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У статті наведено дані літератури щодо сучасних методів
моніторингу стану плода під час пологів. 
Ключові слова: стан плода, пологи, кардіотокографія,
моніторинг, лактат, фетальна електрокардіографія.

Оцінювання стану плода під час пологів залишається
однією з найбільш актуальних проблем сучасного аку;

шерства, попри численні дослідження, в результаті яких бу;
ло розроблено для застосування в практиці низки методик,
не одна з них, на жаль, не задовольняє сучасні вимоги та не
дозволяє покращити перинатальні показники і зменшити
кількість оперативних втручань [1–6]. 

Загальновизнано, що пологи є критичним періодом
вагітності як для жінки, так і для плода, під час якого розви;
ваються ускладнення, які стають причиною значної частки
випадків перинатальної захворюваності та смертності [1–3].
Головним у патогенезі цих випадків є інтранатальна гіпоксія
плода. Так, Е. Blair та співавтори ще в 1988 г. встановили, що
близько 90% випадків дитячого церебрального паралічу
(ДЦП) зумовлено інтранатальною гипоксією [7], а пізніше
А. Маclennan встановив, що в разі вираженої гіпоксії плода
та в подальшому метаболічного ацидозу, які з високою
вірогідністю можуть призвести до розвитку ДЦП, показники
кислотно;основного стану складають рН<7,05 і дефіцит ос;
нов >12 ммоль/л [8].

Саме тому, основною метою оцінювання стану плода під
час пологів є вчасна діагностика порушень на етапі, коли
можна попередити розвиток критичних станів, це особливо
актуально в групі вагітних високого ризику, частка яких
постійно збільшується в результаті широкого застосування
допоміжних репродуктивних технологій, збільшення серед;
нього віку роділей і у зв’язку із соціально;економічними не;
гараздами [1–3, 9–11]. 

На сьогодні найбільш поширеним методом спостережен;
ня за станом плода під час пологів є кардіотокографія (КТГ),
яку часто називають електронним фетальним моніторингом
(ЕФМ). КТГ – це метод, що полягає в запису частоти серце;
вих скорочень плода та частоти скорочень матки з фіксацією
на електронних та/чи паперових носіях. Метод був запропо;
нований в 60;х роках ХХ сторіччя для покращання показ;
ників перинатальної захворюваності та смертності. Непря;
мий моніторинг проводять за допомогою датчика, зафіксова;
ного на шкірі живота матері, прямий моніторинг можна ви;
користовувати після відходження навколоплодових вод,
шляхом накладання датчика на шкіру голівки плода. Для
оцінювання стану плода аналізують частоту серцевих скоро;
чень, їхню варіабельність, наявність акцелерацій та децеле;
рацій. Все це обов’язково слід проводити з урахуванням ско;
ротливої діяльності матки. Проте цей метод разом з високою
чутливістю характеризується низькою специфічністю, це
означає, що нормальна КТГ, зазвичай, відповідає нормаль;
ному стану плода, в той час як сумнівна КТГ не обов’язково
еквівалентна дистресу плода, тобто спостерігається висока
частота хибнопозитивних заключень [2, 9, 10, 12–15]. 

Відмінності в індивідуальній адаптаційній реакції плода
на зниження оксигенації, які проявляються різними змінами
серцевого ритму, призводять до того, що позитивна прогнос;
тична цінність КТГ щодо порушень стану плода є низькою, в
той час як негативна прогностична цінність є високою [2, 6,
12, 16–20]. Досить часто результати КТГ;моніторингу є не;
визначеними, оскільки значна частка досліджень є такими,
що важко інтерпретувати (в англомовній літературі – non;
reasssuring fetal heart rate). Невизначеними є дані КТГ при;
близно у 15% від усіх пологів і їх можуть призводити до ви;
користання як самих простих втручань, таких, як зміна поло;
ження матері, забезпечення адекватної гідратації, до терміно;
вого розродження шляхом застосування акушерських опе;
рацій для недопущення/зменшення впливу гіпоксії плода.
Оцінка суттєво залежить від кваліфікації спеціаліста та часто
є суб’єктивною. Хоча застосування комп’ютерного аналізу
дозволило частково вирішити цю проблему, все;таки відсо;
ток досліджень, що важко інтерпретувати та частка хибнопо;
зитивних заключень щодо порушеного стану плода зали;
шається значною і призводить до непотрібних оперативних
втручань [2, 12, 16, 17]. Так, тривалий кардіомоніторинг про;
тягом пологів, згідно з результатами, отриманими В. Саr;
bonne, підвищує частоту оперативного розродження, при
цьому не було відзначено зниження перинатальної захворю;
ваності і смертності [21]. Крім того, у багатьох дослідженнях
виявлено, що лише невелика частка плодів під час пологів
при появі децелерацій дійсно перебувають в стані гіпоксії [6,
19, 20]. Усе залежить від виду децелераций (рання, пізня),
їхньої амплітуди і тривалості [18, 22].

