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Foreword

More than 50 years after its introduction into routine clinical practice, and
despite an abundance of (often undeserved) criticism, cardiotocography (CTG)
remains at the centre of Obstetric care, both in antepartum and intrapartum set-
tings. The technology was deeply linked with the development of the modern
concepts of evidence-based medicine, at a time when their limitations were still
largely unknown. Excessive expectations, premature conduction of randomized
controlled trials before adequate knowledge on pathophysiology was estab-
lished, overconfident study design, and the blending power of meta-analysis,
eventually led to mixed and underpowered results, often interpreted negatively
by eminent people with limited clinical experience. Despite the negativity that
surrounded CTG for many years, it is curious to observe that healthcare profes-
sionals maintained their trust in the technology and have used it to continue
improving perinatal mortality over the last decades, and to reduce intrapartum
stillbirths to unprecedented levels.

This book edited by Prof. Gheorghe C. Peltecu is an important contribu-
tion to the dissemination of knowledge in this field. It includes topics ranging
from the history of CTG, to the physiology underlying intrapartum hypoxia and
fetal heart rate changes, to tracing analysis and management. A final chapter
touches on application of this knowledge in selected clinical cases.

The book will constitute interesting reading for obstetricians, residents
and midwives. It is also an excellent review of the topic for all of those that have
a special interest in this fascinating area of Obstetrics.

Diogo Ayres-de-Campos

Professor and Chair of Obstetrics

Medical School, Santa Maria Hospital, Lisbon, Portugal
President-Elect European Association of Perinatal Medicine
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Cuvant-inainte

La peste 50 ani dupd introducerea sa in practica clinicd de rutind, si in
ciuda unor critici exagerate (adesea nejustificate), cardiotocografia (CTG) rd-
partum. Tehnologia sa a fost strans legatd de dezvoltarea conceptelor moderne
de medicina bazatd pe dovezi, intr-o perioadd in care limitdrile sale erau incd
necunoscute. Asteptdrile exagerate, initierea prematurd a unor studii controlate
randomizate inaintea cunoasterii adecvate a fiziopatologiei, studii cu un design
mult prea sigur, precum si puterea statisticd uniformizatoare a meta-analizelor,
au condus in final la rezultate neconcludente si sub asteptdri, adesea interpreta-
te negativ de cercetdtori eminenti, dar cu o experientd clinicd limitatd. In ciuda
atmosferei negative care a inconjurat cardiotocografia multi ani, este curios sd
observdm cd profesionistii din sdndtate si-au mentinut increderea lor in teh-
nologie si au folosit-o continudnd sd amelioreze mortalitatea perinatald de-a
lungul ultimilor decenii si sd reducd mortalitatea fetald in timpul travaliului la
nivele nemaiintdlnit.

Cartea editatd de Prof. Gheorghe Peltecu este o importantd contributie la
rdspandirea cunostintelor in acest domeniu. Ea cuprinde teme care se intind de
la istoria cardiotocogrdafiei la fiziologia hipoxiei intrapartum si a modificdrilor
ritmului cardiac fetal, la analiza traseelor CTG si la conduitd. Capitolul final se
adreseazd aplicdrii acestor cunostinte la analiza unor cazuri clinice selectate.

Cartea va oferi o lecturd interesantd pentru obstetricieni, rezidenti si
moase. Ea este, de asemenea, o excelentd revedere a unei teme pentru toti aceia
care au un interes particular in acest fascinant domeniu al obstetricii.

Diogo Ayres-de-Campos

Professor and Chair of Obstetrics

Medical School, Santa Maria Hospital, Lisbon, Portugal
President-Elect European Association of Perinatal Medicine
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RITMURI CARDIACE FETALE RARE

Radu Botezatu, Sandra Raduteanu

Monitorizarea cardiotocografica (CTG) fetala este interpretata une-
ori cu dificultate si subiectiv datorita anumitor modificari care apar rar $i
sunt dificil de corelat cu statusul fiziopatologic fetal. Dintre ritmurile cardi-
ace rare fac parte ritmul sinusoidal si ritmul (modelul) saltatoriu.

