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I

Πρόλογος

Στην αγροτική περιοχή που γεννήθηκα και έζησα τα πρώτα παιδικά μου 

χρόνια στη δεκαετία του I960, οι σκηνές που έμειναν βαθιά χαραγμένες στη μνήμη 
μου και ενθρονίστηκαν στη θύμησή μου ήταν αυτές που αφορούσαν την καθολική 

κινητοποίηση μιας μικρής κοινωνίας του χωριού, κάθε φορά που κάποια γυναίκα 

γεννούσε το παιδί της. Κοσμογονικό γεγονός, γεμάτο ανησυχία για την έκβαση του 

νεογνού (ζωντανό ή νεκρό - καλό ή άρρωστο) αλλά και της μητέρας (είναι καλά ή 
κινδυνεύει να πεθάνει) και φυσικά του χώρου που πραγματοποιήθηκε ο τοκετός (στο 

κτήμα - σπίτι - ταξί ή την απόμακρη υποτυπώδη κλινική των 3-4 δωματίων), 
παρουσία όμως γυναικολόγου.

Αυτή η εικόνα, λοιπόν, χαραγμένη βαθιά μέσα μου με οδήγησε στην επόμενη 

δεκαετία να ακολουθήσω την ιατρική επιστήμη και λίγο αργότερα τη Μαιευτική- 
Γ υναικολογία.

Η ανησυχία του ζωντανού ή νεκρού, του καλού στην υγεία ή άρρωστου 
νεογνού έπαιξε πιστεύω σπουδαίο ρόλο στην προσπάθεια να ασχοληθώ και να 

παρουσιάσω σήμερα αυτή τη μελέτη.
Αλλά έπαιξε σπουδαίο, θα έλεγα ακόμη, ρόλο και το ότι βρέθηκα κοντά στον 

Καθηγητή Κ.Δ. Λώλη, στα πρώτα βήματά μου στη Μαιευτική-Γυναικολογία. Παρά την 
τεράστια πλέον εμπειρία αυτού και των συνεργατών του, την αποκλειστική στο 

αντικείμενο αυτό απασχόλησή μας, τα καλύτερα μέσα και την διαρκή εξέλιξη αυτών, 
και τη συνεχή εκπαίδευσή μας. Η αγωνία του αν θα πάει καλά ο τοκετός ή δεν θα 
πάει, θα είναι καλά ή υγεία του νεογνού ή δεν θα είναι, κινδυνεύει το ίδιο η μητέρα 
του, ήταν μια συνήθης κατάσταση στο ψυχικό μας κόσμο και την καθημερινότητά μας.



Αυτή η αγωνία μας οδηγεί στο να ψάχνουμε συνεχώς τρόπους - μεθόδους - 

ήματα για την αποπεράτωση του τοκετού, χωρίς απρόβλεπτα, με ψυχική ηρεμία 

Γερίγραπτη χαρά στην εικόνα ενός ροδαλού νεογνού μέσα σε μια αίθουσα που το 

ό του κλάμα επισκιάζει κάθε δικό μας ψίθυρο και η παρουσία του κάθε άλλη 

<έψη.
Έχοντας λοιπόν αυτό σαν όραμα, σαν τελικό σκοπό και πλαισιωμένος από την 

1, ηθική και τεχνική υποστήριξη, του ανθρώπου και φίλου Καθηγητού κ.Δ.
, προσπάθησα να παρουσιάσω με ευκρίνεια και πάνω απ' όλα με πιστότητα τα 

ένα αυτής της μελέτης.
Οι ευχαριστίες μου -αληθινές και όχι τυπικές- πάνε λοιπόν στον Καθηγητή κ. 

ολη και στους δύο άξιους συνεργάτες του Αναπληρωτή Καθηγητή κ. Θεόδωρο 
d και Επίκουρο Καθηγητή κ. Γεώργιο Μακρυδήμα, που υπομονετικά και με 

ιδεις παρεμβάσεις βοήθησαν στην αποπεράτωσή της.
Οι ευχαριστίες μου, πάνε επίσης στον φίλο Καθηγητή Μαιευτικής- 

κολογίας Πανεπιστημίου Θράκης κ. Παναγιώτη Αναστασιάδη για την 
άμωση και τη στήριξή του και την αληθινή αγάπη και φιλία που μου δείχνει.

Ευχαριστώ επίσης τους κ.κ. Ζηκόπουλο Κώστα, Δαλκαλίτση Νίκο, Τσανάδη 

γιο και Καπώνη Απόστολο, για την βοήθειά τους.
Θα ήθελα τέλος, να ευχαριστήσω την Διδα Τατσιώνη Αθηνά, η οποία με τις 

jotik0 αξιόλογες γνώσεις της πάνω στην Ιατρική Στατιστική με βοήθησε να 

Γώσω ένα ουσιώδες σημείο της μελέτης αυτής. Επίσης, ευχαριστώ τον κ.Γ. 

ινικολάου για την εμφάνιση της διδακτορικής διατριβής μου.



ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

Η ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΧΘΕΣ ΚΑΙ ΣΗΜΕΡΑ

Από τα πανάρχαια χρόνια, και συγκεκριμένα από τότε που έχουμε ιστορικές αναφορές 

για τη μαιευτική, η φροντίδα των εγκύων γυναικών πριν, κατά και μετά τον τοκετό 

αφήνονταν κατά μεγάλο μέρος στα χέρια των εξειδικευμένων γυναικών, των μαιών.

Η παρακολούθηση της εγκύου και του νεογνού γινόταν εμπειρικά, και η έκβαση του 

τοκετού ήταν τις περισσότερες φορές αβέβαιη και σίγουρα πολύ επικίνδυνη, τόσο για την 

επίτοκο όσο και για το νεογνό.

Η πρώτη αναφορά που έχουμε για τη μαιευτική και νεογνική φροντίδα από έμπειρα 

ιατρικά χέρια έρχεται από τον Polak1, ο οποίος αναφέρεται όχι μόνο στον τοκετό ως τελική 

έκβαση της εγκυμοσύνης, αλλά στο ότι πρέπει να γίνεται επιστημονικά πια περιγεννητικός 

έλεγχος για την κατάσταση της εγκύου και του νεογνού, καθώς και για την φροντίδα και των 

δύο μετά τον τοκετό.

Βέβαια, η ιατρική προχωρούσε και προχωρεί με ταχύτατους ρυθμούς. Έτσι, στη 

Μαιευτική αποκτήθηκαν νέες γνώσεις και αναπτύχθηκαν εξειδικευμένα μηχανήματα και 

τεχνικές για την καλύτερη πρόγνωση της έκβασης της εγκυμοσύνης. Έτσι έχουμε πια τη 

δυνατότητα να προβλέπουμε εγκαίρως την ύπαρξη προβλημάτων που μπορεί να 

εμφανιστούν, αλλά και να τα αντιμετωπίσουμε κατάλληλα για κάθε περίπτωση.
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Έτσι, ενώ μέχρι σήμερα η παρακολούθηση της εγκύου γινόταν (αν γινόταν) με το 

τκόπιο και την εμπειρία, σήμερα όργανα υψηλής τεχνολογίας και νέες τεχνικές όπως η 

πΌκογραφία, η υπερηχογραφία, η οξυμετρία, η Doppler υπερηχογραφία 

^ποιούνται περιγεννητικά με στόχο να μειώσουμε στο ελάχιστο τους κινδύνους που 

ο τοκετός για τη μητέρα και το παιδί, και συνεπώς την περιγεννητική νοσηρότητα και 

.ιότητα.

Σήμερα, λοιπόν, δεν μπορούμε να μιλάμε απλά για την ώρα του τοκετού. Με 

ΐμονική ιατρική γνώση2'6 και τεχνολογικά μέσα διαθέσιμα, ο μαιευτήρας έχει απώτερο 

την πρόληψη μαιευτικών επιπλοκών, την επέμβαση (εάν αυτή κριθεί απαραίτητη), και 

ι την καλύτερη δυνατή έκβαση του τοκετού.

ΊΓΕΝΝΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ

Είναι γενικά αποδεκτό ότι κυήσεις υψηλού κινδύνου παρουσιάζουν μεγαλύτερο 

ττό περιγεννητικής θνησιμότητας. Θεωρείται επιβεβλημένη πλέον η πρόγνωση μιας 

ΐς υψηλού κινδύνου έτσι ώστε να αντιμετωπισθούν έγκαιρα τα περιγεννητικά 

βήματα και οι κίνδυνοι που ενέχουν7.

Το θέμα αυτό απασχόλησε ιδιαίτερα την Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής και το 

κανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων που εξέδωσαν από κοινού οδηγίες για 

ιεριγεννητική φροντίδα, σε μια προσπάθεια να δώσουν τη δυνατότητα στο μαιευτήρα 

ιπαίνει στην αίθουσα τοκετού αλλά και στον παιδίατρο που θα ασχοληθεί με το νεογνό, 

έμβουν έγκαιρα8.

Πρώτο μέλημα του μαιευτήρα είναι η λήψη λεπτομερούς οικογενειακού ιστορικού για 

ανεύρεση και τη θεραπεία νοσημάτων, ο εντοπισμός ανατομικών προβλημάτων ή 

\/ικών και κληρονομικών παραγόντων (σύνδρομο Down, μεσογειακή αναιμία, ιστορικό 

(ών διαταραχών) που μπορούν να δημιουργήσουν προβλήματα στην κύηση και τον
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Ιο επόμενο βήμα του Μαιευτήρα είναι συχνή και τακτική παρακολούθηση της εγκύου, 

όπου εκτός από τη φυσική εξέταση και τους εργαστηριακούς ελέγχους, οφείλει να παρέχει 

συμβουλές για τη διατροφή, να χορηγεί τα απαραίτητα συμπληρώματα και να ελέγχει τη 

φυσική, της κατάσταση9,10. Επίσης, οφείλει να ενημερώνει την έγκυο για περιβαλλοντικούς 

παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν επιβλαβώς την κύηση7,9.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΙΝΔΥΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ

Η κύηση είναι μια φυσιολογική κατάσταση, που ξεκινά με τη σύλληψη και καταλήγει, 

φυσιολογικά, στον τοκετό. Όμως, πολλές φορές παρουσιάζονται επιπλοκές στην κύηση που 

ενέχουν κινδύνους τόσο για τη μητέρα, όσο και για το νεογνό.
I

Πολλοί είναι οι ερευνητές που έχουν προβληματιστεί με τη δυνατότητα της 

πρόγνωσης των κινδύνων της κύησης και της έκβασης του τοκετού. Οι μελέτες τους 

κατέληξαν στο γεγονός ότι εάν δοθεί προσοχή στην περιγεννητική φροντίδα παρά στη 

θεραπευτική αντιμετώπιση και παρακολούθηση της επιτόκου, θα αποφευχθεί μεγάλος 

αριθμός επιπλοκών ή άλλων προβλημάτων που θα μπορούσαν να θέσουν σε κίνδυνο τόσο τη 

μητέρα όσο και το νεογνό11'12.

Η σημερινή τεχνολογία βοηθά το μαιευτήρα να θέσει έγκαιρα τη διάγνωση των 

προβλημάτων που μπορεί να παρουσιαστούν κατά τη διάρκεια της κύησης, οπότε η 

αντιμετώπιση του προβλήματος πραγματοποιείται άμεσα, αλλά και κατά τη διάρκεια του 

τοκετού. Οι υπέρηχοι, η καρδιοτοκογραφία, η βιοχημικές εξετάσεις, κ.α., δίνουν σήμερα στον 

μαιευτήρα τη δυνατότητα για την εκτίμηση των πιθανών παραγόντων που θα οδηγούσαν σε 

μια κύηση υψηλού κινδύνου. Οι διαγνωστικές μέθοδοι βέβαια δεν μηδενίζουν τον κίνδυνο, 

αλλά όταν συνδυάζονται με την εμπειρία του γιατρού, μπορούν να αποδειχθούν σωτήριες 

στις περισσότερες των περιπτώσεων9.

* - Μερικές από τις καταστάσεις υψηλού κινδύνου στην κύηση στην ομάδα είναι7*9:

• Υπολειπόμενη ανάπτυξη του εμβρύου

• Σοβαρή προεκλαμψία
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• Εκλαμψία

• Πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών υμένων

• Παρατασιακή κύηση

• Προδρομικός πλακούντας

• Ενδομήτριος θάνατος του εμβρύου

• Πολύδυμη κύηση

• Βαριά αναιμία

• Υδράμνιο ή ολιγάμνιο

• Μέτρια ως βαριά ευαισθητοποίηση στο Rhesus και άλλους παράγοντες

• Θρομβοεμβολικά επεισόδια

• Οξεία ή χρόνια πυελονεφρίτιδα

Η προσπάθεια να γίνει εκ των προτέρων κατάταξη των εγκύων σε κάποια ομάδα 

ύησης υψηλού κινδύνου είναι πρακτικά δύσκολη, για τον λόγο ότι οι περισσότερες γυναίκες 

ητούν την περιγεννητική φροντίδα αφού έχει ξεκινήσει η κύηση, και σε ορισμένες 

εριπτώσεις όταν η κύηση είναι αρκετά,προχωρημένη, οπότε είναι δύσκολο στον μαιευτήρα 

α προγνώσει έγκαιρα την έκβαση, κάτι που επιβεβαιώνεται από την έρευνα του Hobel JC13.

Οι επιπλοκές που μπορεί να εμφανιστούν κατά τη διάρκεια μιας κύησης υψηλού

ινδύνου είναι7,9:

• αυτόματη έκτρωση

• πρόωρος τοκετός

• ενδομήτριος θάνατος του εμβρύου

• έμβρυο με υπολειπόμενο βάρος (IUGR)

• υπερβαρές έμβρυο

• συγγενείς λοιμώξεις του εμβρύου

• ανωμαλίες διάπλασης του εμβρύου

• σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας του εμβρύου

• χαμηλή βαθμολογία Apgar

Όπως παρατηρούμε, οι επιπλοκές που εμφανίζονται στην κύηση υψηλού κινδύνου 

φορούν τόσο το έμβρυο όσο και τη μητέρα και με την έγκαιρη αντιμετώπισή τους θα 

εννιούνται λιγότερα παιδιά με προβλήματα14.
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Ένα από τα μεγαλύτερα προβλήματα που καλείται να αντιμετωπίσει σήμερα ο

μαιευτήρας είναι αυτό το πρόωρου τοκετού. Είναι βασικό να καταφέρουμε να συλλέξουμε

στοιχεία για να προβλέψουμε και να προλάβουμε ένα πρόωρο τοκετό. Ακόμη και με τα * «
σημερινά μέσα είναι εξαιρετικά δύσκολο να γίνει αυτό, παρά μόνο για το 50% περίπου των 

περιπτώσεων15.

Εκεί όπου πραγματικά πρέπει να στραφεί η προσοχή όσον αφορά την πρόληψη της 

κύησης υψηλού κινδύνου είναι:

1. Το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας, αφού είναι αποδεδειγμένο ότι η βρεφική 

θνησιμότητα και η γεννητικότητα ελαττώνονται εκεί όπου το μορφωτικό επίπεδο της 

μητέρας ανεβαίνει14.

2. Η σωστή διατροφή της εγκύου κατά την κύηση. Οι υποσιτιζόμενες ή κακοσιτιζόμενες 

έγκυες ως επί το πλείστον γεννούν παιδιά με χαμηλό βάρος που παρουσιάζουν 

μεγαλύτερη νοσηρότητα και θνησιμότητα, αδυνατώντας να αντεπεξέλθουν στις 

αυξημένες θρεπτικές ανάγκες που απαιτούνται για την σωστή ανάπτυξη του 

εμβρύου7,9.

3. Η ηλικία της γυναίκας κατά την κύηση. Έχει βρεθεί ότι για ηλικία κάτω από 18 ετών 

εμφανίζονται συγκριτικά πιο συχνά υπερτασικές διαταραχές, εκλαμψία, δυσχέρεια 

στον τοκετό, πρόωρη αποκόλληση πλακούντα κ.α.7,16 Πέραν όμως των πιθανών 

προβλημάτων κατά την κύηση στην εφηβεία, πρέπει να δίδεται με ιδιαίτερη προσοχή 

στις εγκύους της ηλικίας αυτής όχι μόνο ιατρική, αλλά και ηθική υποστήριξη. Ως 

καταλληλότερη ηλικία για κύηση αναφέρονται τα 23±2 χρόνια (διακύμανση 21-25 

έτη)17. Εάν η εγκυμονούσα είναι πάνω από 35, τότε ο κίνδυνος γέννησης παιδιού με 

χρωματοσωματική ανωμαλία είναι εξαιρετικά υψηλός. Η θνησιμότητα δε για τις 

γυναίκες αυτές αναφέρεται ότι είναι τέσσερις φορές μεγαλύτερη από τις γυναίκες 

ηλικίες 20-34 ετών7'9,18,19.

4. Το κάπνισμα στην κύηση μπορεί να οδηγήσει σε αυτόματες εκτρώσεις ή ακόμη και σε 

. „ πρόωρα ή χαμηλού βάρους παιδιά. Το παράδοξο όμως είναι ότι οι καπνίστριες έγκυες

- παρουσιάζουν λιγότερο συχνά προεκλαμψία από τις μη καπνίστριες, αλλά όσες όμως 

παρουσιάζουν ο κίνδυνος για τα έμβρυα είναι από 8-10 φορές υψηλότερος20.
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5. Ο οικογενειακός προγραμματισμός που βοηθά στην κατανόηση της κύησης και του 

τοκετού. Είναι σημαντικό να κατανοήσουν οι μελλοντικοί γονείς ότι μια εγκυμοσύνη 

που απέχει διάστημα <4 μηνών από μια άλλη μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα 

γέννησης παιδιού με βραδύτητα ανάπτυξης ή χαμηλού βάρους. Επίσης, αυξάνουν οι 

πιθανότητες επιπλοκών για τη μητέρα. Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι οι συνεχόμενες 

εγκυμοσύνες εξασθενούν τον οργανισμό της μητέρας, αφού δεν της δίδεται ο χρόνος 

ανάνηψής του, τόσο από βιολογικής όσο και από φυσικής άποψης21.

Βασισμένοι λοιπόν σε αυτές τις παραμέτρους καταλήγουμε στο γεγονός ότι μια κύηση 

υψηλού κινδύνου μπορεί πράγματι να διαγνωσθεί και να αντιμετωπισθεί σωστά και έγκαιρα22, 

λαμβάνοντας υπόψη και τους κοινωνικοοικονομικούς και κοινωνικο-ιατρικούς παράγοντες23.

Ο ΤΟΚΕΤΟΣ

Όπως αναφέρουν οι Δ. Λώλης και συν.9 τοκετός καλείται το σύνολο των φαινομένων 

μέσω των οποίων το έμβρυο έρχεται στον κόσμο. Ο τοκετός μπορεί να είναι φυσιολογικός 

(κολπικός τοκετός) ή μετά από επέμβαση (καισαρική τομή).

Ο φυσιολογικός τοκετός χωρίζεται σε τρία βασικά στάδια, που τα μεταξύ τους όρια 

είναι εξαρτώμενα από πολλούς παράγοντες. Αυτά τα στάδια είναι τα εξής9:

• το πρώτο στάδιο του τοκετού ή το στάδιο της διαστολής

• το δεύτερο στάδιο του τοκετού, ή το στάδιο εξώθησης, και

• το τρίτο στάδιο του τοκετού, ή το στάδιο υστεροτοκίας.

Επειδή, ακριβώς, τα όρια αυτά μπορεί να διαφέρουν, και επειδή έχει παρατηρηθεί να 

συμβαίνει ταυτόχρονα με τη διαστολή του τραχηλικού στομίου και η κάθοδος του εμβρύου, 

ο διαχωρισμός του τοκετού πραγματοποιείται σε δύο φάσεις9:

• τη λανθάνουσα ή προπαρασκευαστική κατά την οποία πραγματοποιείται η

προπαρασκευή του τραχήλου και η ελαφρά κάθοδος της προβάλλουσας μοίρας με την
*■ I

εξάλειψη του έσω τραχηλικού εντός της πυέλου και
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• την ενεργό κατά την οποία πραγματοποιούμαι η τελική διαστολή του τραχήλου και η

κάθοδος της προβόλλουσας μοίρας.

Καθ' όλη τη διάρκεια του τοκετού η επίτοκος πρέπει να βρίσκεται υπό
*  4

καρδιοτοκογραφικό έλεγχο. Η συνεχής καταγραφή του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού δίνει τη 

δυνατότητα στο Μαιευτήρα να εντοπίσει εγκαίρως αλλοιώσεις του, όπως ταχυκαρδίες ή 

βραδυκαρδίες, που όταν είναι έντονες ή μακροχρόνιες υποδηλώνουν εμβρυϊκή δυσφορία, 

οπότε απαιτείται άμεση επέμβαση του Μαιευτήρα7,9.

Επίσης η καταγραφή των συσπάσεων της μήτρας της επιτόκου είναι απαραίτητη, 

αφού αποτελούν συνεχή ερεθίσματα που δημιουργούν δυσφορία στο έμβρυο. Η παροδική 

μείωση στη ροή του οξυγονωμένου αίματος στο μεσολόχνιο χώρο, που παρατηρείται σε κάθε 

σύσπαση της μήτρας, έχει ως.αποτέλεσμα τη μεταβολή του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού7,9. 

Έτσι, η σωστή ερμηνεία ενός καρδιοτοκογραφήματος κατά τον τοκετό μπορεί να αποτρέψει 

μια άσκοπη επέμβαση του Μαιευτήρα, ή αντιθέτως να οδηγήσει σε μια έγκαιρη επέμβαση που 

θα αποτρέψει μια ανεπιτυχή έκβαση του τοκετού.

ΕΜΒΡΥΪΚΗ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ

Στόχος της Μαιευτικής είναι να επιτύχει κατά το μέγιστο δυνατόν την ελαχιστοποίηση 

του ποσοστού περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας που προκαλείται από 

παθολογικές καταστάσεις που παρατηρούνται, ως επί το πλείστον σε κυήσεις υψηλού 

κινδύνου, οι οποίες μπορούν με σωστή εκτίμηση να προβλεφθούν και να αντιμετωπιστούν σε 

μεγάλο ποσοστό7'9,24.

Αν εξαιρέσουμε, όμως τις πιθανές επιπλοκές μιας κύησης υψηλού κινδύνου, ένας 

σημαντικός παράγοντας που συμβάλει στην αύξηση των ποσοστών περιγεννητικής 

νοσηρότητας και θνησιμότητας είναι η εμβρυϊκή δυσχέρεια. Διάφοροι παράγοντες μπορεί να 

επιδράσουν.

Μερικοί από τους παράγοντες που επιδρούν ώστε να εμφανιστεί εμβρυϊκή δυσχέρεια 

μπορεί να είναι προγεννητικοί, όπου εκτός των παθολογικών καταστάσεων της μητέρας
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(όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση, οι αιμορραγίες, κ.α.) σημαντικό ρόλο παίζουν το 

πολυϋδράμνιο, το ολιγοϋδράμνιο, η παρατασιακή κύηση, η προωρότητα, η χρήση φαρμάκων. 

Υπάρχουν όμως και παράγοντες κατά τον τοκετό. Τέτοιοι είναι η ανώμαλη προβολή του 

εμβρύου, κεχρωσμένο αμνιακό υγρό, παρατεταμένος τοκετός, προδρομικός πλακούντας ή και 

αποκόλληση αυτού, κ.α.7,9

Η ταχύτητα με την οποία εξελίσσεται η εμβρυϊκή δυσχέρεια ποικίλλει. Στα αρχικά 

στάδια μπορεί να υποχωρήσει, αν το αίτιο που την προκάλεσε πάψει να υφίσταται. Όμως η 

πιο επικίνδυνη μορφή της είναι αυτή που δεν παρουσιάζει πρόδρομα στοιχεία όπως η αιφνίδια 

οξεία ασφυξία στο έμβρυο που μπορεί να είναι θανατηφόρα σε χρονικό διάστημα λιγότερο 

από 10 λεπτά ενώ η ήπια μπορεί να επιδεινώνεται σταδιακά σε χρονικό διάστημα 30 ή και 

παραπάνω λεπτών7,9.

Σχετίζεται άμεσα με την οξεοβασική ισορροπία του εμβρύου. Η διαταραχή αυτή 

μπορεί να οδηγήσει σε διάφορες μορφές ισχαιμίας. Μπορεί να ανιχνευθεί με την εξέταση των 

αερίων αίματος του εμβρύου, και ιδιαίτερα με τις τιμές του pH7,9,25.

Η υποξία και η οξέωση αυξάνουν την αγγειοσύσπαση των πνευμονικών αγγείων με 

αποτέλεσμα την ελάττωση της ροής του αίματος προς τους πνεύμονες. Στη συνέχεια 

παρατηρείται πτώση στην καρδιακή λειτουργία, ελαττωμένη ροή αίματος προς τα ζωτικά 

όργανα και πτώση της αρτηριακής πίεσης. Οι βλάβες του εγκεφάλου του εμβρύου αρχίζουν 

κατά το τέλος αυτής της φάσης7,9,24.

Υπάρχουν μικρές διαφορές μεταξύ των αλλαγών που συμβαίνουν στα έμβρυα και στα 

νεογνά, αλλά είναι χρήσιμο να τις θεωρήσουμε όμοιες εφόσον στις περισσότερες των 

περιπτώσεων η δυσχέρεια αρχίζει ενδομητρίως και συνεχίζεται και μετά τον τοκετό9,24.

Για τις περιπτώσεις ενδομήτριος εμβρυϊκής δυσχέρειας, η σημερινή ιατρική τεχνολογία 

έχει δώσει τα μέσα στο μαιευτήρα να επέμβει κατά τη διάρκεια του τοκετού ανάλογα με την 

περίπτωση.

Σε αυτή την περίπτωση βρισκόμαστε αντιμέτωποι με το ερώτημα: ποιες αξιόπιστες 

μεθόδους και τεχνικές θα μπορέσει να χρησιμοποιήσει κατά τον τοκετό, ο μαιευτήρας για να 

αξιολογήσει την ενδομήτρια εμβρυϊκή δυσχέρεια εύκολα και γρήγορα έτσι ώστε να θέσει
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έγκαιρα .τη διάγνωση, και να αποφασίσει τον τρόπο αποπεράτωσής του, μειώνοντας στο 

ελάχιστο τον κίνδυνο περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

_0| διαγνωστικές μέθοδοι που βοηθούν τον μαιευτήρα να προβλέψει και να διαγνώσει 

έγκαιρα την ενδομήτρια εμβρυϊκή δυσχέρεια πρέπει να δίνουν ακριβή αποτελέσματα, που σε 

συνδυασμό με την εμπειρία του μαιευτήρα και του νεογνολόγου θα οδηγήσουν σε σημαντική 

μείωση (<1%) της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας26.

