficznym. Wartos$ci
rytmu komor powyzej 55/min. sa dobrze tolerowane przez ptod.
W przypadku zwolnienia rytmu komor ponizej 55/min. moga po-
jawiac si¢ stopniowo objawy niewydolnosci krazenia [15].

Decyzja o terminie i sposobie ukonczenia ciazy podejmo-
wana jest na podstawie oceny stanu wydolnosci uktadu krazenia
ptodu w badaniu echokardiograficznym. Pordd ptodu z blokiem
catkowitym powinien odbywac si¢ w o$rodku referencyjnym.

Podsumowanie

W codziennej praktyce klinicznej do prenatalnego rozpo-
znawania arytmii stuzy echokardiografia ptodowa, ktora anali-
zuje rytm na podstawie zjawisk mechanicznych zachodzacych
W migsniu serca.

W sytuacji, kiedy trudno jest uzyskac technicznie dobry
kardiotokogram, a ptdéd nie wykonuje gwaltownych ruchow,
nalezy sprawdzi¢ przy pomocy USG, czy trudnoéci te nie sa
zwiazane z zaburzeniami rytmu serca. Plody z arytmia moga mie¢
nieprawidtowe zapisy KTG, ktore nie $wiadcza o zagroZeniu
ptodu i nie powinny stanowi¢ wskazania do zakonczenia ciazy.

Opublikowanych w 1987 roku kryteriow Migedzynarodo-
wej Federacji Ginekologow i Poloznikow (FIGO), dotyczacych
interpretacji kardiotokogramoéw [16], nie nalezy stosowaé
w przypadkach wystepowania zaburzen rytmu serca plodu.

Nalezy wowczas rozszerzy¢ diagnostyke o badanie ultraso-
nograficzne, dopplerowskie i echokardiograficzne, co pozwoli
na odrdznienie przyczyn potozniczych od przyczyn kardiolo-
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gicznych obserwowanych nieprawidtowos$ci w czynnosci serca
ptodu. Moze to uchroni¢ pacjentkg przed niepotrzebnym cigciem
cesarskim, a noworodka przed porodem przedwczesnym.

Umiejetno$¢ interpretacji zapisow KTG u ptodow z zaburze-
niami rytmu serca jest trudna do zdobycia, gdyz poza skurczami
dodatkowymi i tachykardia zatokowa, arytmie sa rzadko spoty-
kane w praktyce klinicznej. Dlatego tez zdarzaja si¢ przypadki,
ze cigza pacjentki ze skurczami dodatkowymi u ptodu, prowa-
dzona w o$rodku rejonowym, zostaje przedwczesnie rozwigzy-
wana z powodu okresowej bradykardii ptodu wywotanej aryt-
mig. W podregcznikach potoznictwa nie ma informacji na temat
interpretacji kardiotokogramow u ptodoéw z zaburzeniami rytmu
serca, a w piSmiennictwie mozna znalez¢ jedynie pojedyncze do-
niesienia na ten temat [7, 8, 9].

Pt6d z arytmia wymaga konsultacji echokardiograficznej,
podczas ktorej w zaleznosci od sytuacji klinicznej podejmowana
jest decyzja o terapii antyarytmicznej.

Nalezy podkresli¢, ze w $wietle obecnej wiedzy przedwczesne
rozwiazanie ciazy z powodu zaburzen rytmu serca ptodu jest
btgdem w sztuce [1]. A pordd wezesniaka z zaburzeniami rytmu
serca znacznie pogarsza rokowanie w porownaniu z noworodkami
donoszonymi po prenatalnej terapii arytmii [17, 18, 19].
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