RITMUL SINUSOIDAL

Este un tip de traseu CTG caracterizat prin aparitia unor unde regu-
late sau neregulate, repetitive cu aspect geometric sinusoid. Acesta poate fi
impartit in trei subtipuri: tipic, atipic sau pseudosinusoidal.

Ritmul sinusoidal tipic

Este definit ca un ritm regulat, rotunjit, simetric, asemanator unei
unde sinusoidale, cu amplitudine de 5—15 batai per minut (bpm), frecventa
de 3—5 cicluri/min, o durata mai mare de 30 minute si asociat cu absenta
acceleratiilor figura 1) [1]. '

Cele mai frecvente cauze fiziopatologice descrise sunt [2]:

Anemie fetala severa ca rezultat al izoimunizarii Rh;
Hemoragie fetomaterna severa,

Sindromul transfuzor-transfuzat;

Ruptura de vasa praevia;

Hemoragie intracraniana fetald.
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B Figura 1. Ritm sinusoidal tipic asociat anemiei fetale in cazul izoimunizarii Rh.
Colectia Spitalul Clinic Filantropia, Dr. Radu Botezatu.

Acest ritm este uneori Intalnit si in cazuri de hipoxie fetala acuta,
gastroschisis, hidrocefalie, malformatii cardiace fetale, infectii [3].

Anemia cronicia fetala este rar intalnita in obstetrica moderna, ma-
joritatea cazurilor de anemie fetala fiind identificate si tratate antenatal.
Totusi, exista cazuri In care anemia fetala este suspectata intrapartum pe
baza aparitiei traseului CTG de tip sinusoidal.

Incidenta cazurilor de izoimunizare in sistem Rh a scazut de la in-
troducerea profilaxiei anti-D. Cu toate acestea, alte tipuri de anticorpi
(anti-c si anti-kell) pot cauza anemie fetala importanta. O alta posibila
cauza a anemiei fetale cronice este reprezentata de infectia cu Parvovirus
B19 [4]. Anemia fetala conduce la deficit de oxigenare la nivel cerebral fe-
tal. In toate aceste situatii, balanta normald dintre sistemul nervos sim-
patic si parasimpatic fetal este afectata. Consecinta afectarii interactiunii
normale dintre aceste sisteme o constituie afectarea variabilitatii traseului
si modificarea acestuia in cel de tip sinusoidal. In mecanismul fiziopatolo-
gic este implicat hormonul antidiuretic (ADH), acesta fiind crescut in cazul
anemiilor [2].

Diminuarea sau absenta miscarilor active fetale asociata cu ritmul
sinusoidal reprezinta criterii importante in diagnosticul sau suspiciunea
hemoragiei fetomaterne severe [5-8].

In cazul aparitiei unui ritm sinusoidal tipic, acesta fiind un semn de
compromitere fetala, situatia clinica trebuie reevaluata de urgenta pentru
identificarea factorilor de risc si stabilirea conduitei: nasterea de urgenta
sau, In cazurile 1n care este posibil, atunci cand gravida nu se afli in trava-
liu, realizarea transfuziei intrauterine (4, 9].

s
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B Figura 2. Ritm pseudosinusoidal. Alternantd cu traseu normal. Colectia Spitalul
Clinic Filantropia — Dr. Radu Botezatu.

In cazul suspiciunii anemiei fetale, in afara travaliului, este nece-
sara examinarea ecografica pentru identificarea ascitei fetale si evaluarea
vitezei maxime sistolice (VMS) pe artera cerebrald medie (ACM) fetald [10].