Θα πρέπει λοιπόν να έχουν μεγάλη ευαισθησία που θα βοηθήσει στη διάγνωση της 

εμβρυϊκής δυσχέρειας, αλλά και μεγάλη ειδικότητα που θα βοηθήσει στον αποκλεισμό των 

ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων με αποτέλεσμα την έγκαιρη επέμβαση των ιατρών κατά τον 

τοκετό.

Εκτός λοιπόν, από τις μεθόδους που χρησιμοποιούνται στην καθ' ημέρα κλινική 

εξέταση της εγκύου, όπως είναι οι υπέρηχοι και οι διάφορες βιοχημικές εξετάσεις9, που δεν
t

μας δίνουν κανένα σχεδόν στοιχείο ως προς την εμβρυϊκή δυσχέρεια κατά τη διάρκεια του 

τοκετού, υπάρχουν και οι μέθοδοι που θα διαπραγματευτούμε σε αυτή τη μελέτη. Δηλαδή η 

καρδιοτοκογραφία, το pH του αίματος του εμβρύου και την βαθμολόγηση Apgar.

Μια μικρή αναφορά αξίζει να γίνει και στην αμνιοσκόπηση, η οποία μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί κατά την κύηση αλλά και κατά τον τοκετό για τη διάγνωση κάποιας 

κατάστασης που πιθανολογεί εμβρυϊκή δυσχέρεια, ιδιαίτερα ολιγάμνιο, υδράμνιο ή 

κεχρωσμένο αμνιακό υγρό. Λόγω, όμως της μικρής αξιοπιστίας της (25-50% για το διαυγές 

αμνιακό υγρό) έχει σχεδόν σταματήσει να χρησιμοποιείται, και όταν χρησιμοποιείται γίνεται 

πάντα σε συνδυασμό με τις υπόλοιπες σύγχρονες μεθόδους εκτίμησης της εμβρυϊκής 

δυσχέρειας7,9,24.

Όμως, τα τελευταία δέκα περίπου χρόνια έχουν προστεθεί και άλλες εξαιρετικά 

ευαίσθητες και ειδικές μη επεμβατικές μέθοδοι, όπως η Doppler υπερηχογραφία και η 

οξυμετρία.
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ΚΑΡΔΙΟΤΟΚΟΓΡΑΦΙΑ

Η προγεννητική παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύου κατά τη διάρκεια του 

τοκετού αποτελεί κύριο μέλημα του σημερινού μαιευτήρα. Ο δυναμικός έλεγχος της 

ενδομήτριος ζωής με τεχνικές όπως η καρδιοτοκογραφία άλλαξαν τον τρόπο κλινικής 

εξέτασης του εμβρύου.

Η καρδιοτοκογραφία είναι μια αναίμακτη, ακίνδυνη και ανώδυνη μέθοδος που 

εφαρμόζεται εύκολα και έχει ιδιαίτερη αξία για τον μαιευτήρα, αφού τα στοιχεία που αντλεί 

από αυτή είναι βασικά για να προχωρήσει στη σωστή αντιμετώπιση της κατάστασης του 

εμβρύου κατά τον τοκετό. Είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην παρακολούθηση εμβρύων όπου η 

ανεπάρκεια του πλακούντα οδηγεί σε οξεία εμβρυϊκή δυσφορία, η οποία σε πολλές 

περιπτώσεις οφείλεται στο stress του τοκετού και που μπορεί να οδηγήσει ακόμη και σε 

θάνατο του εμβρύου7,9,24,25.

Η λειτουργία του καρδιοτοκογράφου έχει σαν βάση τη συνεχή παρακολούθηση του 

εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού και τις καταγραφές των αλλαγών του με τις συσπάσεις της 

μήτρας που αποτελούν συνεχή ερεθίσματα. Η καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση του 

τοκετού είναι ιδιαίτερα χρήσιμη μετά τη δεύτερη φάση του τοκετού (διαστολή 2 cm και άνω 

και ρυθμικές ωδίνες). Σε κάθε σύσπαση προκαλεϊται παροδικά μειωμένη ροή αίματος στο 

μεσολάχνιο χώρο που επιδρά άμεσα στον εμβρυϊκό καρδιακό ρυθμό7,9,24,25.

Έχουμε δύο είδη καρδιοτοκογραφίας7,9,24,25:

(α) η εξωτερική, και

(β) η εσωτερική (με τη χρήση ηλεκτροδίου που εισάγεται οπτο τριχωτό της κεφαλής του 

εμβρύου).

Η πρώτη είναι μη επεμβατική, εύκολη στη χρήση, όχι όμως τόσο ευαίσθητη. Κατά την 

καταγραφή των συσπάσεων της μήτρας με την εξωτερική καρδιοτοκογραφία, δεν 

καταγράφεται άμεσα η ενδομήτρια πίεση, όμως αποτελεί μια ένδειξη της έναρξης, ακμής και 

τέλους της σύσπασης, που απαιτείται για την παρακολούθηση και συσχέτιση των εμβρυϊκών 

παλμών και των συσπάσεων της μήτρας.

Η εσωτερική καρδιοτοκογραφία εφαρμόζεται όταν απαιτείται η απόλυτη μέτρηση της 

έντασης των συσπάσεων και του υπόλοιπου τόνου της μήτρας και επιτυγχάνεται μέσω ενός
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ειδικού καθετήρα που τοποθετείται στην κοιλότητα της μήτρας διαμέσου του τραχηλικού 

στομίου και που συνδέεται με εξωτερικό διαβιβαστή με το μηχάνημα του καρδιοτοκογράφου. 

Η μέθοδος αυτή είναι ακριβής, αλλά μπορεί να συνοδεύεται (σπάνια όμως) από επιπλοκές 

όπως αιμορραγία, τραυματισμός εμβρύου ή μήτρας, κλπ7,9,24,25.

,Η συνεχής καρδιοτοκογραφική καταγραφή κατά τη διάρκεια του τοκετού μας 

επιτρέπει να παρακολουθήσουμε τις μεταβολές του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού. Η χρήση 

της καρδιοτοκογραφίας και η ερμηνεία των ευρημάτων της αποτελεί πεδίο πολλών 

ερευνητών27'31.

Βασιζόμενοι σ' αυτές τις παρατηρήσεις το Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και 

Γυναικολόγων32, αρχικά, και η Διεθνής Ένωση Μαιευτήρων -  Γυναικολόγων33 εξέδωσαν μια 

αποδεκτή από όλους ονοματολογία και ερμηνεία των μεταβολών του εμβρυϊκού καρδιακού 

ρυθμού, και που περιληπτικά φαίνονται στους Πίνακες 1 και 2.
ι·
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Πίνακας 1. Ονοματολογία και ερμηνεία παν μεταβολών του εμβρυϊκού καρδιακού 
___________ ρυθμού (ΕΚΡ) (ACO G ).________________________________________

1. Β ασ ικός εμβρυϊκός καρδιακός ρυθμός
Ο βασικός ΕΚΡ εκφράζεται σε παλμούς ανά λεπτό και ανάλογα με τη μεταβλητότητά του. Είναι ο 
ρυθμός με τον οποίο λειτουργεί η καρδιά στο μεγαλύτερο μέρος μιας περιόδου 10 λεπτών.
(α) Ρυθμός Μεγάλη βραδυκαρδία

Μέτρια βραδυκαρδία 
Φυσιολογικός ρυθμός 
Μέτρια ταχυκαρδία 
Μεγάλη ταχυκαρδία

Μια μεταβολή του ρυθμού θεωρείται ως 
10 λεπτά ή περισσότερο.

(β) Μεταβλητότητα
Μικροδιακύμανση (ή μεταβλητότητα παλμού 
διάρκεια μεταξύ δύο όμοιων καρδιακών

99 παλμοί/λεπτό ή λιγότερο 
100-119 παλμοί/λεπτό 
120-160 παλμοί/λεπτό 
161-180 παλμοί/λεπτό 
181 παλμοί/λεπτό και άνω 

νέος βασικός ΕΚΡ εάν παραμεινει για

προς παλμό): οφείλεται στην ποικίλλουσα 
γεγονότων, π.χ. το διάστημα R-R- του

ηλεκτροκαρδιογραφήματος
Μακροδισκύμανση: μεταβολές στο βασικό καρδιακό ρυθμό με συχνότητα 2-6 κύκλων/λεπτό 
και ένα φυσιολογικό εύρος μεταβολής 6-10 παλμών/λεπτό.

2. Π εριοδικές μεταβολές. Μεταβολές του ΕΚΡ σχετιζόμενες με συστολές της μήτρας.
(α) Είναι παροδικές αυξήσεις του καρδιακού ρυθμού με διάρκεια μικρότερη των 10 λεπτών 
(β) Επιβραδύνσεις

I. Ομοιογενούς τύπου (α) Πρώιμες επιβραδύνσεις (πίεση κεφαλής). Η επιβράδυνση
έχει έναρξη, πτώση και ανάκαμψη και αντιστοιχεί 
στην έναρξη, ακμή, και αποδρομή της ωδίνας, 

(β) Όψιμες επιβραδύνσεις (μητροπλακουντιακή ανεπάρκεια). 
Η επιβράδυνση έχει έναρξη, πτώση και ανάκαμψη 
που καθυστερούν σε σχέση με την έναρξη, ακμή 
και παρακμή της ωδίνας.

II. Ποικιλόμορφου τύπου (συμπίεση ομφαλίδας). Ποικίλλουν στην έναρξη και τείνουν
να είναι μη επαναλαμβανόμενες.

III. Μικτού τύπου ο τύπος αυτός είναι δύσκολο να προσδιορισθεί και
__________________________________ περιλαμβάνει συνδυασμούς των προηγουμένων.___________

Από: Σαλαμαλέκης ΕΕ (εκδ). Ειδικά θέματα εμβρυομητρικής ιατρικής24.

Πίνακας 2. Παθολογικά καρδιοτοκογραφικά ευρήματα στη διάρκεια του τοκετού.

1. Όψιμες επιβραδύνσεις του εμβρυϊκού καρδιακού παλμού (ΕΚΠ), ή

2. Ελάττωση του εύρους της διακύμανσης του ΕΚΠ (παλμό-προς-παλμό διακύμανση 
<5 παλμών/λεπτό για χρονικό διάστημα 20 λεπτών, ή

3. Έντονες μεταβλητές επιβραδύνσεις, ή

4. Μέσης βαρύτητας ή έντονη βραδυκαρδία (<100 παλμοί/λεπτό για χρονικό
διάστημα 3 λεπτών) ή ταχυκαρδία (βασικός ΕΚΠ >160 παλμών/λεπτό)._________

Από: Σαλαμαλέκης ΕΕ (εκδ). Ειδικά θέματα εμβρυομητρικής ιατρικής24.



Πιο αναλυτικά, η ορολογία της καρδιοτοκογραφίας έχει ως εξής7'9'24·25,32*33:

1. Διακύμανση της εμβρυϊκής καρδιακής συχνότητας (ΕΚΣ)
«  <

.Οι εναλλαγές της συχνότητας του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού (επιταχύνσεις -  

επιβραδύνσεις) συμβαίνουν βαθμιαία, κατά ώσεις. Η αυξομείωση της ΕΚΣ γύρω από μια μέση 

τιμή (φυσιολογικά 2-6 φορές/λεπτό) αναφέρεται ως διακύμανση (variability) της ΕΚΣ.

Ο αριθμός των διακυμάνσεων της ΕΚΣ/λεπτό αναφέρεται ως συχνότητα διακύμανσης 

και η απόσταση μεταξύ της μεγαλύτερης και μικρότερης ΕΚΣ/λεπτό ως εύρος διακύμανσης.

Συχνότητα διακύμανσης της ΕΚΣ

Η παλμό-προς-παλμό διαφοροποίηση της ΕΚΣ αναφέρεται ως μικροδιακύμανση 

(microfluctuation -  short term variability). Η ελάττωση ή/και έλλειψη της μικροδιακύμανσης 

ερμηνεύεται είτε ως αποτέλεσμα επίδρασης κατασταλτικών για το νευρικό σύστημα 

φαρμάκων είτε ως αποτέλεσμα εμβρυϊκής, συνηθέστερα, υποξίας.

Κάθε αυξομείωση της ΕΚΣ υποδηλώνει τρεις διόδους της από το επίπεδο της μέσης 

γραμμής (baseline) που αναφέρονται ως μηδενικές δίοδοι. Το σημείο που αντιστοιχεί στην 

υψηλότερη συχνότητα ΕΚΣ κάθε περιόδου αναφέρεται ως σημείο ακμής34. Η απώλεια της 

φυσιολογικής συχνότητας δακύμανσης (2-6 σημεία ακμής/λεπτό και 5-13 μηδενικές 

δίοδοι/λεπτό), καθώς και η εμφάνιση των οξύαιχμων σημείων αναστροφής της διακύμανσης 

της ΕΚΣ θεωρούνται προγνωστικά ως κακές ενδείξεις. Η ελάττωση δε της συχνότητας της 

διακύμανσης της ΕΚΣ κάτω των 2 σημείων ακμής/λεπτό θεωρείται ιδιαίτερα κακό 

προγνωστικό σημείο35.

Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ

Το εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ ορίζεται από την απόσταση μεταξύ μεγαλύτερης και 

μικρότερης συχνότητας παλμών της εμβρυϊκής καρδιάς και μπορεί να ταξινομηθεί σε τέσσερις 

κατηγορίες (κατά Hammacher):

1/ σιωπηρό (silen t): εύρος διακύμανσης <5 παλμοί/λεπτό

2. εστενω μένο κυματοειδές: εύρος διακύμανσης 5-10 παλμοί/λεπτό



3. κυματοειδές: εύρος διακύμανσης 10-25 παλμοί/λεπτό

4. αλματοειδές: εύρος διακύμανσης >25 παλμοί/λεπτό

Το σιω πηρό εύρ ο ς διακύμανσης μπορεί να οφείλεται σε κατασταλτικά του ΚΝΣ 

φάρμακα, σε εμβρυϊκές συγγενείς εγκεφαλικές ή καρδιακές ανωμαλίες καθώς και σε χρόνια 

υποξαιμία του εμβρύου ως ένδειξη της προτελικής φάσης πριν την κατάληξη.

Το εστενω μ ένο κυμ α τοειδές εύ ρ ο ς διακύμανσης παρατηρείται στις ίδιες με το 

σιωπηρό εύρος καταστάσεις και εφόσον αποκλεισθεί η πιθανότητα ύπνου του εμβρύου 

πρέπει να θεωρείται ως μεταβατικό στάδιο μεταξύ φυσιολογικού και παθολογικού εύρους 

διακύμανσης ΕΚΣ.

Το κυμ α τοειδές εύ ρ ο ς διακύμανσης θεωρείται έκφραση της φυσιολογικής καρδιακής 

λειτουργίας του εμβρύου.

Το α λμ α τοειδές εύ ρ ο ς διακύμανσης παρατηρείται σε περιπτώσεις αυξομειώσεων του 

όγκου αίματος προς την καρδιά του εμβρύου οφειλόμενων σε διάφορες αιμοδυναμικές 

διαταραχές της ομφαλιδοπλακουντιακής κυκλοφορίας.

Είναι δυνατόν να παρατηρηθούν όλοι οι τύποι του εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ σε 

μια απολύτως φυσιολογική εγκυμοσύνη και μπορούν να γίνουν αποδεκτοί, μέσα σε 

φυσιολογικά πλαίσια, όταν εμφανίζονται σε ποσοστά 25% για το σιωπηρό, 50% για το 

εστενωμένο-κυματοειδές και 35% για το αλματοειδές, στη συνολική διάρκεια του 

καρδιοτοκογραφήματος36.

2. Βασική εμβρυϊκή καρδιακή συχνότητα

Ως βασική εμβρυϊκή καρδιακή συχνότητα αναφέρεται η συχνότητα της οποίας η μέση 

τιμή για αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα διατηρείται σταθερή σε μια ευθεία οριζόντια 

γραμμή (βασική γραμμή -  baseline). Σε περιπτώσεις παροδικών μεταβολών της ΕΚΣ 

θεωρείται εκείνη που αντιστοιχεί στη μέση τιμή της ΕΚΣ στα μεσοδιαστήματα αυτών. Επειδή 

ο υπολογισμός της βασικής ΕΚΣ είναι δύσκολος η συνεχής παρατήρηση του 

καρδιοτοκογραφήματος για διάστημα >40 min βοηθό στη σωστή εκτίμησή της.
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Εμβρυϊκή ταχυκαρδία

Ως εμβρυϊκή ταχυκαρδία ορίζεται η αύξηση της βασικής ΕΚΣ πάνω από 150 

παλμούς/λεπτό και για χρονικό διάστημα >10 min. Η καταγραφή 150 - 170 παλμών/λεπτό 

χαρακτηρίζει την ελαφρά και η καταγραφή 170-200 παλμών/λεπτό χαρακτηρίζει την έντονη 

και η εμφάνιση 200 παλμών και άνω χαρακτηρίζουν την εντονότατη ταχυκαρδία.

Ως ευνοϊκό προγνωστικό σημείο θεωρείται όταν ακολουθεί κάποιο ερέθισμα 

(εξωτερικό ή εσωτερικό), ως αποτέλεσμα φαρμακευτικής δράσης, μετά από κατάσταση 

stress της μητέρας, καθώς και με τη μορφή παροξυσμικής ταχυκαρδίας του εμβρύου. Ως 

ασαφές προγνωστικό σημείο θεωρείται σε σύνδρομο χοριοαμνιονίτιδας και όταν έχει μορφή 

ταχυαρρυθμίας σε παρουσία κολποκοιλιακού αποκλεισμού και έκτακτων συστολών. Ως 

δυσμενές προγνωστικό σημείο θεωρείται όταν προκαλείται από μια παρατεινόμενη εμβρυϊκή 

υποξαιμία, ιδιαίτερα όταν παρουσιάζονται παράλληλα και άλλες περιοδικές αλλοιώσεις της
t

ΕΚΣ.

Εμβρυϊκή βραδυκαρδία

Ως εμβρυϊκή βραδυκαρδία ορίζεται η πτώση της βασικής ΕΚΣ για χρονικό διάστημα >3 

min σε επίπεδα <100 παλμών/λεπτό. Η καταγραφή 110 - 100 παλμών/λεπτό χαρακτηρίζει 

την ελαφρά και η εμφάνιση <100 παλμών/λεπτό χαρακτηρίζουν την σοβαρή βραδυκαρδία.

Η βραδυκαρδία που εμφανίζεται ως αποτέλεσμα μεγάλων δόσεων οξυτοκίνης ή 

προσταγλανδινών, λόγω συνδρόμου πίεσης της κάτω κοίλης φλέβας, έντονου υπεραερισμού 

ή ορθοστατικής υπότασης της μητέρας θεωρείται σχετικά καλής πρόγνωσης. Η βραδυκαρδία 

που οφείλεται σε συγγενή καρδιακή ανωμαλία και σε παρατεινόμενη εμβρυϊκή οξέωση 

θεωρείται κακής πρόγνωσης.

3. Παροδικές αλλοιώσεις της ΕΚΣ

- - Οι μεταβολές της ΕΚΣ στην καρδιοτοκογραφία, που αφορούν διάστημα μικρότερο 

των 10 min, ανεξάρτητα από το εύρος της απόκλισης της μέσης ΕΚΣ (floatingline) από τη
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βασική ΕΚΣ (baseline), αναφέρονται ως παροδικές αλλοιώσεις της ΕΚΣ. Διακρίνονται σε 

επιταχύνσεις (accelerations) και επιβραδύνσεις (decelerations) (Dips).

Ε π ιτα χ ύ νσ εις  τη ς  ΕΚΣ (A c c e le ra tio n s)

Ως επιταχύνσεις της ΕΚΣ αναφέρονται οι παροδικές αλλοιώσεις της που 

χαρακτηρίζονται από απότομη αύξηση (<15 παλμοί/λεπτό) και σχετικά σύντομη (μετά 15 

sec, και το αργότερο εντός 10 min) επαναφορά της ΕΚΣ στα επίπεδα της βασικής ΕΚΣ.

Οι σποραδικές επιταχύνσεις παρατηρούνται σε συνδυασμό με κινήσεις του εμβρύου, 

ενώ οι περιοδικές παρατηρούνται ταυτόχρονα με τουλάχιστον τρεις επάλληλες συσπάσεις του 

μυομητρίου.

Όταν εμφανίζονται λίγο πριν την έναρξη ή αμέσως μετά το τέλος μιας επιβράδυνσης 

θεωρείται ευνοϊκό προγνωστικό σημείο.

Ε π ιβ ρ α δ ύ νσ ε ις  τη ς  ΕΚΣ (D e c e le ra tio n s) (D ip s)

Ως επιβραδύνσεις αναφέρονται παροδικές αλλοιώσεις της ΕΚΣ, που χαρακτηρίζονται 

από απότομη ελάττωση (>15 παλμοί/λεπτό) και γρήγορη (μετά 15 sec, και το αργότερο 

εντός 3 min) επαναφορά στα επίπεδα της βασικής ΕΚΣ.

Οι σποραδικές επιβραδύνσεις διακρίνονται σε επιβραδύνσεις τύπου Ο και σε 

παρατεινόμενες.

> Ω ς επ ιβρα δύνσ εις τύπου Ο (D ip Ο κατά H am m acher) αναφέρονται οι απότομες 

ελαττώσεις της ΕΚΣ, διάρκειας το ανώτερο 30 sec, ανεξάρτητα από την ύπαρξη 

μυομητρικής σύσπασης και θεωρείται ότι δεν έχουν ιδιαίτερη προγνωστική αξία.

> Ω ς παρατεινόμενη  αναφέρεται η επιβράδυνση διάρκειας πολλών λεπτών που 

ακολουθεί μια απότομη μεγάλη πτώση της αρτηριακής πίεσης της μητέρας ή μια 

διαρκή τετανική σύσπαση του μυομητρίου. Εάν μετά την αναγνώριση και 

απομάκρυνση του αιτίου που την προκαλεί παραμένει, τότε μεταπίπτει σε 

βραδυκαρδία, ως ένδειξη άμεσου κινδύνου του εμβρύου.
r »

Οι περιοδικές επιβραδύνσεις διακρίνονται σε πρώιμες, όψιμες και μεταβλητές.
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> Οι πρώ ιμες επιβραδύνσεις τύπου I  (early decelerations - D ip l)  χαρακτηρίζονται από: 

(α) εμφάνιση σχεδόν πανομοιότυπη, αλλά ανάποδη, με την εικόνα της αύξησης της 

ενδοαμνιακής πίεσης, (β) πτώση της ΕΚΣ που αρχίζει ταυτόχρονα ή με ελάχιστη 

'χρονική καθυστέρηση από την έναρξη της ωδίνας, (γ) το χαμηλότερο σημείο της ΕΚΣ 

-συμπίπτει σχεδόν χρονικά με την ακμή, ή τουλάχιστον με το ανώτερο

καταγραφόμενο τμήμα της ωδίνας, (δ) επαναφορά της προϋπάρχουσας ΕΚΣ αμέσως 

μετά την αποδρομή της ωδίνας και (ε) το εύρος δεν υπερβαίνει τους 30 

παλμούς/λεπτό, έτσι το επίπεδο της ΕΚΣ σπάνια κατέρχεται κάτω των 100 

παλμών/λεπτό. Εμφανίζονται κατά κανόνα στη φάση εξώθησης του τοκετού και δεν 

αποτελούν ένδειξη κινδύνου του εμβρύου εκτός αν η εμφάνισή τους παρατηρείται για 

σχετικά μεγάλο χρονικό διάστημα (>30 min)37.

> Οι όψ ιμες επιβραδύνσεις τύπου I I  (la te decelerations -  Dip II) χαρακτηρίζονται από: 

(α) εμφάνιση σχεδόν πανομοιότυπη, αλλά ανάποδη, με την εικόνα της αύξησης της 

ενδοαμνιακής πίεσης, (β) πτώση της ΕΚΣ που αρχίζει καθυστερημένα, και συνήθως 

μετά (30-60 sec) από την εμφάνιση της ακμής της ωδίνας, (γ) επαναφορά της 

προϋπάρχουσας ΕΚΣ αρκετά λεπτά μετά την αποδρομή της ωδίνας και μερικές φορές 

εμφανίζεται μικρής διάρκειας ελαφρά βραδυκαρδία, (δ) το εύρος δεν υπερβαίνει τους 

30 παλμούς/λεπτό, έτσι το επίπεδο της ΕΚΣ σπάνια κατέρχεται <90 παλμών/λεπτό, 

και (δ) η διάρκεια της επιβράδυνσης δεν υπερβαίνει συνήθως τα 30 sec. Εμφανίζονται 

κατά κανόνα ως αποτέλεσμα ανεπαρκούς οξυγόνωσης του εμβρύου και αποτελούν 

σαφώς δυσμενές στοιχείο, που δεν πρέπει να παραβλέπεται. Η απόφαση για το χρόνο 

και τρόπο περάτωσης του τοκετού πρέπει να βασίζεται και σε άλλες παραμέτρους38.

Μ εταβλητές επιβραδύνσεις της ΕΚΣ (Variable decelerations)

Οι μεταβλητές επιβραδύνσεις χαρακτηρίζονται από: (α) άτυπη, με παραλλαγές 

εμφάνιση του καρδιοτοκογραφήματος και με μεταβολές σε σχέση με τις ωδίνες είτε χρονικά 

(μέσα σε 30 sec) είτε μορφολογικά, (β) ταχεία πτώση της ΕΚΣ που εμφανίζεται ταυτόχρονα 

με την αρχή της ωδίνας, (γ) η προϋπάρχουσα ΕΚΣ επανέρχεται αμέσως ή λίγο μετά την 

αποδρομή της ωδίνας, (δ) το εύρος είναι αρκετά μεγάλο, το δε επίπεδο της ΕΚΣ μπορεί να
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ψτάσει και τους 60-70 παλμούς/λεπτό, (ε) η διάρκεια τους κυμαίνεται από μερικά 

δευτερόλεπτα έως και 3 λεπτά, και (στ) η επιβράδυνση συνοδεύεται συνήθως από μικρές 

επιταχύνσεις της ΕΚΣ λίγο πριν από την έναρξη της πτώσης και αμέσως μετά την επαναφορά 

της ΕΚΣ (floating line) στα επίπεδα της βασικής ΕΚΣ (baseline). Οι ανωτέρω αλλοιώσεις της 

ΕΚΣ ερμηνεύονται ως αποτέλεσμα παρεμπόδισης-διαταραχής της ομφαλιδοπλακουντιακής 

κυκλοφορίας. Θεωρούνται δε ως μέτρια ή αρκετά δυσμενές στοιχεία, ανάλογα με τη διάρκεια, 

το εύρος και τη μορφή τους. Η παρουσία τους για αρκετό χρονικό διάστημα συνδυάζεται με 

σημαντική πτώση του εμβρυϊκού αρτηριακού pH και η σημασία τους αυξάνει όταν 

συνδυάζονται ή μεταπίπτουν σε όψιμες επιβραδύνσεις39,40.

Η ΚΑΡΔΙΟΤΟΚΟΓΡΑΦΙΑ ΠΡΙΝ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ

Η χρήση της καρδιοτοκογραφίας ως μεθόδου εκτίμησης της εμβρυϊκής κατάστασης 

πριν τον τοκετό δεν απέδωσε τα αναμενόμενα αποτελέσματα όσον αφορά την περιγεννητική 

θνησιμότητα και νοσηρότητα25. Η εφαρμογή της καρδιοτοκογραφίας πριν τον τοκετό έχει 

ένδειξη περίπου 2 εβδομάδες πριν από την ηλικία κύησης κατά την οποία μπορούν να 

προσδοκώνται ικανοποιητικές συνθήκες επιβίωσης ενός πρόωρου νεογνού33.

Οι ενδείξεις εφαρμογής της καρδιοτοκογραφίας πριν τον τοκετό διακρίνονται συνήθως 

σε σχετικές και απόλυτες25:

Σ χετικές ενδ είξεις:
• Κύηση μετά από θεραπεία στειρότητας
• Προηγούμενη κύηση με κατάληξη θάνατο ή σοβαρή πόθηση-βλάβη του παιδιού κατά 

την περιγεννητική περίοδο
• Πολυάμνιο -  υδράμνιο
• Πρωτοτόκος γυναίκα κάτω των 18 ή άνω των 35 ετών
• Πολύτοκος γυναίκα 40 ετών και άνω

Α π όλυτες ενδ είξεις:
• Σακχαρώδης διαβήτης της εγκύου με ένδειξη χορήγησης ινσουλίνης
• Ασυμβατότητα Rhesus με αυξημένο τίτλο αντισωμάτων
• Ολιγάμνιο
• Ελάττωση των εμβρυϊκών κινήσεων
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• Υπόνοια πλακουντιακής ανεπάρκειας (από το ιστορικό, κλινικό ή υπερηχογραφικό)
• ΓΤολύδυμη κύηση
• Εξακριβωμένη παράταση της κύησης πέραν των 280 ημερών
• Αιμορραγίες στο δεύτερο ήμισυ της κύησης
• Κατάσταση μετά από ατύχημα (κοιλιακό τραύμα, shock)
• Υπόνοια πρόωρων συσπάσεων της μήτρας ή επαπειλούμενου πρόωρου τοκετού (κατά 

κανόνα μετά την 26η εβδομάδα της κύησης)
• Κεχρωσμένο αμνιακό υγρό

Για να γίνει σωστή αξιολόγηση ενός καρδιοτοκογραφήματος, ιδιαίτερη σημασία πρέπει 

να δοθεί στο ότι οι εμβρυϊκές κινήσεις, η εμβρυϊκή καρδιακή συχνότητα, οι αναπνευστικές 

κινήσεις του εμβρύου είναι συνάρτηση του βαθμού εμβρυϊκής ωριμότητας, δηλαδή της 

ηλικίας κύησης23.

Υπό φυσιολογικές συνθήκες η δραστηριότητα του εμβρύου παρουσιάζει εναλλαγές 

φάσεων ηρεμίας και κίνησης, ποικίλης χρονικής διάρκειας. Αυτές έχουν διαχωριστεί ως εξής41'
<3.*

• Φάση ήρεμου ύπνου (qu ite steep  sta te , non-REM) όπου συνήθως παρατηρούνται 
κανονικές αναπνευστικές κινήσεις και σπάνια παροδικές συνολικές κινήσεις του 
σώματος, ενώ απουσιάζουν οι κινήσεις των ματιών. Το εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ 
παρατηρήθηκε ότι είναι 0-2,5 παλμοί/λεπτό και η διάρκεια μεγαλύτερη των 3 λεπτών.

• Φάση ενεργού  ύπνου (active sleep  sta te , REM) όπου συνήθως παρατηρούνται μη 
κανονικές αναπνευστικές και οφθαλμικές κινήσεις και περιοδικές κινήσεις του 
σώματος. Το εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ παρατηρήθηκε ότι είναι 3-5 παλμοί/λεπτό 
και η διάρκεια μεγαλύτερη των 3 λεπτών.

• Φάση ήρεμης εγρήγορσης (quire awake s ta te ) όπου συνήθως παρατηρούνται κινήσεις 
των ματιών, αλλά οι κινήσεις του σώματος απουσιάζουν. Το εύρος διακύμανσης της 
ΕΚΣ παρατηρήθηκε ότι είναι 6-10 παλμοί/λεπτό και διάρκεια μεγαλύτερη των 3 
λεπτών.

• Φάση ήρεμου ύπνου (active aw ake sta te ) όπου συνήθως παρατηρούνται κινήσεις των 
ματιών και συνεχείς κινήσεις του σώματος. Το εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ 
παρατηρήθηκε ότι είναι 11-20 παλμοί/λεπτό και διάρκεια μεγαλύτερη των 3 λεπτών. *

* - Για την αξιολόγηση των καρδιοτοκογραφημάτων πριν τον τοκετό, αυτά έχουν 

καταταχθεί στις ακόλουθες κατηγορίες, ανάλογα με τα εκάστοτε κριτήρια33:

Φ υσιολογικό Καρδιοτοκογρόφημα:
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• Βασική ΕΚΣ μεταξύ 110 και 150 παλμών/λεπτό

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ μεταξύ 5 και 25 παλμών/λεπτό

• Απουσία επιβραδύνσεων της ΕΚΣ, εκτός μερικών σποραδικών, μέτριου βαθμού και 
πολύ μικρής διάρκειας.

• Παρουσία δύο ή και περισσότερων επιταχύνσεων της ΕΚΣ σε χρονική περίοδο 10 
λεπτών.

Ύποπτο Καρδιοτοκογράφημα

• Βασική ΕΚΣ μεταξύ 150 και 170 παλμών/λεπτό ή μεταξύ 110 και 100 παλμών/λεπτό

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ μεταξύ 5 και 10 παλμών/λεπτό για χρονικό διάστημα 
περισσότερο από 40 λεπτά

• Αύξηση του εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ πάνω από 25 παλμούς/λεπτό

• Απουσία επιταχύνσεων της ΕΚΣ για χρονικό διάστημα πάνω από 40 λεπτά, ιδιαίτερα 
όταν καταγράφονται σίγουρα εμβρυϊκές κινήσεις.

• Σποραδικές επιβραδύνσεις κάθε τύπου, εκτός από βαριάς μορφή.

Π αθολογικό Καρδιοτοκογράφημα

• Βασική ΕΚΣ κάτω από 100 ή πάνω από 170 παλμούς/λεπτό

• Διατήρηση εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ μικρότερου από 5 παλμούς/λεπτό για 
χρονικό διάστημα μεγαλύτερο από 40 λεπτά

• Περιοδική εμφάνιση και συχνή επανάληψη επιβραδύνσεων της ΕΚΣ κάθε τύπου

• Σποραδικές, μη επαναλαμβανόμενες επιβραδύνσεις της ΕΚΣ των εξής τύπων: 
μεταβλητές βαριάς μορφής, παρατεινόμενες ή όψιμες.

• Κολπική κυματοειδής μορφή της ΕΚΣ (κριτήρια: λιγότερο από 6 κύκλους- 
κύματα/λεπτό, εύρος διακύμανσης πάνω από 10 παλμούς/λεπτό και διάρκεια πάνω 
από 20 λεπτά.

Όταν ένα καρδιοτοκογράφημα παρουσιάζεται ως φυσιολογικό, αυτό θεωρείται ως 

έκφραση ικανοποιητικής οξυγόνωσης του εμβρύου. Όταν όμως οι ενδείξεις του 

καρδιοτοκογραφήματος το κατατάσσουν στην κατηγορία του ύποπτου ή/και παθολογικού, 

υπάρχουν δύο ειδικές εξετάσεις με τον καρδιοτοκογράφο που μπορεί να δώσουν ένα σωστό 

υπολογισμό της καλής κατάστασης του εμβρύου ή της επικείμενης εμβρυϊκής* 

δυσχέρειας7,9,24,25.
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Η πρώτη είναι η καρδιοτοκογραφία ηρεμίας (Καρδιοτοκογραφία χωρίς επιβάρυνση -

Non stress test) και η δεύτερη είναι η πρόκληση συσπάσεων της μήτρας με ενδοφλέβια

χορήγηση οξυτοκίνης (OCT) (Καρδιοτοκογραφία με επιβάρυνση - stress test).
•  «

-Για να θεωρηθεί non stress test θετικό για τη δραστηριότητα του παιδιού θα πρέπει 

να σημειωθούν τουλάχιστον 3 κινήσεις του εμβρύου στα 20 λεπτά της δοκιμασίας που να 

συνοδεύονται από επιταχύνσεις του καρδιακού ρυθμού του για 20 δευτερόλεπτα 

τουλάχιστον με διαφοροποίηση μεγαλύτερη από 15 παλμούς/λεπτό. Εάν δεν παρατηρηθεί 

εμβρυϊκή δραστηριότητα, τότε επιβάλλεται η διενέργεια της καρδιοτοκογραφίας με 

επιβάρυνση. Ύποπτη θεωρείται όταν σημειωθούν 3 ή λιγότερες κινήσεις του εμβρύου στα 40 

λεπτό παρακολούθησης που να συνοδεύονται από επιταχύνσεις του καρδιακού ρυθμού 

μικρότερης διάρκειας ή μεγαλύτερης από 60 δευτερόλεπτα χωρίς κανονική διακύμανση44·45.

Η καρδιοτοκογραφία με επιβάρυνση αφορά επιβαρυντικές δοκιμασίες της μητέρας με 

σκοπό την πρόκληση ωδινών και είναι:

• Ο ερεθισμός τω ν θηλώ ν του στήθους. Ως μέθοδος στηρίζεται στο αντανακλαστικό 

του θηλασμού που οδηγεί σε έκκριση οξυτοκίνης από την υπόφυση46. Επειδή ο 

χρόνος έλευσης των ωδίνων συνήθως υπολογίζεται σε 50 λεπτά από την έναρξη της 

δοκιμασίας δεν υπάρχει δυνατότητα άμεσου ελέγχου του δυναμικού δράσης της 

εκλυόμενης οξυτοκίνης47.

• Η. εφαρμογή προσταγλανδινώ ν PGE2 μ ε  μορφ ή  g e l σ τον ενδοτρόχηλο. Η 

ενδοτραχηλική χορήγηση 0.4 mg προσταγλανδίνης PGE2 με μορφή gel αποσκοπεί 

στην πρόκληση ωδινών, αλλά και την «ωρίμανση» του τραχήλου της μήτρας και 

οδηγεί μέσα σε 10 λεπτά στην εμφάνιση συσπάσεων του μυομητρίου. Το αποτέλεσμα 

της δοκιμασίας δεν αποτελεί επαρκή ένδειξη για την περάτωση της κύησης48.

• Η  χορήγηση Οξυτοκίνης (OCT) έχει σκοπό τον έλεγχο της λειτουργικής ικανότητας 

του πλακούντα. Βασίζεται στη χορήγηση 10 I.U. οξυτοκίνης στην έγκυο, αρχικά 0.5 

mU/min και αυξάνεται σταδιακά κάθε 10 λεπτά έως ότου η συχνότητα των

- „ συσπάσεων της μήτρας φτάσει τις 3 σε περίοδο 10 λεπτών, όπως αυτές 

• καταγράφονται ταυτόχρονα με τον εμβρυϊκό καρδιακό ρυθμό στον καρδιοτοκογράφο.
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Εάν υπάρξουν αυτόματες συσπάσεις με αυτό το ρυθμό, τότε είναι ευνόητο ότι η 

χορήγηση της οξυτοκίνης δεν απαιτείται7,9,25.

Τα αποτελέσματα της δοκιμασίας επιβάρυνσης με οξυτοκίνη μπορούν να διακριθούν

σε7,9,25:

Φ υσιολογικά (Δοκιμασία αρνητική)

• Βασική ΕΚΣ μεταξύ 110 και 150 παλμών/λεπτό

• Τύπους εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ κυματοειδής

• Παρουσία σποραδικών επιταχύνσεων της ΕΚΣ σε συνδυασμό με εμβρυϊκές κινήσεις

• Απουσία επιβραδύνσεων της ΕΚΣ

Π αθολογικά (Δοκιμασία θετική)

• Παρουσία επιβραδύνσεων ή μεταβλητών επιβραδύνσεων με δυσμενή προγνωστικά 
στοιχεία, ως συνοδών αλλοιώσεων της ΕΚΣ στην πλειονότητα των συσπάσεων του 
μυομητρίου

• Τύπος εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ εστενωμένος κυματοειδής ή σιωπηρός

• Απουσία σποραδικών επιταχύνσεων της ΕΚΣ σε συνδυασμό με εμβρυϊκές κινήσεις

Ύποπτα (Δοκιμασία ύποπτη)

• Βασική ΕΚΣ κάτω από 110 ή πάνω από 150 παλμούς/λεπτό

• Παρουσία μεμονωμένων όψιμων επιβραδύνσεων της ΕΚΣ, οι οποίες δεν 
επαναλαμβάνονται με τις επόμενες ωδίνες

• Παρουσία μεταβλητών επιβραδύνσεων της ΕΚΣ χωρίς δυσμενή προγνωστικά στοιχεία

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ κυματοειδής, εστενωμένος κυματοειδής ή και 
αλματοειδής

• Παρουσία ή και απουσία επιταχύνσεων της ΕΚΣ σε συνδυασμό με εμβρυϊκές κινήσεις 

Μη αξιολογήσιμσ (Δοκιμασία μ η  αξιολογήσιμη)

• Η πρόκληση 5 ή και περισσότερων συσπάσεων μέσα σε 10 λεπτά και η παρατήρηση 
συσπάσεων με διάρκεια >90 sec. Απαιτείται επανάληψη μετά από 12-24 ώρες.

Επειδή η δοκιμασία με οξυτοκίνη διενεργείται με εξωτερική καταγραφή της 

μυομητρικής πίεσης δεν είναι δυνατών να καταμετρηθούν επακριβώς η ένταση των ωδίνων* 

και ο βασικός τόνος του μυομητρίου. Το γεγονός αυτό δεν επιτρέπει την εκτίμηση της
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κατάστασης με βάση τα καρδιοτοκογραφικά δεδομένα διότι οι πιθανές αλλοιώσεις της ΕΚΣ 

μπορεί να οφείλονται σε παράγοντες όπως διαταραγμένη μητροπλακουντιακή κυκλοφορία ή

σε υπερδιέγερση του μυομητρίου και επέλευση πολύ συχνών και έντονων ωδίνων25.
•  *

Scores Καρδιοτοκογραφΐας

Στην κλινική πράξη καθιερώθηκαν ως αξιόπιστα και ιδιαίτερα βοηθητικά για την 

αντικειμενική αξιολόγηση των καρδιοτοκογραφημάτων πριν τον τοκετό το σχήμα 

αξιολόγησης κατά Kubli49, το score κατά Hammacherso και το score κατά Fischer51.

Σύμφωνα με το ημιποσοτικό σχήμα αξιολόγησης ενός καρδιοτοκογραφήματος κατά 

Kubli49, εκτιμώνται μόνο η ύπαρξη όψιμων επιβραδύνσεων της ΕΚΣ και το εύρος διακύμανσης 

της ΕΚΣ ανάλογα με την ύπαρξη ή μη προκλητών συσπάσεων της μήτρας μέσα σε ορισμένο 

χρονικό διάστημα 30 λεπτών.

To score αξιολόγησης που πρότειναν οι Hammacher και συν.50, εκτός από τις 

επιταχύνσεις της ΕΚΣ εμπεριέχει και όλα τα άλλα καρδιοτοκογραφικά κριτήρια και βασίζεται 

στην αξιολόγηση της βασικής ΕΚΣ, της μέσης γραμμής της ΕΚΣ και της διακύμανσης της ΕΚΣ.

To score αξιολόγησης των Fischer και συν.51, βασίζεται στην εκτίμηση της βασικής 

ΕΚΣ, του εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ και της εμφάνισης επιταχύνσεων και επιβραδύνσεων 

της ΕΚΣ σε συνδυασμό με την ύπαρξη δυσμενών προγνωστικών σημείων (από το ιστορικό 

και την κλινική εξέταση).

Η χρήση αυτών των scores στην αξιολόγηση των καρδιοτοκογραφημάτων έχει πολλά 

πλεονεκτήματα (λεπτομερής αξιολόγηση καρδιοτοκογραφήματος, σύγκρισή του με άλλες 

μεθόδους όπως το pH του εμβρυϊκού αίματος) αλλά θεωρείται ότι αυτή η αξιολόγηση ενός 

καρδιοτοκογραφήματος περιορισμένου χρονικού διαστήματος με αυστηρά καθορισμένα 

κριτήρια δεν αποδίδει πάντα με πιστότητα την κατάσταση του εμβρύου25.
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Η ΚΑΡΔΙΟΤΟΚΟΓΡΑΦΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ

Όταν η επίτοκος εισάγεται στο μαιευτήριο για τοκετό, εκτός από τη λήψη ιστορικού, 

την κλινική εξέταση και την εκτίμηση των ευρημάτων, απαραίτητη είναι η καταγραφή και 

αξιολόγηση ενός εξωτερικού καρδιοτοκογραφήματος διάρκειας τουλάχιστον 30 λεπτών9,25.

Εάν τα ευρήματα δεν είναι ανησυχητικά, τότε η καρδιοτοκογραφική καταγραφή 

μπορεί να γίνεται κατά περιόδους, ενώ στην τελική φάση του σταδίου διαστολής, όπου 

θεωρείται ότι το έμβρυο διατρέχει το μεγαλύτερο κίνδυνο, τότε επιβάλλεται η καταγραφή να 

είναι για τόσο χρονικό διάστημα εφαρμόσιμη, όσο η ποιότητα της καταγραφής παρέχει τις 

απαραίτητες και αναγκαίες πληροφορίες που απαιτούνται για την εκτίμηση του βαθμού 

οξυγόνωσης του εμβρύου. Η ποιότητα αυτή θεωρείται δεδομένη, όταν η βασική ΕΚΣ και η 

διακύμανση της ΕΚΣ καταγράφονται ικανοποιητικά τουλάχιστον στο 80% του συνολικού 

χρόνου καταγραφής33.

Εάν όμως αυτές οι προϋποθέσεις δεν πληρούνται από την εξωτερική 

καρδιοτοκογραφία, τότε επιβάλλεται η τεχνητή ρήξη των εμβρυϊκών υμένων και η συνέχιση 

της παρακολούθησης με εσωτερική καρδιοτοκογραφία7,9,25.

Τα κριτήρια για την αξιολόγηση του καρδιοτοκογραφήματος κατά τον τοκετό έχουν 

καταταχθεί ως εξής33:

Φ υσιολογικό Καρδιοτοκογράφημα κατά τον τοκετό:

• Βασική ΕΚΣ μεταξύ 110 και 150 παλμών/λεπτό

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ μεταξύ 5 και 25 παλμών/λεπτό

Ύποπτο Καρδιοτοκογράφημα κατά τον τοκετό:

• Βασική ΕΚΣ μεταξύ 170 και 150 παλμών/λεπτό ή μεταξύ 110 και 100 παλμών/λεπτό

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ μεταξύ 5 και 10 παλμών/λεπτό για χρονικό διάστημα
μεγαλύτερο από 40 λεπτά

• Αυξημένο εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ πάνω από 25 παλμούς/λεπτό

• Ύπαρξη μεταβλητών επιβραδύνσεων της ΕΚΣ
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Π αθολογικό Καρδιοτοκογράφημα κατά τον τοκετό:

• Βασική ΕΚΣ κάτω από 100 και πάνω από 170 παλμούς/λεπτό

• Εύρος διακύμανσης της ΕΚΣ κάτω από 5 παλμούς/λεπτό για χρονικό διάστημα 
μεγαλύτερο από 40 λεπτά

• Ύπαρξη βαρέων (με δυσμενή προγνωστικά σημεία) μεταβλητών επιβραδύνσεων ή 
βαρέων επαναλαμβανόμενων πρώιμων επιβραδύνσεων

• Ύπαρξη παρατεινόμενων επιβραδύνσεων

• Ύπαρξη όψιμων επιβραδύνσεων. Η βαρύτερη μορφή είναι η σταθερή βασική ΕΚΣ 
χωρίς διακύμανση και οι μικρού εύρους όψιμες επιβραδύνσεις μετά από κάθε 
μυομητρική σύσπαση

• Ύπαρξη κολπικής κυματοειδούς μορφής της ΕΚΣ

.Η εμφάνιση ενός παθολογικού καρδιοτοκογραφήματος κατά τον τοκετό και αφού

αποκλειστεί η πιθανότητα επίδρασης φαρμακευτικού σκευάσματος που δόθηκε στη μητέρα,
%

απαιτεί τον έλεγχο της οξεοβασικής κατάστασης του εμβρύου, ώστε να συνδυαστούν τα 

ευρήματα και να ληφθεί απόφαση για την περαιτέρω αντιμετώπιση της πορείας του 

τοκετού7,9,25.

Επειδή κατά τη φάση της ενεργητικής εξώθησης, στο δεύτερο στάδιο του τοκετού, 

προκαλείται το μεγαλύτερο stress στο έμβρυο σε συνδυασμό με τη μεγάλη ένταση και την 

υψηλή συχνότητα επέλευσης των ωδίνων, επιβαρύνεται έντονα η οξεοβασική κατάσταση του 

νεογνού, με αποτέλεσμα την εμφάνιση παθολογικών σημείων στο καρδιοτοκογράφημα. Για 

το λόγο αυτό, στη φάση εξώθησης, ισχύει ο κλινικός μαιευτικός κανόνας ότι, μετά από 

τέσσερις ενεργητικές εξωθητικές προσπάθειες της μητέρας, θα πρέπει να παρεμβληθούν δύο 

τουλάχιστον ωδίνες χωρίς ενεργητική εξωθητική προσπάθεια52.

Εάν τα παθολογικά ευρήματα είναι εμφανή για σχετικά μεγάλο χρονικό διάστημα κατά 

τη φάση εξώθησης, τότε επιβάλλεται η περάτωση του τοκετού με καισαρική τομή7,9,24,25.

Εμβρυϊκή ταχυκαρδία κατά τον τοκετό

, Η εμφάνιση εμβρυϊκής ταχυκαρδίας για σχετικά μεγάλο χρονικό διάστημα, και μάλιστα 

με τάση ανόδου της βασικής ΕΚΣ, και όταν συνοδεύεται και από ύποπτα ή παθολογικά 

καρδιοτοκογραφικά κριτήρια αποτελεί ένδειξη ελέγχου της οξεοβασικής ισορροπίας του
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εμβρύου, που σε συνδυασμό με την αξιολόγηση της γενικότερης κλινικής κατάστασης 

εμβρύου -  μητέρας, θα πρέπει να οδηγήσει σε απόφαση για την περαιτέρω πορεία του
__ · 7 Q 24 25τοκετού

Η επίδραση της ταχυκαρδίας στη γενικότερη οξεοβασική κατάσταση του εμβρύου 

μπορεί να αξιολογηθεί με την καταμέτρηση της διαδερμικής μερικής πίεσης 02 και C02 του 

εμβρυϊκού αίματος7,25.

Μια ιδιαίτερα έντονη ταχυκαρδία (>200 παλμούς/λεπτό) είναι δυνατόν να οδηγήσει σε 

οξεία καρδιακή ανεπάρκεια του εμβρύου, με δυσάρεστα αποτελέσματα35.

Ε μ β ρ υ ϊκ ή  β ρ α δ υ κ α ρ δ ία  κ α τά  τ ο ν  τοκ ετό

Η εμφάνιση βραδυκαρδίας στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή κατά τον τοκετό, που 

δεν οφείλεται σε φαρμακολογικές επιδράσεις ή σε παροδικές διαταραχές της αιματικής 

κυκλοφορίας της μητέρας, απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση για τη διαπίστωση ύπαρξης μιας 

παρατεινόμενης εμβρυϊκής υποξίας με την διαδερμική μέτρηση των αερίων αίματος του 

εμβρύου. Η ταυτόχρονη παρουσία βραδυκαρδίας και σιωπηρού τύπου εύρους διακύμανσης 

της ΕΚΣ χαρακτηρίζει μια ιδιαίτερα δυσμενή κατάσταση του εμβρύου7,9,25,53 .

Κατά τη φάση της εξώθησης, όταν η συχνότητα των ωδίνων είναι υψηλή, είναι 

δυνατόν να παρατηρηθεί η λεγάμενη «τελική βραδυκαρδία», η οποία αποτελεί ένδειξη 

γρήγορης περάτωσης του τοκετού, ώστε να μην παραμείνει για χρονικό διάστημα πολλών 

λεπτών το έμβρυο σε συνθήκες έντονης υποξαιμίας54.

Ε π ιτα χ ύ ν σ εις  τη ς  ΕΚΣ κ α τά  τ ο ν  τοκ ετό

Συχνά παρατηρούνται σε μια καρδιοτοκογραφική καταγραφή κατά τον τοκετό 

σποραδικές επιταχύνσεις της ΕΚΣ που οφείλονται συνήθως σε μηχανικά ερεθίσματα του 

εμβρύου (π.χ. εφαρμογή ηλεκτροδίων στο τριχωτό της κεφαλής), και οι οποίες αν δεν 

συνδυάζονται με άλλα σοβαρά παθολογικά ευρήματα, τότε δεν ενέχουν κίνδυνο για το 

έμβρυο, και ο τοκετός μπορεί να περατωθεί φυσιολογικά25.
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Πρώιμες επιβραδύνσεις κατά τον τοκετό

Εμφανίζονται, κατά κύριο λόγο, κατά την τελευταία φάση του σταδίου διαστολής

καθώς και στο στάδιο εξώθησης του τοκετού λόγω της προώθησης της εμβρυϊκής κεφαλής * ·
στον πυελογεννητικό σωλήνα και της έντονης πίεσης της εμβρυϊκής κεφαλής από τους πέριξ 

ιστούς._Δεν συνεπάγονται διαταραχή της οξεοβασικής ισορροπίας του εμβρύου και ως εκ 

τούτου ο τοκετός μπορεί να περατωθεί φυσιολογικά7,9,25.