Ritmul pseudosinusoidal este asemanator traseului sinusoidal, dar
cu un aspect zimtat, ascutit, durata mai mica de 30 min si alternanta cu pe-
rioade cu variabilitate normala si acceleratii prezente [1]. Acesta este tran-
zitoriu si este asociat cu prognostic fetal bun (figura 2).

Acest tip de traseu a fost descris dupa administrarea de analgezice
(mialgin-petiding, alfaprodina — narcotice, butorfanol — derivat morfinic)
si in situatii fiziologice (suptul degetului sau alte miscari ale gurii fetale).

In unele cazuri este dificila diferentirea celor doua tipuri, durata
scurtd a ritmului pseudosinusoidal fiind cea mai importanta variabila.

Ritmul pseudosinusoidal nu este de obicei asociat cu afectare feta-
14, conduita fiind expectativa cu continuarea monitorizarii CTG continue in
cazul travaliului sau cu prelungirea monitorizarii CTG antepartum pana la
aparitia unui traseu de minim 30 minute normal.

Ritmul sinusoidal atipic

Unele studii descriu un al treilea tip de ritm sinusoidal denumit
atipic. Acest ritm este caracterizat prin aspectul undelor de tip ascutit, in
y»dinti de rechin” (,,sawtoothed”/,,Poole shark-teeth” pattern) cu amplitu-
dine >20 bpm si linie de bazd instabila sau greu de determinat (figura 3).
Acest tip de ritm sinusoidal este cauzat de stimularea baroreceptorilor de la
nivel cardiac si carotidian fetal prin aparitia hipotensiunii fetale secundare

T



. Figura 3. Ritm sinusoidal atipic. Poole shark-teeth pattern. Reprodus cu permi-
siune dupa Susana Pereira si Edwin Chandraharan, Porto Biomedical
Journal, Iulie—August 2017 (DOI: j.pbj.2017.01.004).

hemoragiei fetomatere acute sau rupturii de vasa praevia [3, 11, 12]. Aparitia
acestui tip de traseu ridica suspiciunea unui eveniment acut care necesita
interventie urgentd. Examinarea clinica pentru depistarea semnelor de he-
moragie fetomaterna orienteaza diagnosticul.

Fiziopatologia ritmului sinusoidal este incomplet elucidati. Ritmul si-
nusoidal se datoreaza fie alterarii sistemului nervos central, fie compresiei
repetate a cordonului ombilical, ducand la episoade successive de hipovo-
lemie fetala si hipertensiune.

Instabilitatea controlului sistemului nervos central asupra BCF pare
sa fie mecanismul comun in cazul ambelor tipuri de ritm sinusoidal; ast-
fel se poate explica aparitia acestuia atat dupa administrarea unor medica-
mente ce influenteaza SNC cat si in cazul hipoxiei si acidozei fetale.

In cazul corioamnionitei, fatul poate sa nu fie hipoxic, ritmul si-

nusoidal fiind cauzat de pirexia maternad, ce poate determina instabilita-
tea SNC.

"



RITMUL SALTATORIII

Acest aspect al traseului CTG este intalnit mai des decat ritmul si-
nusoidal. De obicei, acesta apare in cazurile de hipoxie la nivelul sistemului
nervos central (SNC) cauzate de stresul contractiilor din perioada expulziei.
Momentan nu existd un consens international cu privire la definitia, durata
si conduita in cazul ritmului saltatoriu.

Federatia Internationald de Ginecologie si Obstetrici (FIGO) defines-
te ritmul saltatoriu ca un ritm cu variabilitate crescuta mai mult de 25 bpm,
cu o duratd mai lungd de 30 minute (figura 4) [13].

Societatile profesionale internationale (RCOG, NICE si ACOG) nu
precizeaza durata ritmului saltatoriu.

Existd Insa un consens in ceea ce priveste variabilitatea normalg,
aceasta fiind intre 5 si 25 bpm. Variabilitatea normala demonstreaza inter-
actiunea continua intre sistemul nervos simpatic (SNS) si sistemnul nervos
parasimpatic (SNP) si deci, integritatea SNC.

Fiziopatologia ritmului saltatoriu este incomplet cunoscuta, dar este
considerat ca reprezinta consecinta deceleratiilor repetate, in cazul unei
hipoxii rapid progresive, cauzata de instabilitatea sau hiperreactivitatea
SNC [1].

Ritmul saltatoriu cu o duratd mai mare de 20 de minute a fost asociat
cu aparitia acidozei metabolice fetale (definitd ca pH mai mic de 7,05) [14].

Fitul care este expus unei situatii de stres ce cauzeaza hipoxie pro-
gresivi isi va scidea consumul de oxigen pentru a mentine o balanta ener-
geticd pozitiva a miocardului. Acest mecanism are corespondenta pe traseul
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. Figura 4. Ritm saltatoriu in periodul 2 al nasterii ce corespunde instabilitatu
SNC. Colectia Spitalului Clinic Filantropia, Dr. Radu Botezatu.
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CTG aparitia deceleratiilor. Deceleratiile vor fi urmate de disparitia accele-
ratiilor (conservarea energiei prin reducerea miscarilor active fetale). Daca
stresul continua, va aparea o crestere treptatd a frecventei cardiace, secun-
dari eliberirii catecolaminelor, vasoconstrictie periferica si redistributia
fluxului sanguin catre organele centrale [15—17].

Dac3 aceste mecanisme compensatorii esueaza si stresul hipoxic
continui, fitul trece in faza decompensata cu scaderea si ulterior dispari-
tia variabilititii liniei de baza si ulterior instabilitatea acesteia, cu scaderea
treptata a liniei de baza [14].

In cazul hipoxiei progresive rapide (spre exemplu, periodul 2 al tra-
valiului in timpul efortului expulziv matern, perfuzie ocitocica, cu compre-
sie repetata si sustinuta a cordonului ombilical sau reducerea oxigenarii
utero-placentare), un fat poate sa nu aiba suficient timp pentru a creste
frecventa cardiaca [1]. Sistemul nervos simpatic incearca rapid sa creasca
frecventa cardiaca pentru a obtine sange oxigenat, in timp ce sistemul ner-
vos parasimpatic incearca sa reduca ritmul cardiac. In aceasta situatie, da-
torita unei reduceri bruste a oxigenarii prin arterele carotide, poate aparea
instabilitatea SN autonom.

Aceasta crestere si scadere rapida a ritmului cardiac poate fi obser-
vata pe traseul CTG ca variabilitate anormala mai mare de 25 bpm intr-o

forma de ZigZag neregulat, dar cu o duratd variabild, In unele cazuri mai
mica de 30 de minute [18].

Astfel, un nou ritm cardiac fetal a fost introdus in literatur3 ca ,,mo-
delul ZigZag” si este definit de variabilitate mai mare de 25 bpm pe parcursul
a minim un minut. Acesta difera de ritmul saltatoriu, ce este caracterizat de
o duratda mai mare de 30 minute [18].

Modelul ZigZag apare in cazul hipoxiei subacute, de obicei in perio-
dul 2 al travaliului, in timpul efortului de fmpingere. Prin urmare, impin-
gerea activa a mamei trebuie oprita imediat pentru a normaliza oxigenarea
fetala si pentru a evita instabilitatea SNC, cu exceptia cazului in care o nas-
tere vaginala spontana este iminenta 181

Dacd o nastere vaginald nu este iminenta si daca este utilizati perfu-
zia ocitocica, aceasta trebuie sistatd pentru ameliorarea compresiei asupra
cordonului ombilical si pentru 1mbunatat1rea oxigenarii utero-placentare.

in cazul in care prin aplicarea masurilor conservatoare a rezultat o
linie de baza stabila cu o variabilitate normald, atunci poate fi reluata im-
pingerea activa cu utilizarea judicioasa concomitent a perfuziei ocitocice.
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