Μεταβλητές επιβραδύνσεις κατά τον τοκετό

Η εμφάνιση μεταβλητών επιβραδύνσεων στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή κατά

τον τοκετό οφείλονται σε διαταραχές της ομφαλιδοπλακουντιακής κυκλοφορίας (περιτύλιξη

ομφάλιου λώρου, θρόμβωση ή. αιμάτωμα του ομφάλιου λώριου) και είναι συχνότερες όσο ο

τοκετός εξελίσσεται. Οι επαναλαμβανόμενες μέτριας βαρύτητας ή και βαριές μεταβλητές
*

επιβραδύνσεις συνοδεύονται από σημαντική πτώση του pH του εμβρυϊκού αίματος39
9

καθορίζοντας έτσι τις περαιτέρω ιατρικές ενέργειες κατά την εξέλιξη του τοκετού.

Όψιμες επιβραδύνσεις κατά τον τοκετό

Η εμφάνιση όψιμων επιβραδύνσεων κατά τον τοκετό οφείλονται σε πλημμελή 

αιμάτωση και οξυγόνωση του εμβρύου λόγω διαταραχών της μητροπλακουντιακής 

κυκλοφορίας. Αποτελούν δυσμενές προγνωστικό στοιχείο, αφού σχετίζονται άμεσα με πτώση 

του pH του εμβρυϊκού αίματος39, οπότε επιβάλλεται ο συχνός έλεγχος της οξεοβασικής 

ισορροπίας του εμβρύου, και άμεση ετοιμότητα για επεμβατικό τρόπο περάτωσης του 

τοκετού (σικυουλκία ή εμβρυουλκία) ή καισαρική τομή, ανάλογα με το ύψος της 

προβάλλουσας μοίρας στον πυελογεννητικό σωλήνα7,9,25.

Παρατεινόμενες επιβραδύνσεις κατά τον τοκετό

Οι παρατεινόμενες επιβραδύνσεις παρατηρούνται συνήθως κατά τη διάρκεια του 

σταδίου διαστολής του τοκετού και οφείλονται σε πτώση της αρτηριακής πίεσης της μητέρας 

ή σε υπέρτονη ή μη μυομητρική συσταλτικότητα. Όταν άντιμετωπισθούν έγκαιρα και σωστά 

τα αίτια, συνήθως η ΕΚΣ επανέρχεται στα φυσιολογικά πλαίσια7,9,2S.
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Εύρος και συχνότητα διακύμανσης της ΕΚΣκατά τον τοκετό

Οι διαφοροποιήσεις της συχνότητας και του εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ κατά τον 

τοκετό, σε συνδυασμό με τα υπόλοιπα καρδιοτοκογραφικά ευρήματα, οδηγούν στην εξαγωγή 

συμπερασμάτων για την κατάσταση οξυγόνωσης του εμβρύου7,25.

Δυσμενή στοιχεία αποτελούν ο σιωπηρός και εστενωμένος κυματοειδής τύπος 

διακύμανσης, καθώς και ο συνδυασμός ελάττωσης του εύρους διακύμανσης της ΕΚΣ με 

ταχυκαρδία, βραδυκαρδία ή και με στρογγυλοποίηση των φυσιολογικά οξύαιχμων σημείων 

αναστροφής της διακύμανσης στη βάση των επιβραδύνσεων25.

Ιδιαίτερα δυσμενές προγνωστικό στοιχείο αποτελεί η απώλεια διακύμανσης της ΕΚΣ 

στη βάση των επιβραδύνσεων που συνδέεται άμεσα με τη συχνότητα εμβρυϊκής 

οξυγόνωσης, και όταν παραμένει μετά την επιβράδυνση τότε οι πιθανότητες ενός ιδιαίτερα 

επιβεβαρυμένου από πλευράς οξυγόνωσης εμβρύου είναι άμεσες. Το συχνότερο αίτιο για τη 

διακύμανση αυτή της ΕΚΣ είναι πιθανότητα ύπαρξης έντονης εμβρυϊκής αναιμίας25.

Είναι γνωστό όμως, ότι πολλές φορές η καρδιοτοκογραφική καταγραφή μας δίνει 

αποτελέσματα τα οποία εκτιμώνται είτε ως ψευδώς θετικά είτε ως ψευδώς αρνητικά. Τα 

ούτως ή άλλως μικρά ποσοστά ψευδώς αρνητικών και ψευδώς θετικών εκτιμήσεων της 

καρδιοτοκογραφίας, μπορούν να αναγνωρισθούν με τη βοήθεια της Doppler 

υπερηχογραφίας, δηλαδή της μεθόδου ελέγχου της αιματικής ροής στη μητροπλακουντιακή 

και εμβρυϊκή κυκλοφορία55,56.

DOPPLER ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ

Η ευαισθησία και εξειδίκευση ορισμένων διαγνωστικών μεθόδων, όπως π.χ. η - 

εκτίμηση της λειτουργικής δραστηριότητας του πλακούντα με τη μέτρηση της οιστριόλης και 

του πλακουντιακού γαλακτογόνου, αποδείχθηκε ότι δεν ήταν ακριβείς για την αναγνώριση και
* A

διάγνωση των καταστάσεων κινδύνου των εμβρύων9,25.
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Στη Μαιευτική, η εφαρμογή της Doppler υπερηχογραφίας (κλασσική και έγχρωμη 

παλμική ή συνεχής) έδωσε τη δυνατότητα μιας πληρέστερης εικόνας της φυσιολογίας του 

εμβρύου όσον αφορά την ευρεία αιμοδυναμική κατάστασή του (αορτή, ομφαλική αρτηρία,
Λ 9

φλέβες).9·25.

Η χρήση αυτών των δεδομένων στην αιμοδυναμική, ιδιαίτερα του εμβρύου, και η αξία 

τους σε εμβρυϊκές παθολογικές καταστάσεις αποτέλεσε αντικείμενο μελέτης από πλήθος 

επιστημόνων σε όλο των κόσμο57'63.

Η εξαιρετική ακρίβεια που προσφέρει η Doppler υπερηχογραφία έδωσε τη 

δυνατότητα στους επιστήμονες να μελετήσουν την εμβρυϊκή καρδιακή συχνότητα από το 

πρώτο τρίμηνο της κύησης, με αποτέλεσμα να μπορούν να προβλέψουν την πιθανότητα μιας 

φυσιολογικής ή μη κατάληξης του εμβρύου ώστε να είναι δυνατή η έγκαιρη ιατρική 

επέμβαση63. Και αυτά τα ευρήματα είναι εξαιρετικά σημαντικά, αφού είναι γνωστό ότι μια 

χαμηλή ΕΚΣ στην πρώιμη εγκυμοσύνη συνδυάζεται με άσχημη έκβαση64,65,66.
t

Για να βελτιωθούν οι πιθανότητες επιβίωσης εμβρύων κατά τον τοκετό, αλλά και να 

ελαττωθούν γενικότερα τα ποσοστά περιγεννητικής νοσηρότητας, είναι επιτακτική η 

καλύτερη γνώση των διάφορων φυσιολογικών και παθοφυσιολογικών μηχανισμών, που 

αποτελούν τη βάση των συντελούμενων βιοχημικών και μεταβολικών διεργασιών του 

εμβρύου9,25.

Η μελέτη με τη Doppler υπερηχογραφία της κυκλοφορίας του πλακούντα και του 

εμβρύου μπορεί να μας πληροφορήσει για την κατάσταση του εμβρύου και να μας δώσει τη 

δυνατότητα να βελτιώσουμε το περιγεννητικό αποτέλεσμα. Η ομφαλική αρτηρία είναι το 

πρώτο και συχνότερα εξεταζόμενο αγγείο και μας δίνει πληροφορίες για την αιμάτωση της 

εμβρυοπλακουντιακής μονάδας24,67.

Η παρουσία αυξημένων αντιστάσεων στην ομφαλική αρτηρία αποτελεί καλύτερο 

προγνωστικό δείκτη από τις άλλες βιοφυσικές μεθόδους, όπως η καρδιοτοκογραφία και το 

βιοφυσικό προφίλ. Η απουσία τελοδιαστολικής ροής στην ομφαλική αρτηρία σχετίζεται με 

εμβρυϊκή υποξαιμία και υψηλή περιγεννητική νοσηρότητα'και θνησιμότητα68.

Για τον έλεγχο της κυκλοφορίας του εμβρύου συνήθως χρησιμοποιούνται η κατιούσα 

αορτή και η μέση εγκεφαλική αρτηρία. Η έντονη υποξαιμία του εμβρύου επηρεάζει το ΡΙ της
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μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας του με τη δημιουργία εγκεφαλικού οιδήματος. Ακολουθούν 

κύματα με ανάστροφη ροή, που υποδηλώνουν αδυναμία του εμβρύου να αιματώσει τον 

εγκέφαλό του και αυτό είναι σημείο επικείμενου θανάτου του εμβρύου69,70.

Η απουσία τελοδιαστολικής ροής στην κατιούσα αορτή παρατηρείται γιατί 

ελαττώνεται η παροχή αίματος προς το σώμα του εμβρύου και υποδηλώνει την ύπαρξη 

υποξαιμίας και οξέωσης71.

Η μέγιστη ανακατανομή της κυκλοφορίας συμβαίνει όταν το ρθ2 είναι 2-4 σταθερές 

αποκλίσεις κάτω από τη φυσιολογική τιμή και για τον έλεγχό της χρησιμοποιεί τη μελέτη της 

κυκλοφορίας του εμβρύου και του πλακούντα, και οι δείκτες της σχέσης μεταξύ ΡΙ της μέσης 

εγκεφαλικής και της ομφαλικής αρτηρίας ή το ΡΙ σε αυτά τα αγγεία, καθώς και η σχέση 

μεταξύ του ΡΙ της θωρακικής αορτής και της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας72.

Μελετώντας την υποξαιμία με Doppler, παρατηρείται αύξηση της μέγιστης συστολικής 

ροής, ενώ κατά τη συστολή των κόλπων παρατηρείται παλίνδρομη ροή. Αυτό δείχνει ότι η 

αγγειακή αντίσταση επηρεάζει τη φλεβική επιστροφή στη δεξιά καρδιά72.

Η αυξημένη πλακουντιακή αντίσταση και η περιφερική αγγειοσύσπαση αυξάνουν τις 

τελοδιαστολικές πιέσεις και αυτό έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση παλμικότητας στην 

ομφαλική φλέβα72.

Η χρήση της Doppler υπερηχογραφίας κατά τη διάρκεια του τοκετού φαίνεται να 

υπερτερεί της καρδιοτοκογραφίας, όπως αναφέρουν οι Mires G και συν.73. Όμως, παρόλο που 

υπάρχουν εκτεταμένες κλινικές μελέτες πάνω οπήν καθ' ημέρα κλινική χρήση της Doppler 

υπερηχογραφίας κατά τη διάρκεια του τοκετού, δεν έχει ακόμη αποδειχθεί με επάρκεια ότι 

είναι σε θέση να βελτιώσει σαφώς τα υπάρχοντα περιγεννητικά δεδομένα της εμβρυϊκής 

κατάστασης. Εκτός αυτού, είναι σχετικά πολύπλοκη στην εφαρμογή της και, επιπλέον, 

προϋποθέτει σχετικά υψηλού κόστους υποδομή2δ.
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ΠΑΛΜΙΚΗ ΟΞΥΜΕΤΡΙΑ

Η καρδιοτοκογραφική καταγραφή αποτελεί ένα έμμεσο δείκτη της οξυγόνωσης του

εμβρύου, αλλά αυτή η μέθοδος δεν είναι αρκετή για την ακριβή εκτίμηση της ενδομήτριος 
• «

κατάστασης του εμβρύου74.

Σε μια προσπάθεια λοιπόν για να βελτιωθεί η δυνατότητα διάγνωσης της ενδομήτριος 

οξέωσης και υποξαιμίας εφαρμόσθηκε η μέθοδος της αιμοληψίας από το δέρμα της κεφαλής 

του εμβρύου, η οποία όμως παρουσιάζει δυσκολίες στην εφαρμογή της και τα δεδομένα που 

παρέχει είναι στιγμιαία75.

Η ανάγκη για ένα καλύτερο και ακριβέστερο τρόπο προσδιορισμού της οξυγόνωσης 

του εμβρύου στη διάρκεια του τοκετού οδήγησε στην εφαρμογή της μεθόδου της παλμικής 

οξυμετρίας76'80 και ιδιαίτερα όταν υπάρχουν στοιχεία καρδιοτοκογραφικών αλλοιώσεων81,82.

Η χρήση της αποσκοπεί στον προσδιορισμό του ποσοστού κορεσμού σε οξυγόνο 

(Sp02) του εμβρυϊκού αρτηριακού αίματος και παρέχονται πληροφορίες που σχετίζονται
Ψ
χρονικά με τα κλινικά γεγονότα που συμβαίνουν ενδομητρίως83'85.

Το οξυγόνο 02 στο εμβρυϊκό αίμα βρίσκεται (α) στο πλάσμα (Pa02) ποσοστό 1-2% 

και (β) δεσμευμένο στην αιμοσφαιρίνη (Sa02) σε ποσοστό 98-99%. Η τεχνική της μεθόδου 

αυτής βασίζεται στον προσδιορισμό αυτής ακριβώς της ιδιότητας της αιμοσφαιρίνης να 

δεσμεύει και να μεταφέρει το μεγαλύτερο ποσοστό του 0 2 στο αίμα του εμβρύου24.

• Η παρακολούθηση του Sp02 στο εμβρυϊκό αρτηριακό αίμα πραγματοποιείται με ένα 

ειδικό όργανο, το οξύμετρο, μέσω ενός ειδικού αποστειρωμένου αισθητήρα που εφαρμόζεται 

στην κεφαλή του εμβρύου μετά τη ρήξη των υμένων και όταν υπάρχει διαστολή τραχήλου 

μεγαλύτερη των 2 cm24.

Το ποσοστό κορεσμού σε οξυγόνο του αρτηριακού αίματος του εμβρύου που 

προσδιορίζεται άμεσα και το Sp02 που υπολογίζεται με την παλμική οξυμετρία συσχετίζονται 

ικανοποιητικά. Συνεπώς, το Sp02 του εμβρύου αποτελεί ένα σημαντικό πρώιμο δείκτη μιας 

επερχόμενης υποξίας, αλλά και κριτικό σημείο αναστροφής της υποξίας και ανάνηψης24'86.

Ένα τελειόμηνο έμβρυο θεωρείται επαρκώς οξυγονούμενο εάν το Sp02 βρεθεί ότι*■ V
είναι >40% ενώ ένα ποσοστό Sp02 <30% θεωρείται σημείο επερχόμενης οξέωσης87 και αυτό
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το ποσοστό συσχετίζεται ικανοποιητικά με αποτέλεσμα ρΗμέτρησης εμβρυϊκού αίματος 

<7.2084,88.

Και ενώ αυτή η νέα μέθοδος έχει βρει πολλούς υποστηρικτές ανάμεσα στους 

σύγχρονους μαιευτήρες, υπάρχουν ακόμη αμφιβολίες για την καθ' ημέρα κλινική εφαρμογή 

της, όσον αφορά την επιβεβαίωση της υποψίας εμβρυϊκής δυσχέρειας κατά τον τοκετό, όταν 

η καρδιοτοκογραφική καταγραφή παρουσιάζει αλλοιώσεις89'92.

Οι λόγοι είναι ποικίλοι: (α) όταν υπάρχουν ισχυρές ωδίνες, στη διάρκεια των οποίων 

η μητρική πίεση υπερβαίνει την αγγειακή πίεση του δέρματος του εμβρύου στο σημείο 

επαφής του αισθητήρα του οξύμετρου, (β) όταν παρουσιαστεί μεγάλου βαθμού πτώση της 

αρτηριακής πίεσης, (γ) όταν παρουσιαστεί υποογκαιμικό shock ή καρδιακή ανακοπή της 

μητέρας παρατηρείται διακοπή της οξυμετρικής καταγραφής σε ποσοστό 40-50% του 

συνολικού χρόνου εφαρμογής της μεθόδου24.

Επίσης, η παλμική οξυμετρία δεν μπορεί να εφαρμοσθεί όταν οι εμβρυϊκοί υμένες 

είναι άρρηκτοι, σε περιπτώσεις προδρομικού πλακούντα, πρόωρης αποκόλλησης του 

πλακούντα, ανωμαλιών της διάπλασης της μήτρας και κολπικών ή ενδομητρικών 

λοιμώξεων24.

ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ TOY pH ΤΟΥ ΕΜΒΡΥΪΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ

Ο προσδιορισμός του pH του εμβρυϊκού αίματος μπορεί να γίνει με τη λήψη μικρής 

ποσότητας αίματος από το τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου και αφού έχει επέλθει ρήξη 

των υμένων7,9,25.

Η εκτίμηση του pH του εμβρυϊκού αίματος μπορεί να γίνει περισσότερες από μία 

φορές, και ανάλογα με το εκάστοτε αποτέλεσμα αποφασΐζεται και ο τρόπος που θα 

αντιμετωπισθεί ο υπό εξέλιξη τοκετός7,9,2S.

Παράλληλα με το pH, μετρούνται και άλλες παράμετροι της οξεοβασικής κατάστασης 

του εμβρυϊκού αίματος, όπως pC>2, pC02, έλλειμα βάσεων, κ.α. Αυτές όμως οι παράμετροί

*».
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παρουσιάζουν συχνά μεγάλες αυξομειώσεις των τιμών τους, εν αντιθέσει με αυτές του pH, 

καθιστώντας το έτσι το πιο αντιπροσωπευτικό κριτήριο για την εμβρυϊκή κατάσταση7,9,25.

Ένδειξη για την εφαρμογή αυτής της μεθόδου αποτελεί η εμφάνιση ύποπτων ή 

παθολογικών καρδιοτοκογραφικών ευρημάτων για ένα χρονικό διάστημα κατά τη διάρκεια 

του τοκετού, όπως35:

• εμμένουσα ταχυκαρδία του εμβρύου

• ασαφείς μορφές βραδυκαρδίας

• μεταβλητές επιβραδύνσεις της ΕΚΣ, μέτριας ή μεγάλης βαρύτητας

• όψιμες επιβραδύνσεις

• ελάττωση της συχνότητας διακύμανσης κάτω από 2 παλμούς/λεπτό

• ελάττωση του εύρους διακύμανσης κάτω από 10 παλμούς/λεπτό

.· κολπική κυματοειδής μορφή της ΕΚΣ
%»

►

Κατά τη διαδικασία του τοκετού, η έγκυος εμφανίζει προοδευτικά μεταβολική οξέωση, 

όμως το pH παραμένει σε επίπεδα του 7.38±0.03 περίπου. Το φυσιολογικό pH του εμβρύου 

είναι πιο όξινο (περίπου στο 7.30±0.05). Οξέωση σε ένα έμβρυο παρατηρείται όταν οι τιμές 

του pH είναι <7.20, και μπορούμε να την κατανείμουμε σε ελαφρά οξέωση με τιμές pH 7.19- 

7.15, μέτρια οξέωση με τιμές pH από 7.14 - 7.10, έντονη οξέωση με τιμές pH από 7.09 -

7.05 και βαριά οξέωση όπου οι τιμές του pH είναι <7.0475,93.

Οι τιμές αυτές είναι γενικά αποδεκτές αλλά σε κάθε μελέτη οι τιμές pH που 

χρησιμοποιούν οι διάφοροι μελετητές ως αναφορά για την κατάταξη της σοβαρότητας της 

υποξίος μπορεί να διαφέρουν ελαφρό, και φυσιολογικές θεωρούνται οι τιμές pH >7.11, η 

παρουσία ήπιας υποξίας θεωρούνται οι τιμές pH 7.00-7.11 και σοβαρής όταν οι τιμές είναι 

<6.9994.

Σύμφωνα δε με τους Bretscher & Saling95 κατώτερα όρια θεωρούνται οι τιμές του pH 

<6.9, κάτω από τα οποία το έμβρυο ή θα έχει υποστεί σοβαρότατη εγκεφαλική βλάβη ή δεν 

θα- είναι βιώσιμο, ενώ οι Staudach και συν.96 αναφέρουν περιπτώσεις με καταμέτρηση 

εμβρυϊκού pH 6.87, στις οποίες ο τοκετός περατώθηκε με καισαρική τομή και η μετέπειτα 

εξέλιξη του νεογνού ήταν φυσιολογική.
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Πριν όμως αξιολογήσουμε τις τιμές του pH, θα πρέπει να λάβουμε υπόψη μας ότι η 

οξεοβασική ισορροπία του εμβρύου επιβαρύνεται και από την διαδικασία του τοκετού. Έτσι, 

η τιμή pH του εμβρυϊκού αίματος στην φάση π.χ. της εξώθησης θα πρέπει να θεωρηθεί ότι 

είναι χαμηλότερη από αυτή της μέτρησης25.

Εάν το έμβρυο βρίσκεται σε συνεχή υποξία (όπως συμβαίνει στην πλακουντιακή 

ανεπάρκεια) αποκαθιστά το ισοζύγιο με τον αναερόβιο καταβολισμό του γλυκογόνου που έχει 

εναποθηκεύσει. Αυτό, όμως, οδηγεί στη συσσώρευση του γαλακτικού οξέος και την πτώση 

των τιμών του pH, εάν το όργανο δια του οποίου γίνεται η ανταλλαγή των αερίων του 

αίματος αδυνατεί να επιτελέσει το έργο του24. Εντούτοις, οι ιστοί του εμβρύου 

συνεχίζουν να καταναλώνουν 0 2 που υπάρχει στο αίμα μέχρις ότου οι τιμές Pa02 και pH 

πέσουν σε πολύ χαμηλά επίπεδα, οπότε επέρχεται υποξία στους ιστούς. Ο συνδυασμός των 

μεταβολών αυτών έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της καρδιακής λειτουργίας, ελαττωμένη 

ροή αίματος προς τα ζωτικά όργανα και πτώση της αρτηριακής πίεσης και σαν συνέπεια 

αυτών αρχίζουν οι βλάβες στον εγκέφαλο που οδηγεί τελικά σε νεογνική νοσηρότητα ή και 

θνησιμότητα24.

Σ' αυτή την περίπτωση, η ιατρική επέμβαση για την περάτωση του τοκετού 

(σικυουλκία, εμβρυουλκία ή καισαρική τομή) δεν θα πρέπει να καθυστερήσει, ιδιαίτερα όταν 

το επιβάλλουν και τα καρδιοτοκογραφικά ευρήματα25.

Καταλήγουμε λοιπόν στο συμπέρασμα ότι ο προσδιορισμός του pH του εμβρυϊκού 

αίματος είναι αξιόπιστη μέθοδος για την οξεοβασική κατάσταση του νεογνού επί παρουσίας 

καρδιοτοκογραφικών αλλοιώσεων που δηλώνουν κίνδυνο για το έμβρυο, αλλά το 

μειονέκτημά της είναι ότι παρέχει στιγμιαία δεδομένα. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου 

γίνεται αποδοτικότερη όταν συνδυάζεται με συνεχή καρδιοτοκογραφικά έλεγχο24,97,98.
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ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΤΑ APGAR

Η βαθμολόγηση κατά Apgar είναι μια κλινική μέθοδος εκτίμησης πέντε παραμέτρων 

με βαθμρλργία από 0-2, στο πρώτο και στο πέμπτο λεπτό αμέσως μετά τη γέννηση, και είναι 

πολύτιμη για την εκτίμηση της κατάστασης του νεογνού (Πίνακας 3)7'9·99.

Πίνακας 3. Κλινική αξιολόγηση ασφυξίας κατά Apgar.

Βαθμολογία
Κλινικά σημεία νεογνού

0 1 2

Καρδιακοί παλμοί Λείπουν <100/λεπτό >100/λεπτό

Αναπνευστικές κινήσεις Λείπουν Αραιές, άρρυθμες Καλές, κλάμα

Χρώμα Κυανό, ωχρό Σώμα ροδαλό, άκρα κυανά Όλο ροδαλό

•Μυϊκός τόνος Χαλαρός Κάποια κάμψη άκρων Ζωηρές κινήσεις

Αντίδραση σε ερεθίσματα Καμμία Μορφασμός Βήχας/πτέρνισμα

Παρόλο που η βαθμολόγηση κατά Apgar έχει αρκετούς περιορισμούς, εντούτοις 

αποτελεί μια πολύ αποτελεσματική μέθοδο εκτίμησης της κατάστασης του νεογνού και της 

ανάγκης επέμβασης του παιδιάτρου/νεογνολόγου99.

Μια χαμηλή βαθμολόγηση κατά Apgar δεν σημαίνει απαραίτητα εμβρυϊκή 

υποξαιμία/οξέωση, αφού υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που μπορούν να παίξουν ρόλο σ' 

αυτή, όπως η προωρότητα, η χορήγηση στη μητέρα αναλγητικών ή άλλων ουσιών, διάφορες 

παθολογικές καταστάσεις όπως η συγγενής μυοπάθεια, ανωμαλίες πνεύμονα, απόφραξη 

αεραγωγών, κ.α.7,9,99.

Η προγνωστική αξία της βαθμολόγησης κατά Apgar είναι περιορισμένη όσον αφορά 

τη νεογνική θνησιμότητα, γιατί είναι φυσιολογική στα περισσότερα νεογνά που αργότερα 

παρουσίασαν εγκεφαλική παράλυση. Ούτε θα πρέπει να χρησιμοποιείται σαν η κύρια ένδειξη
♦ V

για την. επέμβαση του νεογνολόγου, γιατί αναφέρεται στην κατάσταση του νεογνού αφού 

έχει ήδη γεννηθεί99.
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Όμως, από όσα έχουμε μέχρι στιγμής αναφέρει, η ασφυξία μπορεί να έχει αρχίσει 

ενδομήτρια και να συνεχίζεται και μετά το πέρας του τοκετού. Οι περισσότερες πρώιμες 

περιπτώσεις υποξίας-ισχαιμίας συμβαίνουν στο έμβρυο μέσα στη μήτρα και είναι πολύ 

πιθανόν να είναι η δριμύτητά τους που προσδιορίζει την μετέπειτα εξέλιξη του εμβρύου και 

τη σχετική χαμηλή βαθμολογία κατά Apgar7,9,99.

Η αξία της βαθμολόγησης κατά Apgar για τον ορισμό του βαθμού που επηρεάζεται το 

νεογνό από την περιγεννητική ασφυξία συχνά υπερεκτιμάται100 και αυτό μπορεί να οδηγήσει 

στη μη σωστή χρήση του Apgar score στην αξιολόγηση της εμβρυϊκής δυσχέρειας101. Για το 

λόγο αυτό, ο Μαιευτήρας οφείλει να στηρίζει τη διάγνωσή του και σε άλλα διαγνωστικά 

κριτήρια εκτός του Apgar score102.

Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΜΒΡΥΪΚΗΣ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑΣ

Η εμβρυϊκή δυσχέρεια είναι μια εξελισσόμενη διεργασία η οποία είναι δυνητικά 

αναστρέψιμη και όπως αναφέρουμε στο αντίστοιχο κεφάλαιο μπορεί να είναι θανατηφόρα σε 

χρονικό διάστημα λιγότερο από 10 λεπτά, ενώ μπορεί να επιδεινώνεται σταδιακά σε διάστημα 

30 ή και παραπάνω λεπτών99,103.

Αυτό το περιορισμένο χρονικό διάστημα αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα για την 

εξέλιξη του τοκετού, όσον αφορά τον μαιευτήρα, ο οποίος θα πρέπει να έχει εκτιμήσει 

εγκαίρως την εμβρυϊκή δυσχέρεια και να επέμβει ανάλογα, ώστε να αποφύγει μια πιθανή 

παθολογική έκβαση, όπως μας επιβεβαιώνουν διάφοροι ερευνητές σε πρόσφατες μελέτες 

τους103'105.

Για τη σωστή εκτίμηση της εμβρυϊκής δυσχέρειας θα πρέπει ο Μαιευτήρας να έχει 

κατανοήσει την παθοφυσιολογία της ασφυξίας του εμβρύου που προέρχεται από την - 

ελαττωμένη ροή του αίματος στον πλακούντα ή τον ομφάλιο λώρο. Άμεση συνέπεια αυτού 

είναι η συσσώρευση διοξειδίου του άνθρακα στο έμβρυο, με αποτέλεσμα την αύξηση του
* Λ

pC02 και αντίστοιχη πτώση του pH7,24,25'99.
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0  μηχανισμός της εμβρυϊκής ασφυξίας λειτουργεί με μια χρονική αλληλουχία ως εξής:

(α) αρχικά εμφανίζεται η υποξαιμία, δηλαδή η ελάττωση του οξυγόνου που μεταφέρεται στο

αίμα, (β) στη συνέχεια εμφανίζεται υποξία, δηλαδή σημαντική ελάττωση του οξυγόνου που ♦ «
μεταφέρεται στους ιστούς με αποτέλεσμα ανεπάρκεια ενέργειας στους ιστούς έτσι ο 

αερόβιος συμπληρώνεται από αναερόβιο μεταβολισμό. Εάν παραταθεί η υποξία, ο αναερόβιος 

μεταβολισμός παράγει γαλακτικό οξύ και αυξάνονται τα ιόντα υδρογόνου. Έτσι, η έλλειψη 

οξυγόνου συνοδεύεται από οξέωση24,25.

Η εμβρυϊκή ασφυξία μπορεί να είναι παροδική, χωρίς οξέωση, ή παραμένουσα, οπότε 

καταλήγει σε αναπνευστική και αργότερα σε μεταβολική οξέωση, η οποία στη συνέχεια έχει 

επίδραση στη λειτουργικότητα πολλών οργάνων και συστημάτων του εμβρυϊκού οργανισμού, 

και ιδιαίτερα του εγκεφάλου7,24'25,99.

Κατά τον τοκετό, οι ωδίνες της μήτρας επιφέρουν ελάττωση του αίματος στη μήτρα 

και επηρεάζουν τη διάχυση του αίματος στους μεσολάχνιους χώρους του πλακούντα
9

εμποδίζοντας έτσι τη μεταφορά του οξυγόνου στους εμβρυϊκούς ιστούς με αποτέλεσμα τη 

μείωση του ρ02 λόγω της μικρής ικανότητας του εμβρύου να δεσμεύει το οξυγόνο24,25,99.

Η αρχή στην οποία στηρίχθηκε η διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας του εμβρύου με 

την καρδιοτοκογραφία είναι ότι οι συσπάσεις της μήτρας αποτελούν συνεχή ερεθίσματα που 

προκαλούν stress στο έμβρυο7,24,25.

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα της χρήσης της καρδιοτοκογραφΐας ως μόνη 

μέθοδο διάγνωσης της εμβρυϊκής δυσχέρειας κατά τον τοκετό, οι απόψεις των περισσότερων 

ερευνητών συγκλίνουν στην άποψη ότι οι παράμετροί της για την εμβρυϊκή καρδιακή 

λειτουργία έχουν μεγάλη διακύμανση αξιοπιστίας106'108.

Ο λόγος για τη μείωση της αξιοπιστίας της, όπως αναφέρουν οι Mandruzzato και 

συν.109, είναι ότι επηρεάζεται από μια μεγάλη εσωτερική και ενδο-παρατηρητική 

μεταβλητότητα και ενώ αποτελεί προϋπόθεση για την έγκαιρη ανίχνευση τύπων εμβρυϊκού 

καρδιακού ρυθμού που ίσως να υποδηλώνουν εμβρυϊκή υποτοξιναιμία, δεν είναι ικανή να 

υπολογίσει με ακρίβεια το επίπεδο της εμβρυϊκής έκθεσης σε κίνδυνο.

• Μια από τις σημαντικότερες μελέτες που έχουν γίνει πάνω σ' αυτό το θέμα, είναι αυτή 

του Spencer110, όπου η εμπειρία του των 20 ετών στην καρδιοτοκογραφία επιβεβαιώνει την
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μικρή διαγνωστική αξία της σε δύσκολες καταστάσεις αφού έχει συσχετισθεΐ με αύξηση των 

καισαρικών τομών, χωρίς να υπάρχουν ξεκάθαρες αποδείξεις οφέλους. Το συμπέρασμα στο 

οποίο καταλήγει ο ερευνητής είναι ότι θα πρέπει να μελετηθεί μια συσχέτισή της με το 

εμβρυϊκό pH και τη βαθμολογία κατά Apgar για να ελαχιστοποιηθεί η περίπτωση μιας 

περιττής, τελικά, επέμβασης.

Σε μια παρόμοια έρευνα, οι Grignaffini και συν.111 χρησιμοποίησαν την 

καρδιοτοκογραφία ως μόνη μέθοδο διάγνωσης σε 320 περιπτώσεις εμβρυϊκής δυσχέρειας σε 

μια περίοδο 16 ετών, στοχεύοντας στην προστασία του εμβρύου από ανεπανόρθωτες 

βλάβες. Τα αποτελέσματα τους έδειξαν σταδιακή βελτίωση της νεογνικής έκβασης, η έρευνα 

όμως απέδειξε και τις ελλείψεις της.

Παλαιότερα, οι Breuker και συν.112 μελέτησαν 13.310 καρδιοτοκογραφήματα που 

έγιναν προγεννητικά σε 1.463 γυναίκες και συσχέτισαν τις κυήσεις και τους τοκετούς με την 

κατάσταση των νεογνών. Ανακάλυψαν 66 παθολογικές καταγραφές σε 50 περιπτώσεις, που 

όμως συσχετίζονταν με σοβαρές επιπλοκές κατά την κύηση. Οι ίδιοι ερευνητές καταλήγουν 

ότι η προγεννητική καρδιοκογραφία σε μη επιλεγμένους ασθενείς σπάνια δίνουν παθολογικές 

παραμέτρους και πάντα συσχετίζονταν με επιπλοκές της κύησης, έτσι κατατάσσουν τη 

μέθοδο χρήσιμη μόνο σε κυήσεις υψηλού κινδύνου και για την εκτίμηση πιθανής επέμβασης.

Στα ίδια με τους προηγούμενους αποτελέσματα καταλήγουν και οι Kidd και συν.113 οι 

οποίοι σε μια τυφλή μελέτη χρησιμοποίησαν την καρδιοτοκογραφία σε 216 κυήσεις «υψηλού 

κινδύνου» καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι αν και αυτή η μέθοδος μπορεί να προβλέψει 

την εμβρυϊκή και νεογνική έκβαση, αλλά έχει περιορισμένη αξία στην πρόγνωση της τελικής 

έκβασης.

Οι ίδιοι ερευνητές, όμως, πραγματοποίησαν ταυτόχρονα και μια τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη σε μια προσπάθεια να συσχετίσουν τις παραμέτρους της καρδιοτοκογραφίας 

με τον τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού. Και κατέληξαν ότι η μέθοδος αυτή δεν 

συσχετίστηκε με αυξημένη συχνότητα επαγωγής του τοκετού ή καισαρική τομή.

Η πιο αξιόλογη απόδειξη για την μειωμένη αξία της καρδιοτοκογραφίας ως μόνη 

διαγνωστική μέθοδο για την εμβρυϊκή δυσφορία είναι πιθανότατα η δημοσίευση των Prentice 

και Lind74, οι οποίοι πραγματοποίησαν μια εκτενή έρευνα αποτελούμενη από οκτώ προοπτικές
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τυχαιοποι.ημένες ελεγχόμενες πειραματικές δοκιμές στο Princess Mary Maternity Hospital στη 

Βρεττανϊα αποσκοπώντας στο νο εκτιμήσουν την πραγματική αξία της καρδιοτοκογραφϊας

στη μαιευτική. Από τις οκτώ αυτές δοκιμές οι τέσσερις σχετίζονταν με κυήσεις που
* «

καθορίστηκαν ως υψηλού κινδύνου, οι τρεις με φυσιολογικές ή χαμηλού κινδύνου κυήσεις και 

η τελευταία στο γενικό πληθυσμό του μαιευτηρίου για μια περίοδο αρκετών μηνών.

Το συμπέρασμά τους ήταν ότι σε καμία από τις οκτώ αυτές επιμέρους μελέτες δεν 

αποδείχθηκε η ύπαρξη μείζονος πλεονεκτήματος της καρδιοτοκογραφϊας έναντι των τιμών 

του pH ή της βαθμολογίας κατά Apgar στα πέντε λεπτά. Αντίθετα, ο αριθμός των 

επεμβάσεων (καισαρική τομή, εμβρυουλκία) ήταν μεγαλύτερος στην ομάδα που ήταν υπό 

συνεχή καρδιοτοκογραφικό έλεγχο.

Συνεχίζοντας αυτή την προσπάθεια, ένας άλλος ερευνητής στο Ισραήλ114 επεχείρησε 

να συσχετίσει τη μυοκαρδιακή συσταλτικότητα του εμβρύου σαν δείκτη για την εκτίμηση της 

οξεοβασικής ισορροπίας στο έμβρυο, χρησιμοποιώντας σύγχρονες μεθόδους 

καρδιοτοκογραφϊας. Εκτός από τη σημαντικότητα των παραμέτρων της μυοκαρδιακής 

συσταλτικότητας του εμβρύου, ο ερευνητής αναφέρει, ότι η συσχέτισή της με τις τιμές του 

pH δεν είναι απλά ένας ακόμη δείκτης αλλά στην ευρεία κλίμακά της έχει κλινικής σημασίας 

αξία.

Οι Katz και συν115 πραγματοποίησαν λοιπόν μια προοπτική μελέτη για την επίδραση 

της διάρκειας του τοκετού στην οξεοβασική ισορροπία του εμβρύου. Συσχέτισαν στοιχεία 

από την καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση και τις τιμές του pH του αίματος του εμβρύου 

με τη διάρκεια της δεύτερης φάσης του τοκετού και την κλινική έκβασή του. Τα 

συμπεράσματά τους επιβεβαιώνουν πτώση των τιμών του pH σε σχέση με τη διάρκεια του 

τοκετού.

Και ενώ είναι αποδεδειγμένο ότι όσο μεγαλύτερη είναι η διάρκεια ενός τοκετού, τόσο 

πιο έντονη είναι και η παρουσία εμβρυϊκής δυσχέρειας το ζήτημα αυτό γίνεται αντιφατικό 

όταν οι Hagelin και Leon116 παρουσιάζουν τα αποτελέσματα μιας μελέτης τους πάνω σε 1941 

ζωντρνά βρέφη. Οι ερευνητές αναφέρουν ότι η επίδραση του τοκετού πάνω στο pH και στο 

πλεόνασμα βάσης είναι τόσο μικρή που είναι ελάχιστα κλινικά σχετική και έτσι δεν
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αηοδεικνύεται η θεωρία ότι ένας μεγάλης διάρκειας φυσιολογικός τοκετός αποτελεί 

μειονέκτημα για το έμβρυο.

Η ανάγκη για περισσότερο λεπτομερή στοιχεία πάνω σ' αυτό το θέμα, οδηγεί τους 

Gull και συν.117 να μελετήσουν την εμβρυϊκή κυκλοφοριακή οξέωση κατά τη διάρκεια της 

βραδυκαρδίας στο τελικό στάδιο του τοκετού ως αντανάκλασή της στο έλλειμμα βάσης, 

ελπίζοντας ότι τα αποτελέσματά τους θα αποτελέσουν κριτήριο για τη σωστή επέμβαση κατά 

τον τοκετό.

Λαμβάνοντας υπόψη, οι ερευνητές αυτοί, ότι η βραδυκαρδία στο τελικό στάδιο του 

τοκετού υπονοεί εμβρυϊκή υποξία ως αποτέλεσμα διαταραγμένης οξεοβασικής ισορροπίας, 

απέδειξαν ότι τα έμβρυα στα οποία σταμάτησε η διακύμανση του καρδιακού ρυθμού για 

περισσότερο από 4 λεπτά κατά τη διάρκεια της βραδυκαρδίας ή άρχισαν να τη χάνουν σε 

λιγότερο από τρία λεπτά από την έναρξη της βραδυκαρδίας ήταν αυτά που είχαν προδιάθεση 

για υποξία. Καταλήγουν λοιπόν στο γεγονός, ότι οι ενδείξεις αυτές είναι αποφασιστικές και 

επιβάλλεται η καισαρική τομή.

Στα ίδια πλαίσια κινούνται και οι Carbone και συν.118 οι οποίοι σε μια πολύ πρόσφατη 

μελέτη κατέληξαν στο γεγονός ότι οι μαιευτικές επεμβάσεις μπορούν να μειωθούν με τη 

χρήση της οξυμετρίας στο έμβρυο.

Αυτά τα ευρήματα, λοιπόν, οδήγησαν σε μια νέα κατεύθυνση τους ερευνητές να 

τεκμηριώσουν την αξιοπιστία των παραμέτρων της καρδιοτοκογραφικής παρακολούθησης σε 

σχέση με τα χαμηλά επίπεδα του εμβρυϊκού pH και πως η σχέση αυτή συμβάλλει στον τρόπο 

αποπεράτωσης του τοκετού119.

Απ' την άλλη πλευρά όμως, τα χαμηλά επίπεδα του pH στο εμβρυϊκό αίμα αποτελούν 

τον καλύτερο τρόπο διάγνωσης της εμβρυϊκής δυσχέρειας39. Παρόλα αυτά, όμως, από 

πλευράς μαιευτικής, δεν έχουν γίνει πολλές μελέτες ως προς τη διαγνωστική αξία των τιμών 

του εμβρυϊκού pH, ως μόνη μέθοδο για την αξιολόγηση της εμβρυϊκής δυσχέρειας κατά τον 

τοκετό.

Ο προσδιορισμός του pH του εμβρυϊκού αίματος δεν μπορεί να καλύψει το ευρύ
μ

φάσμα των παραγόντων που επιδρούν στο έμβρυο κατά τον τοκετό (όπως π.χ. οι ωδίνες και
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μεταβολές του καρδιακού ρυθμού) και κατά δεύτερο λόγο στον τρόπο που πρέπει να 

χρησιμοποιηθεί για τη λήψη εμβρυϊκού αίματος7,9,25.

Η λήψη, λοιπόν, εμβρυϊκού αίματος για τον προσδιορισμό των επιπέδων του pH • *
γίνεται ορό τον ομφάλιο λώρο με τη βοήθεια των υπερήχων κατά την κύηση, την ομφαλική 

αρτηρία^ετά τον τοκετό, είτε τέλος γίνεται από το τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου με 

εμβρυοσκόπηση και τη χρήση αμνιοσκοπίου κατά τον τοκετό, και αφού έχει αρχίσει η 

διαστολή του τραχήλου και έχει επέλθει ρήξη των υμένων7,9,25.

Η όλη διαδικασία είναι όμως εξαιρετικά ενοχλητική για την έγκυο τόσο από 

ψυχολογικής όσο και από σωματικής πλευράς γιατί η αιμοληψία πρέπει να γίνεται σε πολύ 

τακτά χρονικά διαστήματα ώστε να έχουμε πλήρη εικόνα της πορείας της εμβρυϊκής υποξίας. 

Εκτός όμως από την πρόκληση δυσφορίας στη μητέρα, υπάρχει κίνδυνος πρόκλησης 

τραυματισμού στο έμβρυο από τη συνεχή αιμοληψία.
t

Βέβαια, ο προβληματισμός για την αξία αυτής της τεχνικής στη μαιευτική παραμένει 

στους ερευνητές που συνεχίζουν ακάθεκτοι τις προσπάθειες για την προσέγγιση ενός 

μοντέλου για την πρόβλεψη της εμβρυϊκής υποξίας και πως θα μπορούσε να συμβόλει στον 

τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού.

Και αυτός ο προβληματισμός οδήγησε τους Laplance και συν.120 να αποδείξουν ότι, 

μέχρι να τεκμηριωθούν άλλες τεχνικές αξιολόγησης της εμβρυϊκής κατάστασης οι τιμές pH 

μπορούν να αποτελόσουν ένα σημαντικό μέσο για την αποφυγή περιττών καισαρικών τομών, 

ειδικά εάν συνδυαστούν με τα δεδομένα από την καρδιοτοκογραφία.

Οι τεχνικές που έχουμε αναφέρει μέχρι στιγμής δηλαδή της καρδιοτοκογραφίας και 

της μέτρησης των τιμών του pH, είναι μέθοδοι που χρησιμοποιούν οι μαιευτήρες πριν και 

κατά τον τοκετό και ο συνδυασμός τους έχει αποδειχθεί εξαιρετικά αποτελεσματικός7,9,25.

Όμως, η εμβρυϊκή δυσχέρεια έχει αναμφίβολα επιπτώσεις και στη μετέπειτα εξέλιξη 

του εμβρύου, που τώρα ξεκινά τη νεογνική περίοδο της ζωής του. Και η πιο αξιόπιστη 

μέθοδος που χρησιμοποιείται μετά τον τοκετό για την διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας 

είναι η βαθμολόγηση Apgar του νεογνού99.

• Η αξιοπιστία της βαθμολογίας Apgar έχει τεκμηριωθεί με το πέρασμα του χρόνου με 

τη συνεχόμενη κλινική έρευνα τα τελευταία πενήντα περίπου χρόνια. Όμως το ανήσυχο
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πνεύμα των ερευνητών δεν οταματά να τους ωθεί σε περαιτέρω αξιολόγηση. Έτσι, η 

αξιοπιστία της βαθμολογίας Apgar δεν θα μπορούσε να βρει καλύτερο υποστηρικτή από την 

πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη των Casey και συν121.

Οι ερευνητές αυτοί προχώρησαν σε μια προοπτική συγκεντρωτική μελέτη του 

απίστευτου αριθμού των 151.891 ζωντανών νεογνών που γεννήθηκαν χωρίς παραμορφώσεις 

σε μια περίοδο 10 ετών. Τα συμπεράσματα τους αποδεικνύουν ότι ο κίνδυνος για 

περιγεννητική θνησιμότητα όταν η βαθμολογία Apgar ήταν από 0-3 ήταν 8 φορές 

μεγαλύτερος από τον κίνδυνο των νεογνών που οι τιμές pH του αίματός τους ήταν 7.00 ή 

λιγότερο. Και καταλήγουν ότι η βαθμολογία Apgar παραμένει εξίσου αποτελεσματική για την 

πρόγνωση της επιβίωσης των νεογνών σήμερα όσο ήταν και 50 χρόνια πριν.

Η ιδιαίτερα στενή σχέση μεταξύ χαμηλών τιμών του pH (και γενικά της ασταθούς 

οξεοβασικής ισορροπίας του εμβρυϊκού αίματος) κατά τον τοκετό και χαμηλών βαθμολογιών 

Apgar ενός λεπτού, έχει ήδη διαπιστωθεί από πολλούς ερευνητές που έχουν ασχοληθεί με το 

θέμα αυτό122'124.

Χαρακτηριστικές είναι δύο μελέτες που ασχολήθηκαν εκτενέστατα με τη σχέση αυτή.

Η πρώτη, των Gilstrap και συν.125 συνέλεξαν στοιχεία από 2.738 φυσιολογικές εγκυμοσύνες 

με τεκμηριωμένη την κεφαλική προβολή κατά τον τοκετό και κατέληξαν ότι η βαριά 

καταπόνηση των βρεφών σχετιζόταν με βαθμολογήσεις Apgar <3 στο 1 και 5 λεπτό και τιμές 

pH ομφαλικής αρτηρίας <7.00. Η δε δεύτερη έρχεται από την Ισπανία, όπου οι Gonzalez de 

Dios και συν.126 σε μια περίοδο λίγο μεγαλύτερη των 4 ετών, συνέλεξαν στοιχεία από 3.343 

τοκετούς και όχι μόνο απέδειξαν τη σημασία αυτής της σχέσης αλλά και τις επιπτώσεις της 

στο νεογνό.

Η αξία της βαθμολογίας Apgar ως παράγοντας κινδύνου για τις νεογνικές διαταραχές

έχει απασχολήσει πολλούς ερευνητές. Οι Kreisler και συν.127 μελέτησαν τις βαθμολογίες

εξελικτικής επίτευξης και τους παράγοντες, όπως οι χειρισμοί του τοκετού και η εμβρυϊκή -

καταπόνηση σε 252 βρέφη 5-18 μηνών, και αφού συνέκριναν αυτά τα δεδομένα με τη

βαθμολόγηση Apgar αυτών των βρεφών, κατέληξαν ότι, τα βρέφη με χαμηλή βαθμολογία
*

Apgar σε ηλικία 5-18 μηνών πέτυχαν σταθερά χαμηλότερους βαθμούς σε όλα τα πεδία 

εξέλιξής τους. Επίσης, οι παρατηρήσεις τους ως προς τους χειρισμούς του τοκετού,



-43-

απεδείκνυσν την αυξημένη συχνότητα χαμηλής βαθμολογίας Apgar όταν υπήρχε εμβρυϊκή 

καταπόνηση σε τοκετούς που χρησιμοποιήθηκε η εμβρυουλκία εν αντιθέσει με την καισαρική 

τομή. 4 .

Αίγα χρόνια αργότερα, οι Wennergen και συν.128 αποφάσισαν να εκτιμήσουν την αξία 

της βαθμολογίας Apgar ως παράγοντα κινδύνου για όλες τις νεογνικές αναπνευστικές 

διαταραχές αφού εξέτασαν 4.656 βρέφη που γεννήθηκαν σε μαιευτήρια με παρόμοιες αρχές 

θεραπείας και τον ίδιο βαθμό εξοπλισμού και φροντίδας νεογνών. Ανακάλυψαν, λοιπόν, ότι η 

χαμηλή βαθμολογία Apgar (<7) ήταν σημαντικός παράγοντας κινδύνου για αναπνευστική 

δυσχέρεια σε νεογνά τελειόμηνης κύησης, εν αντιθέσει με αυτά που ήταν πρόωρα ή 

γεννήθηκαν μετά από καισαρική τομή ανεξαρτήτως ηλικίας κύησης, οπότε απέφυγαν και την 

περαιτέρω καταπόνηση κατά τον τοκετό.

Η βαθμολόγηση Apgar ως μόνη μέθοδος διάγνωσης της εμβρυϊκής δυσχέρειας είναι 

αναποτελεσματική για τον μαιευτήρα γιατί είναι μέθοδος που χρησιμοποιείται μετά τον
9

τοκετό, οπότε είναι ουσιαστικά απαραίτητη για την κλινική αντιμετώπιση του νεογνού από 

τον παιδίατρο, ώστε να αποφευχθούν περαιτέρω επιπλοκές όπως π.χ. η υποξική 

εγκεφαλοπάθεια και έγκαιρη ανίχνευση νευρολογικών επιπλοκών ως επακόλουθό της".

Σ’αυτό το πεδίο κινήθηκαν και οι Fernandez-Carrocera και συν.129 οι οποίοι 

συμπέραναν ότι η βαθμολογία Apgar στα 5 λεπτά δεν αποτελεί καλό μέσο πρόβλεψης 

νευρολογικών επιπλοκών, γιατί υπάρχουν πολλοί παράγοντες που είναι δύσκολο να 

ερευνηθούν σε σχέση με την αιτιολογία των επιπλοκών αυτών. Και καταλήγουν στη σημασία 

της βαθμολογίας Apgar ως χρήσιμης μεθόδου για την εκτίμηση των αιμοδυναμικών 

καταστάσεων των νεογνών.

Όμως η ιδιαίτερη χρησιμότητά της στη μαιευτική έγκειται στο γεγονός ότι 

επιβεβαιώνει, θα λέγαμε, τη διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας από τον μαιευτήρα, 

διάγνωση η οποία βασίστηκε στη σωστή διάγνωση των δεδομένων της καρδιοτοκογραφίας 

και του προσδιορισμού των τιμών pH του εμβρυϊκού αίματος128.

- - Και από τη στιγμή που η βαθμολογία Apgar επιβεβαιώνει πια τα αποτελέσματα των 

δύο παραπάνω μεθόδων, έστω και μετά τον τοκετό, κατατάσσεται σαν πολύτιμος δείκτης για 

τις μελλοντικές περιπτώσεις εμβρυϊκής δυσχέρειας που θα κληθεί να αντιμετωπίσει ο
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μαιευτήρας. Και προσφέροντάς του αυτή την έγκυρη και πολύτιμη εμπειρία εκτίμησης των 

καταστάσεων που εμπλέκονται στην εμβρυϊκή δυσχέρεια, ο μαιευτήρας μπορεί πια να 

προσδιορίσει τον καλύτερο δυνατό τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού102,128.

τ»
f4 '

i t



-45-

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Από τότε που η μαιευτική καθιερώθηκε ως ιατρική επιστήμη, καλείται να 

αντιμετωπίσει παθολογικές καταστάσεις που παρουσιάζονται τόσο κατά την κύηση όσο και 

κατά τόν τοκετό. Το μεγαλύτερο μέρος των παθολογικών αυτών καταστάσεων μπορούν 

πλέον να προβλεφθούν εγκαίρως και να αντιμετωπισθούν κατάλληλα, από τη στιγμή που η 

τεχνολογία έχει προσφέρει στη μαιευτική μεθόδους και τεχνικές διάγνωσης των 

προβλημάτων.

Πέραν των παθολογικών καταστάσεων που παρουσιάζονται και που οφείλονται σε ένα 

ευρύ φάσμα παραγόντων είτε προγεννητικά, ή κατά τη διάρκεια της κύησης, ένα από τα 

σοβαρότερα προβλήματα που καλούνται ακόμη και σήμερα οι μαιευτήρες να αντιμετωπίσουν 

είναι αυτό της εμβρυϊκής δυσχέρειας.

Η εμβρυϊκή δυσχέρεια που είναι αποτέλεσμα μιας παθολογικής κύησης ή μιας
%

^παθολογικής πορείας του τοκετού μπορεί σχετικά εύκολα να διαγνωσθεί εγκαίρως και να 

τύχει της ανάλογης αντιμετώπισης. Η εμβρυϊκή δυσχέρεια σε μια φυσιολογική κύηση είναι 

εξαιρετικά δύσκολο να διαγνωσθεί εγκαίρως και ιδιαίτερα κατά τον τοκετό, γιατί το χρονικό 

διάστημα μεταξύ διάγνωσης και επέμβασης μπορεί να είναι εξαιρετικά μικρό και κρίσιμο.

Η εμβρυϊκή δυσχέρεια σε περιπτώσεις ενδομητρικής οξέωσης μπορεί να είναι ποικίλου 

βαθμού, και φυσικά απαιτεί και διαφορετική αντιμετώπιση. Στις περιπτώσεις που η εμβρυϊκή 

δυσχέρεια είναι σοβαρού βαθμού και παρατεταμένη, έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί σε 

περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Και εδώ καλείται ο μαιευτήρας να επέμβει, 

ανάλογα με τη σοβαρότητα της κατάστασης, στην περάτωση του τοκετού, ώστε να 

αποφευχθούν τα πιθανά δυσάρεστα επακόλουθα.

Αναμφίβολα η σύγχρονη τεχνολογία έχει δώσει τα μέσα για την έγκαιρη και αξιόπιστη 

διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας κατά τον τοκετό. Οι πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες 

τεχνικές από τους σημερινούς μαιευτήρες είναι: η καρδιοτοκογραφΐα, η μέτρηση τω ν τιμών 

του pH  του εμβρυϊκού αίματος, η  D oppler υπερηχογραφία, η  βιοφυσική εκτίμηση του 

εμβρύου, και τέλος η  βαθμολόγηση Apgar. Οι μέθοδοι αυτές χρησιμοποιούνται στην καθ' 

ημέρα πράξη είτε μεμονωμένες, είτε σε συνδυασμό με σχετική ευκολία στην εκτέλεσή τους 

μετά από την απαιτούμενη εκπαίδευση. Κάθε μία ξεχωριστά, όπως αναφέρθηκε, έχει
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διαφορετικό ποσοστό αξιοπιστίας. Αυτό που δεν είναι γνωστό είναι σε ποιο ποσοστό 

αξιοπιστίας φθάνει ο συνδυασμός τους.

Έτσι, σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να κάνει σύγκριση και συσχετισμό της 

συνδυασμένης χρήσης των τριών μεθόδων (καρδιοτοκογραφίας, εμβρυϊκού pH και Apgar 

Score) για την έγκαιρη αξιολόγηση της εμβρυϊκής δυσχέρειας δίνοντας στο μαιευτήρα τα 

απαραίτητα δεδομένα που είναι απαραίτητα για τον τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού ώστε 

να αποφευχθεί ενδεχόμενη νοσηρότητα ή/και θνησιμότητα.

%



• 4 EUUKQ ΜΕΡΟΣ

ΥΛΙΚΟ

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην Μαιευτική Κλινική του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων σε 

μία περίοδο 7 ετών.

Το υλικό της μελέτης μας αποτέλεσαν 627 επίτοκες γυναίκες με ηλικία κύησης 38-41 

εβδομάδων που είτε παρακολουθούνταν στα Εξωτερικά Ιατρεία της Μαιευτικής Κλινικής του 

Π.Ι. είτε προσήλθαν σε μας για τη διαδικασία του τοκετού.
Λ

Για την σωστή διεξαγωγή της μελέτη μας, αυτή έπρεπε να διεξαχθεί επί ομοιόμορφου 

πληθυσμού για την αποφυγή εμπλοκής παραγόντων που θα περιέπλεκαν τα δεδομένα και θα 

μας οδηγούσαν σε εσφαλμένα συμπεράσματα.

Γι' αυτό όλες οι επίτοκες που μελετήθηκαν βρίσκονταν είτε στο πρώτο στάδιο του 

τοκετού, δηλαδή στο στάδιο της διαστολής του τραχήλου, είτε στην περίοδο προ της 

εξωθήσεως.

Σε όλες τις επίτοκες έγινε πλήρης έλεγχος του ιστορικού τους για την εξακρίβωση και 

τεκμηρίωση μιας φυσιολογικής εγκυμοσύνης χωρίς. παθολογικά ευρήματα κατά τον
*· V

προγεννητικό έλεγχο. Σε όλες τις επίτοκες της μελέτης μας τα έμβρυα είχαν κεφαλική 

προβολή και βάρος πάνω από 2.500 gr.



Για την καλύτερη αξιολόγηση των ευρημάτων που θα προέκυπταν από την εφαρμογή 

της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήσαμε στη μελέτη μας, έγινε κατανομή των επιτόκων που 

μελετήσαμε σε 6 ομάδες βασισμένες στην ηλικία των γυναικών, όπως φαίνεται στον πίνακα

1.

Πίνακας 1. Διαχωρισμός των επιτόκων της μελέτης μας σε ηλικιακές ομάδες.

Ηλικία επιτόκου Σύνολο
Ομάδα A 15-20 128
Ομάδα Β 21-25 240
Ομάδα Γ 26-30 132
Ομάδα Δ 31-35 77
Ομάδα Ε 36-40 41
Ομάδα ΣΤ 41-45 9

Σύνολο επιτόκων 627

ΜΕΘΟΔΟΙ

Για την πραγματοποίηση αυτής της μελέτης και την εξαγωγή των συμπερασμάτων 

χρησιμοποιήσαμε τρεις μεθόδους αξιολόγησης της εμβρυϊκής δυσχέρειας που 

χρησιμοποιούνται ευρέως από όλα τα μαιευτικά ιδρύματα της χώρας μας. Πιο συγκεκριμένα, 

χρησιμοποιήσαμε:

1. τη συνεχή καρδιοτοκογραφική καταγραφή για τη μελέτη και εκτίμησης της 

κατάστασης του εμβρύου κατά τη διάρκεια του τοκετού

2. στις περιπτώσεις που εμφανίστηκαν αλλοιώσεις στο καρδιοτοκογράφημα 

προχωρήσαμε στην εκτίμηση των τιμών pH του εμβρυϊκού αίματος, και

3. σε όλες τις περιπτώσεις έγινε βαθμολόγηση Apgar των νεογνών.
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΠΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

1. Καρδιοτοκογραφική καταγραφή

Για την καρδιοτοκογραφική καταγραφή του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού 
• «

χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της καρδιοτοκογραφίας και πραγματοποιούνταν συνεχής
%

καταγραφή σε όλες τις επίτοκες της μελέτης μας από την εισαγωγή τους στη Μαιευτική 

Κλινική του Π.Ι.

Για την καρδιοτοκογραφική καταγραφή χρησιμοποιήθηκε η ηλεκτρονική συσκευή 

καταγραφής 2080 Α της εταιρείας Hewlett Packard, USA. Ο καρδιοτοκογράφος αποτελείται 

από δύο βασικά τμήματα:

(α) το τμήμα που καταγράφει τον εμβρυϊκό καρδιακό παλμό μέσω ενός ηλεκτροδίου που 

προσκολλάται στο τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου 

και

(β) το τμήμα καταγραφής της δραστηριότητας του μυομητρίου που αποτελείται από ειδικό 

καθετήρα από πολυαιθυλένιο στην κοιλότητα της μήτρας (τοκοδυναμόμετρο) που 

εκφράζεται είτε με συστολές διαφόρου εντάσεως είτε με διαστήματα ηρεμίας του τόνου 

του.

Η ταινία καταγραφής των πληροφοριών του καρδιοτοκογράφου κινούνταν με 

ταχύτητα lcm/min έτσι ώστε ένας τοκετός συνηθισμένης διάρκειας να καταγράφεται σε 5 

περίπου μέτρα ταινίας.

Η χρήση της καρδιοτοκογραφικής καταγραφής πραγματοποιήθηκε επί τη βάση της 

συνεχούς παρακολούθησης του εμβρύου και των καταγραφών των αντιδράσεών του στις 

συσπάσεις της μήτρας που αποτελούν συνεχή ερεθίσματα που δημιουργούν εμβρυϊκό stress.

Ως σημείο αναφοράς για την ερμηνεία των καρδιοτοκογραφικών καταγραφών 

χρησιμοποιήθηκε η κατάταξη των μεταβολών του καρδιακού ρυθμού του εμβρύου από το 

Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων32 και της Διεθνούς Ένωσης Μαιευτήρων -  

Γυναικολόγων33 σε δύο κατηγορίες:

(α) τις μεταβολές στη βασική γραμμή του καρδιοτοκογραφήματος που αναφέρονται στο
*■ ·»

ρυθμό της λειτουργίας της καρδιάς του εμβρύου και στη διαφοροποίηση αυτού του
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ρυθμού μεταξύ των συσπάσεων της μήτρας 

και

(β) τις περιοδικές αλλαγές που συνδέονται με τις συσπάσεις της μήτρας και βασίζονται σε 

οπτική ερμηνεία των δεδομένων που προκύπτουν από τη συνεχή παρακολούθηση.

Οι μεταβολές του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή 

ταξινομήθηκαν ως ακολούθως:

(α) Ήπ/α τα χυ κ α ρ δ ία ς  ταχύτητα παλμών 160 -  180/min και σοβαρή ταχυκαρδία όταν η 

ταχύτητα των παλμών ξεπερνούσε τους 180 παλμούς/min.

(β) Ήπ/α βραδυκαρδία  με ταχύτητα παλμών 120-100/min, έντονη βραδυκαρδία όταν η 

ταχύτητα των παλμών κυμαινόταν από 100-80/min και βαρ/ά βραδυκαρδία όταν η 

ταχύτητα των παλμών ήταν <80/min.

Για τις παροδικές αλλοιώσεις της ΕΚΣ (επιβραδύνσεις) που χαρακτηρίζονταν από 

απότομη ελάττωση (>15 παλμοί/λεπτό) και γρήγορη (μετά 15 sec, και το αργότερο εντός 3 

min) επαναφορά στα επίπεδα της βασικής ΕΚΣ χρησιμοποιήθηκαν οι όροι:

(α) Silent, ή επιβραδύνσεις τύπου 0 (Dip 0 κατά Hammacher94) όπως ορίστηκαν οι απότομες 

ελαττώσεις της ΕΚΣ, διάρκειας το ανώτερο 30 sec, ανεξάρτητα από την ύπαρξη 

μυομητρικής σύσπασης.

(β) DIP I, (ea rly  decelera tion s) ή πρώιμες επιβραδύνσεις τύπου I όπως ορίστηκε η πτώση 

της ΕΚΣ που άρχιζε ταυτόχρονα ή με ελάχιστη χρονική καθυστέρηση από την έναρξη της 

ωδίνας, όταν το χαμηλότερο σημείο της ΕΚΣ συνέπιπτε σχεδόν χρονικά με την ακμή, ή 

τουλάχιστον με το ανώτερο καταγραφόμενο τμήμα της ωδίνας, όταν η επαναφορά της 

προϋπάρχουσας ΕΚΣ γινόταν αμέσως μετά την αποδρομή της ωδίνας και όταν το εύρος 

δεν υπερέβαινε τους 30 παλμούς/λεπτό.

(γ) DIP II, {/a te  decelera tion s) ή όψιμες επιβραδύνσεις τύπου II όπως ορίστηκε η πτώση 

της ΕΚΣ που άρχιζε καθυστερημένα, και συνήθως μετά (30-60 sec) από την εμφάνιση
Λ

της ακμής της ωδίνας, όταν η επαναφορά της προϋπάρχουσας ΕΚΣ γινόταν αρκετά λεπτά 

μετά την αποδρομή της ωδίνας και μερικές φορές εμφανιζόταν μικρής φάσης ελαφρά
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βραδυκαρδία, το εύρος δεν υπερέβαινε τους 30 παλμούς/λεπτό και η διάρκεια της

επιβράδυνσης δεν υπερέβαινε συνήθως τα 30 sec.

και • «

(δ) Variable DIPs, (variable decelerations) ή μεταβλητές επιβραδύνσεις όπως ορίστηκε η 

ταχεία πτώση της ΕΚΣ που εμφανιζόταν ταυτόχρονα με την αρχή της ωδίνας, όταν η 

προϋπάρχουσα ΕΚΣ επανερχόταν αμέσως ή λίγο μετά την αποδρομή της ωδίνας, το 

εύρος της ΕΚΣ ήταν αρκετά μεγάλο, όταν η διάρκειά τους κυμαινόταν από μερικά 

δευτερόλεπτα έως και 3 λεπτά και η επιβράδυνση συνοδευόταν από μικρές επιταχύνσεις 

της ΕΚΣ λίγο πριν από την έναρξη της πτώσης και αμέσως μετά την επαναφορό της ΕΚΣ 

στα επίπεδα της βασικής ΕΚΣ.

Στη μελέτη μας συγκρίθηκαν μόνο οι βαριές (DIP II) και οι μεταβαλλόμενες (Variable 

DIPs) επιβραδύνσεις γιατί αποτελούν δείκτη εμβρυϊκής δυσχέρειας, ενώ οι Silent και DIP I 

παρατηρούνται πολύ συχνά όταν τα έμβρυα κοιμούνται ή ξεκουράζονται στο μεσοδιάστημα 

μεταξύ των ωδίνων και δεν αποτελούν δείκτη για εμβρυϊκή δυσχέρεια.

2. Τιμές pH εμβρυϊκού αίματος

Ο καθορισμός των τιμών του pH του εμβρυϊκού αίματος πραγματοποιήθηκε σε όσες 

περιπτώσεις διαγνώσθηκαν προπαθολογικές ή παθολογικές καρδιοτοκογραφικές αλλοιώσεις 

που υποδήλωναν εμβρυϊκή δυσχέρεια και απαιτούνταν η ταυτόχρονη σύγκριση με τις τιμές 

pH για τη σωστή διάγνωση.

Για τον καθορισμό των τιμών του pH του εμβρυϊκού αίματος πραγματοποιούνταν μία 

ή περισσότερες δειγματοληψίες από το τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου στο στάδιο της 

διαστολής του τραχήλου ή στην περίοδο προ της εξωθήσεως. Η τιμή που καταγραφόταν 

ήταν ο μέσος όρος των τιμών που οριζόταν από κάθε δειγματοληψία του κάθε εμβρύου.

Η δειγματοληψία γινόταν μέσω απλού αμνιοσκοπίου, και οι αναλύσεις των τιμών του 

pH - πραγματοποιούνται με ρΗμετρο RL 100Τ της Rassel, England και από τρεις συνεχείς 

μετρήσεις, προσδιορίζονταν πάντα ο μέσος όρος της τιμής για την αποφυγή πιθανών 

σφαλμάτων.
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Ως φυσιολογικές θεωρήθηκαν οι τιμές pH >7.25, ως προπαθολογικές θεωρήθηκαν οι 

τιμές pH 7.24-7.20 και παθολογικές θεωρήθηκαν οι τιμές pH <7.20.

3. Βαθμολόγηση κατά Apgar

Σε όλα τα νεογνά της μελέτης μας πραγματοποιήθηκε βαθμολόγηση Apgar για την 

αξιολόγηση της πιθανής εμβρυϊκής δυσχέρειας ανεξαρτήτως των ευρημάτων από την 

καρδιοτοκογραφική καταγραφή και τις τιμές εμβρυϊκού pH.

Για τη βαθμολόγηση κατά Apgar χρησιμοποιήθηκαν πέντε κλινικά κριτήρια με 

βαθμολογία από 0 -  2, στο πρώτο και πέμπτο λεπτό μετά τον τοκετό, όπως αναλυτικά 

αναφέρονται στον πίνακα 2.

Η κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη μας βασίστηκε στις εξής παραμέτρους: 

άριστη βαθμολογία Apgar θεωρήθηκε η βαθμολογία 10 -  9, ως ύποπτη 8-7, και παθολογική 

βαθμολογία θεωρήθηκε αυτή που κυμαίνονταν από <6 -  1, οπότε ο παιδίατρος που ήταν 

παρών προχωρούσε στην ανάνηψη του νεογνού και την αξιολόγηση της περαιτέρω πορείας 

του.

Πίνακας 2. Αξιολόγηση εμβρυϊκής ασφ υξίας  με τη βαθμολογία κατά Apgar.

Κλινικά σημεία νεογνού
Βαθμολογία

0 1 2

Καρδιακοί παλμοί Λείπουν <100/λεπτό >100/λεπτό

Αναπνευστικές κινήσεις Λείπουν Αραιές, άρρυθμες Καλές, κλάμα

Χρώμα Κυανό, ωχρό Σώμα ροδαλό, άκρα κυανά Όλο ροδαλό

Μυϊκός τόνος Χαλαρός Κάποια κάμψη άκρων Ζωηρές κινήσεις

Αντίδραση σε ερεθίσματα Καμμία Μορφασμός Βήχας/πτέρνισμα

ι ,
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4. Τρόπος περάτωσης τοκετού

Οι τρόποι περάτωσης του τοκετού στη μελέτη μας ήταν δύο: ο φυσιολογικός 

κολπικός τοκετός (και με αναρροφητική εμβρυουλκία) και η καισαρική τομή.

Σε φυσιολογικό κολπικό τοκετό (και με αναρροφητική εμβρυουλκία) προχωρούσαν 

όσες από τις επίτοκες γυναίκες της μελέτης μας δεν παρουσίασαν παθολογικό σημείο στο 

καρδιοτοκογράφημα, ή αυτές που παρουσίαζαν μικρές αλλοιώσεις στο καρδιοτοκογράφημα 

και η συσχέτιση των αλλοιώσεων αυτών με τις τιμές pH δεν απεδείκνυαν ανάγκη επέμβασης.

Σε καισαρική τομή υπεβλήθησαν όσες επίτοκες παρουσίασαν στο καρδιοτοκογράφημα 

παθολογικές αλλοιώσεις του εμβρυϊκού καρδιακού παλμού και η συσχέτισή τους με τις τιμές 

εμβρυϊκού pH πιστοποιούσαν βαριάς μορφής εμβρυϊκή οξέωση, οπότε η επέμβαση ήταν 

επιβεβλημένη. Η καισαρική τομή πραγματοποιούνταν στο χειρουργείο της Μαιευτικής 

Κλινικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων με την σύγχρονη παρουσία ειδικευμένου 

αναισθησιολόγου.

5. Λοιπές συμπληρωματικές παράμετροι

Εκτός από τις μεθόδους που αποτελούν το ερευνητικό μέρος αυτής της μελέτης, 

προχωρήσαμε σε συγκέντρωση συμπληρωματικών στοιχείων από τις επίτοκες γυναίκες.

Ο- σκοπός αυτών των συμπληρωματικών στοιχείων συνίστατο στην αποφυγή 

αλλοιωμένων παραμέτρων που θα μας οδηγούσαν σε εσφαλμένα συμπεράσματα. Πιο 

συγκεκριμένα:

1. Ερευνήσαμε από το ιστορικό των επιτόκων τα στοιχεία του τόκου τους (πρωτότοκος 

δευτερότοκος πολύτοκος). Ο στόχος μας ήταν να συνεκτιμήσουμε τα δεδομένα της 

δυσκολίας του τοκετού (πρωτότοκος πολύτοκος) με τα δεδομένα των μεθόδων 

αυτής της μελέτης ώστε να αποφύγουμε άκαιρη και άσκοπη επέμβαση.

2. Προχωρήσαμε στην εξέταση της κατάστασης του αμνιακού υγρού, που ως γνωστόν 

- - μπορεί να προκαλέσει επιπλοκές κατά τον φυσιολογικό τοκετό ή/και την καισαρική

τομή. Στόχος μας ήταν να δώσουμε ιδιαίτερη προσοχή στο κεχρωσμένο αμνιακό υγρό
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που αποτελεί παράγοντα εμβρυϊκής δυσχέρειας, συμβάλλοντας στην τεκμηρίωση της 

διάγνωσής μας.

3. Τη διαστολή του τραχήλου. Ο στόχος μας ήταν να διαπιστώσουμε πιο σημείο 

διαστολής του τραχήλου συμβάλλει στην εμβρυϊκή καταπόνηση που μπορεί να 

παρουσιάσει αλλοιώσεις στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή.

6. Στατιστική ανάλυση

Για τη στατιστική ανάλυση της παρούσας μελέτης εφαρμόστηκε η δοκιμασία χ2 

(Pearson Chi-Square test) για τη συσχέτιση των παραμέτρων της ρΗμέτρησης με τις 

αλλοιώσεις της καρδιοτοκογραφικής καταγραφής των επιτόκων. Τιμές ρ<0.001 θεωρήθηκαν 

ως στατιστικά σημαντικές.

I <
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

1. Κατανομή τόκου.

Για να συνεκτιμήσουμε τα δεδομένα της δυσκολίας του τοκετού (πρωτότοκος,
Λ

πολύτοκος) με τα δεδομένα της καρδιοτοκογραφίας, μελετήσαμε προσεκτικά το ιστορικό των 

ομάδων που αποτελούν το υλικό της παρούσας μελέτης. Στον Πίνακα 3 φαίνεται η κατανομή 

του τόκου των ομάδων αυτών.

Πίνακας 3. Κατανομή του τόκου και των ηλικιακών ομάδων επί του συνόλου των τοκετών.

• ΤΟΚΟΣ Σύνολο 
τοκετών (%)I  (%) I I  (%) I I I  (%) IV (%) ν(% )

Ομάδα A
•

117 (27.7) 11 (9.D 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 128 (20.4)

Ομάδα 6 188 (44.3) 42 (34.7) 9 (18.0) 1 (5.3) 0 (0.0) 240 (38.3)

Ομάδα Γ 75 (17.6) 43 (35.5) 14 (28.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 132 (21.1)

Ομάδα Δ 36 (8.5) 17 (14.0) 11 (22.0) 10 (52.6) 3 (23.1) 77 (12.3)

Ομάδα Ε 6 (1.4) 7 (5.8) 13 (26.0) 6 (31.6) 9 (69.2) 41 (6.5)

Ομάδα ΣΤ 2 (0.5) 1 (0.8) 3 (6.0) 2 (10.5) 1 (7.7) 9 (1.4)

Σύνολο 424 121 50 19 13 627

Ο πίνακας 3 μας δείχνει ότι το μεγαλύτερο ποσοστό (67.6%) των επιτόκων στην 

καρδιοτοκογραφική καταγραφή ήταν πρωτότοκες ακολουθούν οι δευτερότοκες με μεγάλη 

διαφορά (19.3%), οι τριτοτόκες με 8%, οι τεταρτοτόκες με 3% ενώ το μικρότερο ποσοστό 

ήταν οι πεμπτοτόκες με 2.1%. Στο σχήμα 1 βλέπουμε τη γραφική παράσταση της κατανομής 

του τόκου στις Ομάδες της παρούσας μελέτης.
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Σχήμα 1. Γραφική παράσταση της συσχέτισης τόκου και ηλικιακών ομάδων .

Στο σχήμα 1 βλέπουμε παρατηρούμε σημαντικά μεγάλη διαφορά καρδιοτοκογραφικής 

καταγραφής στην ομάδα των πρωτότοκων γυναικών. Επίσης, παρατηρούμε ότι προηγείται 

σημαντικά η ηλικιακή Ομάδα Β έναντι των υπολοίπων Ομάδων Α, Γ, Δ, Ε και ΣΤ σε αριθμό 

τόκων. Επίσης παρατηρούμε ότι όσο προχωρεί ο τόκος της κάθε ηλικιακής ομάδας, οι 

διαφορές μεταξύ τους σχεδόν μηδενίζονται.

2. Κατάσταση αμνιακού υγρού.

Σε 501 (79.9%) από τις 627 επίτοκες γυναίκες που έλαβαν μέρος στη μελέτη, οι 120 

(23.9%) είχαν κεχρωσμένο αμνιακό υγρό, το οποίο αποτελεί παράγοντα εμβρυϊκής 

δυσχέρειας.

Στον πίνακα 4 φαίνεται η κατανομή των αποτελεσμάτων της εξέτασης της 

κατάστασης του αμνιακού υγρού σε σχέση με τις ηλικιακές ομάδες της παρούσας μελέτης.
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Πίνακας 4. Κατάσταση αμνιακού υγρού στις Ομάδες της μελέτης.

» « 

• Διαυγές (%)

Κατάσταση αμνιακού Υγρού 

Κεχρωσμένο (%) Ελλιπές (%) Υδράμνιο (%)
Σύνολο (%)

Ομάδα A 82 (25.2) 16 (13.3) 6 (12.0) 0 (0.0) 104 (20.8)

Ομάδα Β 122 (37.4) 48 (40.0) 20 (40.0) 1 (20.0) 191 (38.1)

Ομάδα Γ 74 (22.7) 23 (19.2) 12 (24.0) 3 (60.0) 112 (22.3)

Ομάδα Δ 29 (8.9) 15 (12.5) 8 (16.0) 1 (20.0) 53 (10.6)

Ομάδα Ε 17 (5.2) 13 (10.8) 4 (8.0) 0 (0.0) 34 (6.8)

Ομάδα ΣΤ 2 (0.6) 5 (4.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (1.4)

Σύνολο 326 ' 120 50 5 501

'  Παρατηρήσαμε, λοιπόν, ότι κεχρωσμένο αμνιακό υγρό βρέθηκε στο 24% των 

δειγμάτων, εν αντιθέσει με το ολιγάμνιο ή το υδράμνιο, όπου τα ποσοστά ήταν 10% και 1% 

αντίστοιχα. Επίσης, παρατηρήσαμε ότι στην Ομάδα ΣΤ υπήρξε συγκριτικά μεγαλύτερο 

ποσοστό κεχρωσμένου αμνιακού υγρού. Σημαντικό είναι το ποσοστό κυήσεων με διαυγές 

αμνιακό υγρό που αντιπροσωπεύει το 65% των δειγμάτων που εξετάσθηκαν (52% επί του 

συνόλου των επιτόκων της μελέτης).

Στο σχήμα 2 φαίνεται η γραφική παράσταση της συσχέτισης της κατάστασης του 

αμνιακού υγρού στις διάφορες μελετηθείσες ομάδες.
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Σχήμα 2. Γραφική παράσταση κατάστασης αμνιακού υγρού στις διάφορες ηλικιακές ομάδες.

Παρατηρούμε λοιπόν ότι η καμπύλη των Ομάδων A, Β και Γ παρουσιάζουν τις 

μεγαλύτερες διακυμάνσεις στην κατάσταση αμνιακού υγρού. Επίσης, εξαιρετικά ενδιαφέρον 

είναι το γεγονός ότι ολιγάμνιο παρατηρείται κυρίως στις Ομάδες Β, Γ και Δ, εν αντιθέσει με 

τις Ομάδες A, Ε και ΣΤ. Μια εξίσου ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι ότι οι καμπύλες των 

Ομάδων Δ και Ε παρουσιάζονται ιδιαίτερη ομαλές εν αντιθέσει με τις Ομάδες Α και Β των 

οποίων οι καμπύλες παρουσιάζουν τις μεγαλύτερες αλλαγές σε σχέση με το κεχρωσμένο 

αμνιακό υγρό. Επίσης, σ' αυτό το σχήμα είναι εμφανής η διαφορά των επιτόκων της Ομάδας 

Β να εμφανίζουν κεχρωσμένο αμνιακό υγρό εν αντιθέσει με όλες τις υπόλοιπες ομάδες.

3. Διαστολή τραχήλου.

Σε όλες τις επίτοκες της μελέτης μας παρακολουθήσαμε και καταγράψαμε την πορεία ' 

της διαστολής του τραχήλου, σε μια προσπάθεια να κάνουμε συσχέτιση της πορείας αυτής 

και της συχνότητας των αλλοιώσεων που παρατηρήθηκαν, και να αποδείξουμε τη σχέση τους

I I
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με την εμβρυϊκή δυσχέρεια. Στον πίνακα 5 φαίνεται η κατανομή των Ομάδων σε σχέση με 

την πορεία της διαστολής του τραχήλου.

•  *

Πίνακας 5. Πορεία διαστολής τραχήλου στις Ομάδες της μελέτης.

Διαοτολή Τραχήλου (cm)

2 - 4 (%) 5 - 7 (%) 8 - 10 (%) 1 1 - 1 2  (%)

Ομάδα A 55 (17.8) 37 (20.1) 20 (27.0) 16 (27.2)

Ομάδα Β 113 (36.5) 75 (40.8) 30 (40.5) 22 (37.3)

Ομάδα Γ 65 (20.9) 38 (20.7) 13 (17.6) 16 (27.1)

Ομάδα Δ 41 (13.2) 24 (13.0) 8 (10.8) 4 (6.8)

Ομάδα Ε 31 (ίθ.Ο) 8 (4.3) 1 (1·4) 1 (1·7)

Ομάδα ΣΤ 5 (1.6) 2 (U) 2 (2.7) 0 (0.0)

Σύνολο 310 184 74 59

Συγκρίνοντας τη συχνότητα αλλοιώσεων και τη διαστολή του τραχήλου 

παρατηρήσαμε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό (310/627,49.5%) αλλοιώσεων παρουσιάστηκε σε 

επίτοκες με διαστολή τραχήλου 2-4 cm εν αντιθέσει με τη διαστολή τραχήλου ll-12cm, 

όπου το ποσοστό αλλοιώσεων ήταν ιδιαίτερα μικρό (9.5%). Επίσης ενδιαφέρον εύρημα είναι 

ότι τα ποσοστά εμβρυϊκής δυσχέρειας έχουν μεγάλη πτώση όσο προχωρά η διαστολή του 

τραχήλου και από το σημείο 2-4 cm έως το σημείο 11-12 cm σχεδόν υποδιπλασιάζονται 

(49.5%, 29%, 12 % και 9.5%, αντίστοιχα επί του συνόλου των επιτόκων).

Το ιδιαίτερα μεγάλο ποσοστό εμβρυϊκής δυσχέρειας στο σημείο διαστολής 2-4 cm 

μπορεί να εξηγηθεί από την συμπίεση του κρανίου που οφείλεται στην εμπέδωση της 

προβάλλουσας μοίρας της κεφαλής. Στο σχήμα 3 φαίνεται η γραφική συσχέτιση της πορείας 

της διαστολής του τραχήλου με τις Ομάδες της παρούσας μελέτης.
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Στη σχηματική αυτή παράσταση παρατηρήσαμε ότι οι καρδιοτοκογραφικές αλλοιώσεις 

(εμβρυϊκή δυσχέρεια) αρχίζουν να παρουσιάζουν μεγάλη κάμψη από το σημείο διαστολής 5-7 

cm και μέχρι του σημείου των 8-10 cm, ενώ στο σημείο 11-12 cm βρίσκονται στο μέγιστο 

σημείο κάμψης τους εν αντιθέσει με το σημείο 2-4 cm όπου βρίσκεται η αυξημένη συχνότητα 

εμψάνισής τους σε όλες τις Ομάδες της παρούσας μελέτης. Μια μικρή διαφοροποίηση 

παρατηρούμε στην Ομάδα Γ, όπου η συχνότητα των καρδιοτοκογραφικών αλλοιώσεων 

εμφανίζει το μικρότερο ποσοστό στο σημείο διαστολής 8-10 cm και μετά παρουσιάζουν μια 

μικρή αύξηση στο σημείο 11-12 cm, το οποίο όμως δεν αποτελεί ιδιαίτερα σημαντικό εύρημα.

4. Καμπύλη Cams.

Επίσης, σαν συνέχεια της προηγούμενης εκτίμησης σε 581 από τις 627 (92.5%)

προσδιορίσθηκε ο αριθμός των περισσότερων αλλοιώσεων ρΗμέτρησης που παρατηρήθηκαν
*

στην πορεία του τοκετού και στην καμπύλη Cams (Πίνακας 6).



Πίνακας 6. Κατανομή αλλοιώσεων σε σχέση με την καμπύλη Carus.

«
Καμπύλη Carus

Σύνολο (%)
0 (%) ♦1 (%) ♦2 (%) +3 - 4 (%)

Ομάδα A 84 (18.5) 1 (33.3) 35 (31.8) 2 (13.5) 122 (21.0)

Ομάδα Β 174 (38.5) 1 (33.3) 42 (38.2) 8 (53.3) 225 (38.7)

Ομάδα Γ 92 (20.3) 0 (0.0) 22 (20.0) 4 (26.7) 118 (20.3)

Ομάδα Δ 64 (14.1) 1 (33.3) 6 (5.5) 1 (6.7) 72 (12.4)

Ομάδα Ε 31 (6.8)
>

0 (0.0) 5 (4.5) 0 (0.0) 36 (6.2)

Ομάδα ΣΤ 8 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 8 (1.4)

Σύνολο 453 3 110 15 581

Παρατηρήσαμε ότι οι αλλοιώσεις σε ποσοστό 78% παρατηρούνται στο σημείο 0 όπου 

μπορεί κανείς εδώ να μιλήσει για αλλοιώσεις εμπεδώσεως της προβάλλουσας μοίρας στη 

μικρή πύελο. Επίσης ενδιαφέρον μας εύρημα είναι ότι στο σημείο +1 της καμπύλης Carus το 

ποσοστό των αλλοιώσεων σχεδόν μηδενίζεται (0.5%) εν αντιθέσει με το σημείο +2 (δηλαδή 

το σημείο του στενού) όπου παρατηρούμε μια σχετική άνοδο (19%) το οποίο στο σημείο 

+3-4 επίσης μειώνεται σημαντικά (2.5%). Στο σχήμα 4 φαίνεται γραφικά η σχέση των 

αλλοιώσεων με την καμπύλη Carus στις Ομάδες της μελέτης.
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Σχήμα 4. Γραφική παράσταση της σχέσης αλλοιώσεων και καμπύλης Carus.

Στο σχήμα αυτό επιβεβαιώνεται η διακύμανση των αλλοιώσεων σε σχέση με την 

καμπύλη Carus, και επιβεβαιώνονται τα ευρήματα μας από τη σχέση των αλλοιώσεων και 

διαστολής τραχήλου που ήδη αναφέραμε. Αυτό που επίσης είναι ενδιαφέρον είναι ότι η 

μεγαλύτερη αύξηση παρατηρείται στην Ομάδα Α σε σχέση με τις υπόλοιπες Ομάδες στο 

σημείο 0, η οποία διαφορά μειώνεται σημαντικά στο σημείο +2 της καμπύλης Carus. Επειδή 

στο σύνολό τους παρατηρούμε μια πορεία βελτίωσης των αλλοιώσεων, τα ευρήματα αυτά 

σπάνια έχουν παθολογική σημασία.

5. Ευρήματα ταχυκαρδίας στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή.

Από τα αποτελέσματα της συνεχούς καρδιοτοκογραφικής καταγραφής, στην οποία 

υπεβλήθησαν όλες οι επίτοκες της παρούσας μελέτης, διαγνώσθηκαν 96 (15.3%) 

περιπτώσεις ήπιων και σοβαρών ταχυκαρδιών' τις οποίες καταγράψαμε στον πίνακα 7.

ι <



Πίνακας .7. Κατανομή καταγεγραμμένων ταχυκαρδιών στις Ομάδες της μελέτης.

Παλμοί

160-180 (%) 180 και άνω (%)

Ομάδα A 7 (11.3) 9 (26.5)

Ομάδα θ 28 (45.2) 17 (50.0)

Ομάδα Γ 11 (17.7) 3 (8.8)

Ομάδα Δ 8 (12.9) 3 (8.8)

Ομάδα Ε 6 (9.7) 2 (5.9)

Ομάδα ΣΤ < 2 (3.2) 0 (0.0)

Σύνολο 62 34

Στον πίνακα 7 παρατηρούμε ότι ήπιες ταχυκαρδίες διαγνώσθπκαν σε 62/96 (64.5%) 

περιπτώσεις (9.8% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης) και σοβαρές ταχυκαρδίες 

όπου καταγράφηκε συχνότητα 180 και άνω παλμών ανά λεπτό σε 34/96 (35.5%) 

περιπτώσεις (5.4% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης). Αυτές οι περιπτώσεις 

κρίθηκαν ως επικίνδυνες και για να εκτιμήσουμε τη σοβαρότητα της εμβρυϊκής δυσχέρειας 

προχωρήσαμε στη σύγκρισή τους με τις τιμές pH του εμβρυϊκού αίματος όπου η στατιστική 

ανάλυση έδειξε ότι οι διαφορές ήταν σημαντικές (χ2= 173.6, ρ<0.001) και συγκρίναμε τα 

αποτελέσματά τους με την αντίστοιχη βαθμολογία Apgar.

Στο σχήμα 5 φαίνεται γραφικά η σχέση των ταχυκαρδιών στις Ομάδες της μελέτης.
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Ταχυκαρδίες

Ζχήμα 5. Γραφική παράσταση της σχέσης ταχυκαρδιών και Ομάδων της μελέτης.

Στο σχήμα αυτό, παρατηρούμε με ενδιαφέρον το γεγονός ότι και εδώ οι περισσότερες 

ταχυκαρδίες καταγράφονται στην Ομάδα Β έναντι των άλλων Ομάδων. Επίσης, ενδιαφέρον 

είναι ότι στις σοβαρές ταχυκαρδίες παρατηρείται εξομοίωση των Ομάδων Γ και Δ.

6. Οι διακυμάνσεις επιβραδύνσεων στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή.

Συνεχίζοντας την ερμηνεία των αποτελεσμάτων της συνεχούς καρδιοτοκογραφικής 

καταγραφής των επιτόκων της παρούσας μελέτης, διαγνώσαμε επίσης 243 (38.7%) 

περιπτώσεις με καταγεγραμμένες διάφορου εύρους διακυμάνσεις επιβραδύνσεων των 

εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Τις περιπτώσεις αυτές τις κατανείμαμε ανά βαθμό 

σοβαρότητας στον πίνακα 8.
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Πίνακας JB. Κατανομή διακυμάνσεων επιβραδύνσεων στις Ομάδες της μελέτης.

» <
Διακυμάνσεις επιβραδύνσεων εμβρυϊκών καρδιακών παλμών

Silent (%) DIP I  (%) DIP I I  (7o) Variable DIPs (7.)

Ομάδα A 19 (21.6) 9 (23.7) 13 (18.8) 14 (29.2)

Ομάδα 8 40 (45.5) 12 (31.6) 20 (29.0) 14 (29.2)

Ομάδα Γ 17 (19.3) 10 (26.3) 24 (34.8) 10 (20.8)

Ομάδα Δ 8 (9.1) 5 (13.1) 7 (10.1) 3 (6.3)

Ομάδα Ε 3 (3.4) 2 (5.3) 5 (7.3) 5 (10.4)

Ομάδα ΣΤ 1 (Π ) 0 (0.0) 0 (0.0 2 (4.1)

Σύνολο 88 38 69 48

%

Παρατηρήσαμε ότι αλλοιώσεις στενού εύρους (silent και DIP I) παρατηρούνται στο 

36.2% και 15.6% αντίστοιχα των περιπτώσεων (14% και 6%, αντίστοιχα επί του συνόλου 

των επιτόκων της μελέτης) και σχετίζονται πολύ συχνά με φυσιολογικά ευρήματα τιμών pH 

και όταν τα έμβρυα κοιμούνται. Ιδιαίτερη προσοχή δώσαμε στις βαριές επιβραδύνσεις DIP II 

και στις ποικίλες επιβραδύνσεις (Variable DIPs) του εμβρυϊκού καρδιακού παλμού, που 

εμφανίστηκαν σε ποσοστό 28.3% και 19.8% των περιπτώσεων αντίστοιχα (11% και 7.6% 

αντίστοιχα επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης), γιατί ανήκουν στις ύποπτες για 

εμβρυϊκή δυσχέρεια αλλοιώσεις. Για να εκτιμήσουμε τη σοβαρότητα της εμβρυϊκής 

δυσχέρειας συσχετίσαμε τα δεδομένα των περιπτώσεων αυτών με τις αντίστοιχες τιμές pH 

όπου η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι διαφορές ήταν σημαντικές (χ2= 726.4, ρ<0.001) 

και στη συνέχεια με τη βαθμολογία Apgar.

Στο σχήμα 6 φαίνεται γραφικά η κατανομή των διακυμάνσεων των βραδυκαρδιών 

στις ομάδες της παρούσας μελέτης.
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Σ χ ή μ α  6 .  Γραφική παράσταση της κατανομής των διακυμάνσεων των βραδυκαρδιών.

Στο σχήμα αυτό παρατηρούμε ότι οι σοβαρές επιβραδύνσεις DIP II υπερέχουν 

αριθμητικά έναντι των ποικίλλων επιβραδύνσεων στις Ομάδες Β, Γ και Δ (με τη μεγαλύτερη 

παρατηρούμενη αύξηση στην Ομάδα Γ), εξομοιώνονται στην ομάδα Ε, ενώ είναι λιγότερες 

στις Ομάδες Α και ΣΤ. Επίσης παρατηρούμε ότι η καμπύλη των αλλοιώσεων στενού εύρους 

(silent) έχει τη μεγαλύτερη συχνότητα στην Ομάδα Β, η οποία μέχρι το σημείο αυτό της 

μελέτης παρουσίαζε τις περισσότερες ύποπτες αλλοιώσεις.

7. Ευρήματα βραδυκαρδίας στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή.

Συνεχίζοντας την μελέτη των αποτελεσμάτων της συνεχούς καρδιοτοκογραφικής 

καταγραφής των επιτόκων της παρούσας μελέτης διαγνώσαμε επίσης 136 (21.7%) 

καταγεγραμμένες περιπτώσεις βραδυκαρδίας από το σύνολο των καταγραφών. Τις 

περιπτώσεις αυτές τις κατανείμαμε ανά σοβαρότητα στον πίνακα 9.

ι <
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Πίνακας 9 .  Κατανομή καταγεγραμμένων βραδυκαρδιών στις Ομάδες της μελέτης.

Παλμοί

120-100/min (%) 100-80/min (%)

Ομάδα A 11 (20.7) 17 (20.5)

Ομάδα Β 22 (41.5) 34 (41.0)

Ομάδα Γ 14 (26.4) 18 (21.7)

Ομάδα Δ 3 (5.7) 7 (8.4)

Ομάδα Ε 2 (3.8) 6 (7.2)

Ομάδα ΣΤ 1 (1.9) 1 (1.2)

Σύνολο 53 83

Από το σύνολο των καταγεγραμμένων βραδυκαρδιών, οι 53 (39% των περιπτώσεων 

ή 8.5% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης) αφορούσαν ήπιες βραδυκαρδίες 

(συχνότητα παλμών 120-100/min) και οι 83 (61% των περιπτώσεων ή 13.2% επί του 

συνόλου των επιτόκων της μελέτης) αφορούσαν βαριές βραδυκαρδίες που συνιστούσαν 

έντονη εμβρυϊκή δυσχέρεια και για να εκτιμήσουμε τη σοβαρότητά της προχωρήσαμε σε 

σύγκριση αυτών των περιπτώσεων με τις τιμές pH του εμβρυϊκού αίματος όπου η 

στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι διαφορές ήταν σημαντικές (χ2= 488.7, ρ<0.001) και τα 

αποτελέσματα αυτών των συγκρίσεων με την αντίστοιχη βαθμολογία Apgar.

Στο σχήμα 7 φαίνεται γραφικά η κατανομή των βραδυκαρδιών στις ομάδες της 

παρούσας μελέτης.
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Σχήμα 7. Γραφική παράσταση της κατανομής των βραδυκαρδιών στις Ομάδες της μελέτης.

Στο σχήμα αυτό παρατηρούμε ότι η Ομάδα Β παρουσιάζει τις περισσότερες 

περιπτώσεις σοβαρών βραδυκαρδιών. Το εξαιρετικά ενδιαφέρον στοιχείο αυτού του 

σχήματος είναι ότι ,παραλληλίζοντας το με το σχήμα 5 (ταχυκαρδίες), παρατηρούμε μια 

αναστροφή της σχέσης των βαριών βραδυκαρδιών έναντι των σοβαρών ταχυκαρδιών σε όλες 

τις Ομάδες της μελέτης.

8. Οι μετρήσεις των τιμών pH.

Από το τριχωτό της κεφαλής όλων των εμβρύων της παρούσας μελέτης έγινε 

αιμοληψία για τον έλεγχο των τιμών του pH του εμβρυϊκού αίματος και την διάγνωση των 

προ-παθολογικών και παθολογικών καταστάσεων που μπορεί να υποδήλωναν εμβρυϊκή 

δυσχέρεια. Τα αποτελέσματα του ρΗμετρικού ελέγχου κατανεμήθηκαν σε τρεις κατηγορίες: 

τις φυσιολογικές τιμές, τις προπαθολογικές τιμές και τις παθολογικές τιμές, όπως αναλυτικά 

φαίνονται στον πίνακα 10.
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Πίνακας 10. Κατανομή των αποτελεσμάτων του ρΗμερικού ελέγχου στις Ομάδες της 

. , μελέτης.

— Τιμές pH Νεογνών

Φυσιολογικές 

(i7 .25-2.35) (%)

Προπαθολογικές 

(=7.24-7.20) (%)

Παθολογικές 

(< 7.20) (%)

Ομάδα A 110 (21.4) 12 (21.4) 6 (10.7)

Ομάδα Β 197 (38.3) 19 (33.9) 24 (42.9)

Ομάδα Γ 106 (20.6) 13 (23.2) 13 (23.2)

Ομάδα Δ 66 (12.8) 4 (7.2) 7 (12.5)

Ομάδα Ε 29 (5.6) 6 (10.7) 6(10.7) ·

Ομάδα ΣΤ 7 (1.3) 2 (3.6) 0 (0.0)

Σύνολο 515 56 56

Τα αποτελέσματα του ρΗμετρικού ελέγχου μας έδειξαν ότι το 82% των εμβρύων της 

μελέτης είχαν φυσιολογικές τιμές pH και δεν παρουσίασαν ή παρουσίασαν ελάχιστα σημεία 

εμβρυϊκής δυσχέρειας. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι από τα 627 έμβρυα, το 9% 

παρουσίασε προπαθολογικές τιμές pH και άλλο ένα 9% παρουσίασε παθολογικές τιμές pH και 

που υποδήλωναν εμφανώς εμβρυϊκή υποξία, οπότε και προχωρήσαμε σε καισαρική τομή. Η 

στατιστική ανάλυση επιβεβαίωσε τη σημαντικότητα αυτών των μετρήσεων (χ2= 551.0, 

ρ<0.001).

Στο σχήμα 8 φαίνεται γραφικά η κατανομή των τιμών pH στις ομάδες της μελέτης

μας.
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Σχημα 8. Γραφική παράσταση της κατανομής των τιμών εμβρυϊκού pH.

Στο σχήμα αυτό παρατηρούμε ότι υπάρχει μεγάλη διακύμανση στη σχέση 

φυσιολογικών τιμών pH και Ομάδων. Η υψηλότερη ακμή της καμπύλης των φυσιολογικών 

τιμών παρατηρείται στην Ομάδα Β η οποία στο μεγαλύτερο μέρος της μελέτης παρουσίαζε τις 

περισσότερες ύποπτες αλλοιώσεις. Επίσης παρατηρούμε ότι οι ακμές των καμπύλων όλων 

των Ομάδων σχεδόν εξομοιώνονται στα σημεία των προπαθολογικών και παθολογικών τιμών 

pH.

Το σύνολο των αποτελεσμάτων της ρΗμετρίας συσχετίσθηκε με την αντίστοιχη 

βαθμολογία Apgar με σκοπό να συσχετίσουμε τις παραμέτρους αυτών των συγκρίσεων και 

να εκτιμήσουμε την ορθότητα της απόφασής μας για τον τρόπο περάτωσης του τοκετού, 

ιδιαίτερα στις 112 περιπτώσεις στις οποίες προχωρήσαμε σε καισαρική τομή.

I 4
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9. Η βαθμολόγηση κατά Apgar.

Μετά τον τοκετό, και άσχετα με τον τρόπο περάτωσής του (φυσιολογικός κολπικός 

τοκετός ή καισαρική τομή), έγινε η βαθμολόγηση Apgar όλων των νεογνών της παρούσας 

μελέτης.'·

T-a αποτελέσματα της βαθμολόγησης Apgar φαίνονται στον πίνακα 9.

. Πίνακας 11. Αποτελέσματα της βαθμολόγησης Apgar των νεογνών της μελέτης.

Βαθμολογία Apgar

1 0 - 9  (%) 8 - 7  (%) <6 (%)

Ομάδα A 56 (20.7) 51 (20.9) 21 (18.8)

Ομάδα Β 105 (38.7) 96 (39.3) 39 (34.8)

Ομάδα Γ 53 (19.6) 51 (20.9) 28 (25.0)

Ομάδα Δ 35 (12.9) 30 (12.4) 12 (10.7)

Ομάδα Ε 18 (6.6) 12 (4.9) 11 (9.8)

Ομάδα ΣΤ 4 (1.5) 4 (1.6) 1 (0.9)

Σύνολο 271 244 112

Παρατηρήσαμε, λοιπόν, ότι το 43% των νεογνών είχε άριστη βαθμολογία Apgar, το 

39% είχε φυσιολογική βαθμολογία και μόνο το 18% των νεογνών είχε βαθμολογία Apgar <6. 

Στο σχήμα 9 φαίνεται η γραφική παράσταση της βαθμολογίας Apgar των νεογνών της 

μελέτης.
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Σχήμα 9. Γραφική παράσταση της βαθμολογίας Apgar των νεογνών της μελέτης.

Στο σχήμα αυτό παρατηρούμε τις διακυμάνσεις των ακμών των καμπύλών της κάθε 

Ομάδας της παρούσας μελέτης. Η πιο έντονη διακύμανση παρατηρείται στην Ομάδα Β, όπου 

παρατηρούμε ότι η ακμή της καμπύλης της πέφτει αισθητά στο σημείο της χαμηλής 

βαθμολογίας Apgar. Την ίδια σχεδόν πορεία ακολουθεί, συγκριτικά, και η Ομάδα Α.

Επίσης, παρατηρούμε ότι οι καμπύλες όλων των Ομάδων έχουν τη χαμηλότερη ακμή 

τους στο σημείο βαθμολογίας Apgar <6 εκτός της Ομάδας Ε, η ακμή της οποίας ανεβαίνει, 

ανεπαίσθητα όμως.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η-μαιευτική είναι ένα τμήμα της ιατρικής επιστήμης που εξελίχθηκε με το πέρασμα 

του χρόνου κοι έχει στη διάθεσή της σύγχρονη τεχνολογία και μεθόδους για την 

αντιμετώπιση των διάφορων παθολογικών καταστάσεων που συναντά. Όμως, παρόλη την 

τεχνολογική εξέλιξη και τη σύγχρονη μεθοδολογία της μαιευτικής, οι παθολογικές 

• καταστάσεις που παρουσιάζονται τόσο κατά την κύηση όσο και κατά τον τοκετό δεν έχουν 

εξαλειφθεί πλήρως.

Στη μελέτη αυτή ασχοληθήκαμε με ένα από τα προβλήματα που παρουσιάζονται κατά 

τη διάρκεια του τοκετού και αφορούν το έμβρυο, την εμβρυϊκή δυσχέρεια. Στο ανθρώπινο 

είδος, η μετάβαση από το έμβρυο στο νεογέννητο είναι μια σειρά ταχέων και δραματικών 

φυσιολογικών αλλαγών που συμβαίνουν κατά τον τοκετό και μέσα στα δύο πρώτα λεπτά 

μετά.

Σ' αυτό το σημείο, η μαιευτική καλείται να προβλέψει με ακρίβεια διάφορους 

προπαθολογικούς και παθολογικούς παράγοντες που έχουν αρνητική επίδραση στις αλλαγές 

αυτές, με αποτέλεσμα αυτές οι αλλαγές να καθίστανται επικίνδυνες για τη μετέπειτα εξέλιξη 

του νεογνού.

Στο γενικό μέρος της παρούσας μελέτης ασχοληθήκαμε με τους παράγοντες που 

επιδρούν αρνητικά στην εμβρυϊκή δυσχέρεια, αλλά και στη μεθοδολογία που διαθέτει σήμερα 

η μαιευτική για την σωστή πρόγνωση και θετική επέμβαση, ώστε η τελική έκβαση να είναι 

αίσια.

Κάνοντας μια γρήγορη αποτίμηση των αποτελεσμάτων μας σε σχέση με το υλικό της 

μελέτης μας το οποίο αποτελείται από επίτοκες χωρίς παράγοντες κινδύνου κατά την κύηση, 

αυτό που παρατηρήσαμε είναι ότι η μεθοδολογία μας έδωσε στοιχεία εμβρυϊκής δυσχέρειας 

σε ποσοστό 37%.

Το ποσοστό αυτό, σε σχέση με τον αριθμό των επιτόκων, είναι εξαιρετικά υψηλό για 

κυήσεις που δεν ανήκουν στην κατηγορία υψηλού κινδύνου και είναι απόρροια των ψευδώς 

θετικών αποτελεσμάτων που μας έδωσε ένα μέρος της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήσαμε. 

Και αυτά τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα απαιτούσαν περαιτέρω διευκρίνιση για την
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επιβεβαΐωση ή απόρριψή τους με σκοπό να αποφΰγουμε μια λανθασμένη και άκαιρη 

επέμβαση σε σχέση με τον τοκετό.

Τα ευρήματα μας αυτό συμφωνούν με τα ευρήματα των Low και συν130 σε μια 

εργασία τους για τους περιορισμούς στην κλινική πρόβλεψη της ενδομήτριος εμβρυϊκής 

ασφυξίας. Οι ερευνητές αυτοί αναφέρουν ότι θα πρέπει να βελτιωθούν οι μέθοδοι για την 

πρώιμη πρόγνωση της ενδομήτριος εμβρυϊκής δυσχέρειας που θα απαιτήσει την επέμβαση 

του μαιευτήρα κατά τον τοκετό για την αποφυγή νεογνικής νοσηρότητας και θνησιμότητας.

Στα αποτελέσματά μας, παρατηρούμε ότι η Ομάδα Β παρουσίασε τα μεγαλύτερα 

ποσοστά εμβρυϊκής δυσχέρειας σε όλες τις διαγνωστικές μεθόδους που εφαρμόσαμε. Στην 

Ομάδα Β κατατάσσεται ο μεγαλύτερος αριθμός επιτόκων και οι γραφικές παραστάσεις των 

αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης επιβεβαιώνουν αυτά τα ευρήματα. Ένα ακόμη 

στοιχείο άξιο προς παρατήρηση είναι το γεγονός ότι, όπως αποδεικνύεται από τον 

παραλληλισμό των σχημάτων 5 και 7, υπάρχει αντιστροφή της κατανομής των βαριών 

βραδυκαρδιών έναντι των βαριών ταχυκαρδιών στις Ομάδες της μελέτης.

Το ενδιαφέρον όμως σ' αυτό το γεγονός είναι ότι οι περισσότερες των περιπτώσεων 

αυτών απεδείχθησαν ότι ήταν ψευδώς θετικές, όταν τα αποτελέσματα των μεθόδων που 

διέγνωσαν εμβρυϊκή δυσχέρεια, δηλαδή το αμνιακό υγρό, η διαστολή του τραχήλου, και η 

καρδιοτοκογραφία, συσχετίσθηκαν με τις μετρήσεις των τιμών pH του εμβρυϊκού αίματος και 

τη βαθμολογία Apgar.

Αυτό σημαίνει ότι η κάθε μέθοδος (από αυτές που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα 

μελέτη) από μόνη της μπορεί σίγουρα να αποδειχθεί αναποτελεσματική στη σωστή διάγνωση 

της εμβρυϊκής δυσχέρειας, και που, όπως αναφέρθηκε και στο Γενικό Μέρος της μελέτης, έχει 

αποδειχθεί και από άλλους ερευνητές106'109.

Στην παρούσα μελέτη η μεθοδολογία ακολούθησε ένα πρωτόκολλο που αποσκοπούσε 

στο να αποκλείσει στην αρχή ορισμένους παράγοντες που θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε ' 

ψευδώς θετικά αποτελέσματα, όσον αφορά την εμβρυϊκή δυσχέρεια.

Η πρώτη κίνησή μας ήταν να κάνουμε μία κατανομή του τόκου, ώστε να δώσουμε 

μεγαλύτερη βαρύτητα στα αποτελέσματα της καρδιοτοκογραφίας των πρωτότοκων που ως 

γνωστόν9 παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά αλλοιώσεων στην καρδιοτοκογραφική
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καταγραφή· (Σχήμα 1) και να αποκλείσουμε μια λανθασμένη διάγνωση σοβαρής εμβρυϊκής 

δυσχέρειας.

Στη συνέχεια εξετάσαμε την κατάσταση του αμνιακού υγρού των επιτόκων μας, γιατί 

οι περισσότερες καρδιοτοκογραφικές αλλοιώσεις παρουσιάστηκαν, όπως αποδείχθηκε στη 

μελέτη μας, σε όσες επίτοκες βρέθηκε κεχρωσμένο αμνιακό υγρό (Σχήμα 2), και έτσι 

αποκλείσαμε άλλον ένα παράγοντα που θα μπορούσε να αλλοιώσει τα αποτελέσματά μας.

Ένας άλλος παράγοντας που λήφθηκε υπόψη και θα μπορούσε να δώσει ψευδώς 

θετικά αποτελέσματα εμβρυϊκής δυσχέρειας είναι αυτός της διαστολής του τραχήλου. 

Αποδείχθηκε λοιπόν ότι οι περισσότερες αλλοιώσεις στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή των 

επιτόκων της μελέτης αυτής παρατηρούνται σε διαστολή τραχήλου 2-4 cm και μειώνονται 

όσο η διαστολή τραχήλου προχωρά.

Ένας επίσης σημαντικός παράγοντας είναι αυτός της παρατεταμένης διάρκειας 
• *

τοκετού. Αλλά αυτός ο παράγοντας δεν συμπεριλήφθηκε στο πρωτόκολλο της παρούσας 

μελέτης αφού έχει ήδη αποδειχθεί από άλλους ερευνητές59 ότι, εφόσον δεν υπάρχουν 

ενδείξεις κύησης υψηλού κινδύνου, δεν αποτελεί μειονέκτημα για το έμβρυο άρα δεν 

συμβάλει ιδιαίτερα στην εμβρυϊκή δυσχέρεια. Εξάλλου, όπως αποδεικνύουν τα ευρήματα της 

μελέτης και φαίνονται καθαρά στα Σχήματα 3 και 4, οι περισσότερες αλλοιώσεις 

παρατηρούνται στο πρώτο στάδιο του τοκετού παρά στα τελευταία στάδιά του.

Αφού αποκλείσθηκαν οι παράγοντες αυτοί, έγινε η προσεκτική ερμηνεία των 

καρδιοτοκογραφημάτων των επιτόκων της μελέτης αυτής, που αποτελεί και τη βάση της 

μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε παρόλο που η αξιοπιστία της έχει αμφισβητηθεί από 

πολλούς ερευνητές.

Συγκεκριμένα, οι Keith και συν131 αντιπαρέβαλαν τις ικανότητες ενός ευφυούς 

συστήματος ηλεκτρονικού υπολογιστή και 17 κλινικούς, ειδικούς στην καρδιοτοκογραφία. Τα 

αποτελέσματά τους έδειξαν ότι το σύστημα και οι ειδικοί συμφωνούσαν σε όλες σχεδόν τις 

περιπτώσεις των αλλοιώσεων, καθώς και στον τρόπο αποπεράτωσης των τοκετών αναλόγως 

τη<" ερμηνείας του καρδιοτοκογραφίας και της επιβεβαίωσης των αλλοιώσεων με την 

ρΗμετρία και τη βαθμολογία Apgar, εκτός από μία στις 50 περιπτώσεις που μελετήθηκαν. Σε 

αυτή τη μία περίπτωση και το σύστημα και οι 14/17 ειδικούς απέτυχαν να δώσουν σωστή
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διάγνωση και να προτείνουν επέμβαση. Αυτό που όμως παραμένει από αυτή την έρευνα είναι 

το ερώτημα γιατί η καρδιοτοκογραφία δεν ανταποκρίθηκε πλήρως στις απαιτήσεις της 

μελέτης.

Το συγκεκριμένο ερώτημα είναι δύσκολο να απαντηθεί. Παρόλο που οι Kidd και 

συν.113 καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η χρήση της καρδιοτοκογραφίας στη μελέτη τους 

δεν σχετίστηκε με αύξηση στην επαγωγή του τοκετού ή των καισαρικών τομών, οι Ayodeji 

και Kuhn132 αναφέρουν ότι η σχέση αλλοιώσεων στην καρδιοτοκογραφική καταγραφή και 

καισαρικών τομών ήταν 72%.

Οι Pattison και McCowan ανασκόπησαν τα αποτελέσματα 4 μεγάλων μελετών και 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχουν αρκετό στοιχεία για να εκτιμηθεί η αξιοπιστία 

της χρήσης της καρδιοτοκογραφίας στην εκτίμηση της ενδομήτριος εμβρυϊκής κατάστασης.

Σε μια άλλη μελέτη των Chew και συν.133 που οι καρδιοτοκογραφικές αλλοιώσεις 

υπέδειξαν κίνδυνο εμβρυϊκής υποξίας σε 170 περιπτώσεις, ήταν οι μαιευτήρες που 

συνέβαλαν, με το να συσχετίσουν αυτές τις αλλοιώσεις με τις τιμές pH και να μειώσουν το 

ποσοστό των καισαρικών τομών στο 10% αυτών των περιπτώσεων.

Στην παρούσα μελέτη, η καρδιοτοκογραφία παρουσίασε αλλοιώσεις στο 37% περίπου 

των επιτόκων και θα πραγματοποιούνταν καισαρική τομή εάν δεν χρησιμοποιούσαμε την 

ρΗμέτρηση για την επιβεβαίωση των αλλοιώσεων αυτών κατεβάζοντας το ποσοστό στο 18%.

Πιο συγκεκριμένα, από το σύνολο των 234 παρατηρημένων καρδιοτοκογραφικά 

αλλοιώσεων, οι ταχυκαρδίες αντιπροσώπευαν το 14.5% των περιπτώσεων (9.8% επί του 

συνόλου των επιτόκων της μελέτης), οι διακυμάνσεις DIPII και Variable DIPs που 

θεωρούνται ως σημείο βαριάς εμβρυϊκής δυσχέρειας το 50% των περιπτώσεων (18.6% επί 

του συνόλου των επιτόκων της μελέτης) και οι βαριές βραδυκαρδίες το 35.5% των 

περιπτώσεων (8.5% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης).

Εάν δεν γινόταν συσχέτιση αυτών των περιπτώσεων με τις αντίστοιχες τιμές pH θα - 

πραγματοποιούνταν 234 καισαρικές τομές ως αποτέλεσμα των αποτελεσμάτων που έδωσε η 

καρδιοτοκογραφική καταγραφή. Αλλά η ρΗμέτρηση απεδείχθηκε πιο αξιόπιστη και στην
Λ

παρούσα μελέτη και εμβρυϊκή οξέωση και δυσχέρεια του εμβρύου εξακριβώθηκε μόνο σε 112 

από αυτές, στις οποίες η θέση της προβάλουσας μοίρας και η διαστολή του τραχήλου
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απέδειξαν ότι ο επιβεβλημένος τρόπος περάτωσης του τοκετού σ' αυτές τις περιπτώσεις ήταν 

η καισαρική τομή. Εάν δεν είχε πραγματοποιηθεί ο καρδιοτοκογραφικός έλεγχος και η 

σύγκριση.με τις τιμές pH θα είχαμε διπλάσιο ποσοστό καισαρικών τομών, δηλαδή 

απαλλάχθηκαν 122 επίτοκες από μια περιττή καισαρική τομή, ποσοστό πάνω από 52% των 

περιπτώσεων (18% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης).

Πολλοί είναι οι ερευνητές που διαπίστωσαν την αξία των τιμών pH για τη διάγνωση 

της εμβρυϊκής δυσχέρειας και παροτρύνουν τη χρήση της ρΗμετρίας105,134. Και ενώ οι Roemer 

και Wesseler135 στη μελέτη τους για την αξία της ρΗμετρίας σε αίμα από τον ομφάλιο λώρο 

καταλήγουν ότι οι χαμηλές τιμές pH δεν σχετίζονται με εγκεφαλική βλάβη, ο Weber136 σε μια 

δική του έρευνα όπου παρακολουθούσε τις τιμές pH με δειγματοληψία από το τριχωτό της 

κεφαλής του εμβρύου παρατήρησε σημαντική μείωση των ποσοστών επέμβασης του 

μαιευτήρα στον κολπικό τοκετό και, όπως και η παρούσα μελέτη, μείωση του ποσοστού του
«  I

ολικού αριθμού παρεμβάσεων στο μισό (από 36.1% σε 15.3%) κάτι που συμφωνεί με τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης.

Οι Tzanov και συν137 παρατήρησαν ότι κατά την δειγματοληψία αίματος για 

ρΗμέτρηση από το τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου κατά τον τοκετό σημειώνεται εμβρυϊκή 

ταχυκαρδία που συνδέθηκε με φυσιολογικές τιμές pH. Εάν δεν παρατηρούνταν ταχυκαρδία 

κατά τη δειγματοληψία, αυτό συνδέθηκε με χαμηλές τιμές pH και υποδήλωνε εμβρυϊκή 

υποξία και η συχνότητα καισαρικών τομών διπλασιάζονταν. Στην παρούσα μελέτη, η 

παρατηρημένη σε 34 περιπτώσεις ταχυκαρδία σχετίσθηκε με φυσιολογικές τιμές pH και δεν 

πραγματοποιήθηκε καισαρική τομή σε καμία από αυτές.

Η συσχέτιση, δηλαδή, των καρδιοτοκογραφικών καταγραφών με τις τιμές pH του 

εμβρυϊκού αίματος μειώνει σημαντικά τη συχνότητα καισαρικών τομών. Η συσχέτιση αυτή 

εμφανίζεται να συμφωνεί με τις μελέτες άλλων ερευνητών138'140.

Η ακρίβεια όμως της ρΗμέτρησης στη διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας 

συμπληρώνεται με την ακρίβεια της βαθμολόγησης Apgar. Η μόνη διαφορά τους είναι ότι η 

ρΗρέτρηση γίνεται για να προβλεφθεί η εμβρυϊκή δυσχέρεια που επιφέρει διαταραχές στην 

οξεοβασική ισορροπία του εμβρύου, ενώ η βαθμολόγηση Apgar απλά επιβεβαιώνει με τον
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καλϋτερο τρόπο την ύπαρξη της εμβρυϊκής δυσχέρειας και βοηθά το νεογνολόγο να επέμβει 

με τρόπο θετικό για την έκβαση του νεογνού.

Ο Kaufman Ε.141 έκανε μια μελέτη για τις δύο αυτές μεθόδους, και παρατηρεί ότι αυτή 

η αλληλοσυμπλήρωση των δύο μεθόδων διαταρόσσεται όταν έχει αποδειχθεί εμβρυϊκή 

δυσχέρεια προτού υπάρξει τροποποίηση της μεταβολικής ισορροπίας του εμβρύου, οπότε 

υπάρχει διαφοροποίηση στη συνήθη συμφωνία βαθμολογίας Apgar και των τιμών pH. Οι 

Sliverman και συν.142 επίσης παρατήρησαν ότι βιοχημικά δεδομένα του εμβρύου επηρεάζουν 

σε μέτρια επίπεδα τις βαθμολογίες Apgar του ενός λεπτού.

Οι Hoffmann και συν.143 συμφωνούν με τις πιθανές διαφοροποιήσεις στη συσχέτιση 

τιμών pH και βαθμολογίας Apgar του ενός λεπτού, σε μια μελέτη που έκαναν για τη σχέση 

αυτών των μεθόδων με τον τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού. Κατέληξαν, βέβαια, στο 

συμπέρασμα ότι όταν οι χαμηλές τιμές pH συνδυάζονται με χαμηλή βαθμολογία Apgar τότε 

είναι επιβεβλημένη η καισαρική τομή.

Οι δε Dellinger και συν.119 συμφωνούν και αυτοί στην αποπεράτωση του τοκετού με 

καισαρική τομή όταν οι χαμηλές τιμές pH συνδυάζονται με χαμηλές βαθμολογίες Apgar στις 

περιπτώσεις που η καρδιοτοκογραφία έδωσε στοιχεία εμβρυϊκής δυσχέρειας.

Ο συνδυασμός των τιμών pH και βαθμολογίας Apgar απασχόλησε και άλλους 

ερευνητές124,144,145 οι οποίοι καταλήγουν ότι η συσχέτιση αυτών των δύο μεθόδων είναι 

ισχυρότερη έναντι της καρδιοτοκογραφίας ή εκάστης των δύο.

Στα ίδια συμπεράσματα κατέληξε και η παρούσα μελέτη, όπου η συσχέτιση των τιμών 

pH με τη χαμηλή βαθμολογία Apgar στις 234 περιπτώσεις όπου η καρδιοτοκογραφία έδωσε 

στοιχεία σοβαρής εμβρυϊκής δυσχέρειας, απέδειξε μια στενότερη σχέση μεταξύ τιμών pH και 

βαθμολογίας Apgar και τη δυσαναλογία μεταξύ αλλοιώσεων καρδιοτοκογραφίας και Apgar 

(234 έναντι 112 περιπτώσεις).

Επίσης, η στατιστική σημαντικότητα της συσχέτισης των καρδιοτοκογραφικών 

αλλοιώσεων με τη μέτρηση των τιμών pH (ρ<0.001), μας οδηγεί στο γεγονός ότι επιβάλλεται 

να πραγματοποιείται ρΗμέτρηση του εμβρυϊκού αίματος σε ενδείξεις αλλοιώσεων στην 

καρδιοτοκογραφική καταγραφή. Η καλύτερη απόδειξη αυτού του γεγονότος είναι ότι 

επιβεβαιώθηκε στην παρούσα μελέτη και με τη βαθμολογία Apgar.



Λαμβάνοντας υπόψη τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, και τα συμπεράσματα 

που εξάγονται από αυτά, καταλήγουμε στο γεγονός ότι η συνδυασμένη χρήση της 

καρδιοτοκογραφΐας με τη συστηματική ρΗμέτρηση και τη βαθμολογία Apgar μπορεί να 

μειώσει την υψηλή συχνότητα της καισαρικής τομής που στην εποχή μας κινδυνεύει να 

μεταβληθεί σε μαιευτική μόδα, χωρίς να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη πολλές φορές οι 

εγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές της καισαρικής τομής, με ενδεχόμενη νοσηρότητα 

και θνησιμότητα για τη μητέρα.

. , -79.·.·
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ένα από τα σοβαρότερα προβλήματα που καλούνται ακόμη και σήμερα οι μαιευτήρες

να αντιμετωπίσουν είναι αυτό της εμβρυϊκής δυσχέρειας που μπορεί να οδηγήσει σε

περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Οι πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες τεχνικές για 
. »

τη διάγνωση της εμβρυϊκής δυσχέρειας από τους σημερινούς μαιευτήρες είναι ουσιαστικά 

τρεις: η καρδιοτοκογραφία, η μέτρηση των τιμών του pH  του εμβρυϊκού αίματος, και τέλος η  

βαθμολόγηση Apgar. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να κάνει σύγκριση και συσχετισμό 

των παραμέτρων των τριών αυτών μεθόδων για την έγκαιρη αξιολόγηση της εμβρυϊκής 

δυσχέρειας δίνοντας στο μαιευτήρα τα απαραίτητα δεδομένα για τον τρόπο αποπεράτωσης 

του τοκετού.

ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟΔΟΙ

Το υλικό της μελέτης μας απετέλεσαν 627 επίτοκες με ηλικία κύησης 38-41 

εβδομάδων που δεν ανήκαν σε ομάδες κύησης υψηλού κινδύνου και οι οποίες 

κατανεμήθηκαν σε 6 ομάδες βασισμένες στην ηλικία τους. Επίσης, σε όλες τα έμβρυα είχαν 

κεφαλική προβολή και βάρος πάνω από 2.500 gr. Οι κύριες μέθοδοι για την διάγνωση της 

εμβρυϊκής δυσχέρειας ήταν η εσωτερική καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση σε όλη τη 

διαδικασία του τοκετού, η μέτρηση των τιμών pH εμβρυϊκού αίματος κατόπιν αιμοληψίας από 

το τριχωτό της κεφαλής του εμβρύου και η συσχέτιση αυτών των τιμών σε όσες περιπτώσεις 

παρατηρήθηκαν αλλοιώσεις στον εμβρυϊκή καρδιακό παλμό. Επίσης για την αξιολόγηση της 

εμβρυϊκής δυσχέρειας χρησιμοποιήθηκε και η βαθμολόγηση Apgar.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από την ανάλυση των καρδιοτοκογραφικών καταγραφών, παρατηρήθηκαν 234 (37%) 

περιπτώσεις αλλοιώσεων εμβρυϊκού καρδιακού παλμού, εκ των οποίων οι 34 (14.5% των 

περιπτώσεων ή 5.4% επί του συνόλου) αφορούσαν βαριές ταχυκαρδίες (>180 παλμοί/min), 

117 (49% των περιπτώσεων ή 18.6% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης) 

αφορούσαν διακυμάνσεις επιβραδύνσεων (69 DIPII και 48 variable DIPs), και 83 (35% των 

περιπτώσεων ή 13.2% επί του συνόλου των επιτόκων της μελέτης) αφορούσαν βαριές 

βραδυκαρδίες. Η συσχέτιση των περιπτώσεων αυτών με τις τιμές pH εμβρυϊκού αίματος 

απέδειξε σοβαρή οξέωση μόνο σε 112 περιπτώσεις (18% επί του συνόλου των επιτόκων της 

μελέτης), στις οποίες πραγματοποιήθηκε καισαρική τομή. Η χαμηλή βαθμολογία Apgar 

επιβεβαίωσε τις περιπτώσεις αυτές.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα αποτελέσματα της μελέτης πιστοποιούν ότι η συσχέτιση των παραμέτρων των 

τριών αυτών μεθόδων κατέληξε σε αποφυγή της καισαρικής τομής στο 52.2% των 

περιπτώσεων που εμφάνισαν παθολογικά στοιχεία. Πρέπει να γίνει λοιπόν κατανοητό ότι 

ακόμα και οι βαριές αλλοιώσεις δεν δικαιολογούν πάντα αποπεράτωση του τοκετού με 

καισαρική τομή, γιατί η κάθε μέθοδος από μόνη της δίνει πολύ συχνά ψευδώς θετικά 

αποτελέσματα. Η επιβεβαίωση των περιπτώσεων που εμφανίζουν καρδιοτοκογραφικές 

αλλοιώσεις με την ρΗμέτρηση και ανάλογα με το στάδιο της διαστολής του τραχήλου θα 

αποτελέσουν τα κριτήρια για να αποφασίσουμε την αποπεράτωση του τοκετού με καισαρική 

τομή. Επίσης, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αποδεικνύουν ότι η σχέση μεταξύ 

τιμών εμβρυϊκού pH και βαθμολογίας Apgar είναι πιο στενή από αυτή της καρδιοτοκογραφίας 

και βαθμολογίας Apgar.



SUMMARY

C o m p a r is o n  a n d  C o r r e la t io n  o f  C a r d io to c o g r a p h ic ,  F e t a l  pH  v a lu e  
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a n d  th e  M o d e  o f  D e liv e ry

Christos Matsiras 
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INTRODUCTION

Fetal distress is one of the most serious problems that obstetricians face in 

everyday's clinical practice and can result in increased perinatal morbidity and mortility. The 

most commonly used methods for the diagnosis of fetal distress are: cardiotocography, pH 

values of the fetal blood and Apgar score. The aim of this study is to compare and correlate 

the parameters of these three methods for the better evaluation of the fetal distress during 

labor, so that the obstetrician will own the necessary data needed for the estimation of the 

mode of delivery.

METHODS

We studied 627 parturients with a gestational age of 38-41 weeks and which were 

not correlated with high-risk pregnancy. These parturients were divided into 6 Groups based 

on their age. All fetuses were diagnosed to have a head projection and their weight was 

>2.500 gr.

The principal methods used in this study to diagnose fetal distress were internal 

cardiotocographic monitoring throughout the course of labor, the estimation of pH values of 

fetal blood sampled from its scalp in all cases and the correlation of these values with all the
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cases that presented abnormal variabilities in fetal heart rate. Finally, for the evaluation of 

fetal asphyxia the Apgar score was used.

RESULTS

After the interpretation of all cardiotocograms, 234 (37%) cases were found to have 

abnormal fetal heart rate. Of these cases, 34 (14.5% of the cases or 5.4% of the total of 

parturients) were related with severe fetal heart accelerations (>180 pulses/min), 117 (49% 

of the cases or 18.6% of the total of parturients) were related with variable decelerations 

(69 of these cases regarded DIPII and 48 variable DIPs), and finally 83 (35% of the cases or 

13.2% of the total of parturients) were related with severe decelerations. Correlation of 

these cases with pH values revealed severe acidosis in only 112/234 cases (47.8% of the 

cases or 18% of the total of parturients), in whom we performed cesarean section. Low 

Apgar scores confirmed our diagnosis.

CONCLUSION

Coming to a conclusion, this study has proved that the proper interpretation of the 

parameters of the three methods used has implied the avoidance of use of cesarean section 

in 52.2% of the cases that presented pathologic evidence. It has to be apprehended that 

even if severe abnormalities are observed in cardiotocographic monitoring the intervention is 

not always justified, because of frequent false-positive indications of this method. The most 

reassuring way for the obstetrician to decide for an intervention with a cesarean section is to 

confirm fetal distress when present in cardiotocography by evaluating fetal blood pH and 

correlated those parameters with Apgar score. Furthermore, this study has proved that 

Apgar score correlates better with fetal blood pH values and than with cardiotocography.

11
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