У Кохранівский огляд, присвячений оцінці використання
безперервної КТГ під час пологів, було включено дванадцять
досліджень (більше 37 000 жінок); проте тільки двоє з них бу;
ли високої якості. У порівнянні з періодичною аускуль;
тацією, безперервна КТГ не показала значної різниці в за;
гальній частоті перинатальної смертності (відносний ризик
(ВР) 0,85, 95% довірчий інтервал (ДІ) від 0,59 до 1,23,
n=33,513, 11 досліджень), але асоціювалася зі зниженням ча;
стоти судом у новонароджених (ВР 0,50, 95% ДІ від 0,31 до
0,80, n=32,386, 9 досліджень) хоча не було помічено значних
відмінностей у виникненні церебрального паралічу (ВР 1,74,
95% ДІ від 0,97 до 3,11, n=13,252, 2 дослідження). Спостеріга;
лося значне збільшення числа кесаревих розтинів, пов’язаних
з безперервною КТГ (ВР 1,66, 95% ДІ від 1,30 до 2,13,
n=18,761, 10 досліджень). Жінкам також частіше проводили
інструментальне вагінальне розродження (ВР 1,16, 95% ДІ
від 1,01 до 1,32, n=18,151, 9 досліджень). Дані по підгрупах
низького ризику, високого ризику, передчасних пологів у ви;
сокоякісних дослідженнях відповідали загальним результа;
там. Доступ до зразків крові новонароджених не вплинув на
різницю у виникненні неонатальних судом або інших зазда;
легідь позначених результатів. Висновки авторів: КТГ;
моніторинг під час пологів дозволяє знизити число випадків
судом у новонароджених, але не впливає суттєво на частоту
вражень ЦНС, зокрема ДЦП, перинатальної захворюваності
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та смертності, низьку оцінку за шкалою Апгар, необхідність
проведення реанімаційних заходів та розвитку ішемічно;
гіпоксичної енцефалопатії, смертності новонароджених або
інших стандартних показників стану новонароджених. Це
може бути, на думку авторів, зумовлено тим, що частота цих
станів є занадто низькою або стани такі, як ДЦП, виникають
антенатально частіше, ніж під час пологів, тому моніторинг
може бути неінформативним. Разом із цим, безперервна КТГ
пов’язана зі збільшенням частоти кесарева розтину і інстру;
ментального вагінального розродження. Підвищена частота
оперативних втручань, що асоціюється з проведенням КТГ;
моніторингу під час пологів може бути знижена за допомо;
гою дослідження зразків крові плода (ЗКП). ЗКП доцільно
застосовувати при аномальних даних КТГ [2].

Отже, оскільки сумнівні результати КТГ часто фіксують;
ся під час пологів, були запропоновані чисельні додаткові ме;
тодики для уточнення стану плода. Ці тести мали на меті до;
помогти акушеру;гінекологу визначити, в якому випадку
доцільним є термінове розродження, а в яких випадках поло;
ги можна безпечно продовжувати вести консервативно. Дані
тести не замінюють КТГ;моніторинг, але доповнюють його. 

Найбільш поширеними з них, за якими було опубліковано
Кохранівські огляди, є фетальна пульсоксиметрія [23, 24], фе;
тальна електрокардіографія з аналізом STV;сегмента або P–R;
інтервалу [25], віброакустична стимуляція [26], інфрачервона
спектроскопія (вимірювання рівня кисню в крові плода) [27]. 

Проте, на жаль, результати досліджень цих тестів вияви;
ли або їхню недостатню інформативність та визначеність,
або були неоднозначними, тому поки не відбулося їхнього
широкого застосування в практиці. Так, великі надії покла;
далися на фетальну електрокардіографію, низка досліджень
показала обнадійливі результати [25, 28–32], проте велике
мультицентрове рандомізоване клінічне дослідження
(11 108 випадків пологів, в 26 госпіталях), нещодавно прове;
дене в США, не підтвердило результати попередніх
досліджень і покращання цільових показників (покращання
перинатальних показників та зниження частоти оператив;
них втручань) досягнуто не було [4]. 

Ще одним методом, який застосовують при сумнівних да;
них КТГ як доповнення до стандартного КТГ;моніторингу пло;
да під час пологів, є дослідження рівня рН крові, отриманої зі
шкіри передлеглої голівки. За результатами Кохранівського
огляду, цей метод дозволив дещо знизити частоту кесарева роз;
тину та інструментальних вагінальних пологів при сумнівних
даних КТГ;моніторингу, хоча наведені вище показники зали;
шилися вищими, ніж при періодичній аускультації [2]. 

Метод отримав певне визнання в клінічній практиці. Так,
Королівський Коледж Акушерів та Гінекологів (Велика Бри;
танія) рекомендує забір крові плода під час пологів для
дослідження рівня рН у випадку виявлення однієї пато;
логічної або двох невизначених відрізків при КТГ;моніто;
рингу [15]. Забір зразка крові зі шкіри голівки плода для
аналізу газів крові впроваджено з 60;х років ХХ ст. Заллінгом
[33]. Метод протипоказаний за наявності ВІЛ;інфекції або
гепатитів у матері, або коли є підозра щодо можливості кро;
вотеч у плода (ризик спадкових тромбопатій). Після розриву
навколоплідних оболонок та при розкритті шийки матки по;
над 3 см за допомогою амніоскопу проводять огляд голівки
плода, підготовка ділянки шкіри та проведення забору зразка
крові. Ця процедура може бути некомфортною для матері,
крім того, хоча метод вважається безпечним, можливі усклад;
нення, включаючи інфекцію та геморрагії, але вони є нечас;
тими. Для дослідження потрібно отримати від 30 до 50 мкл
крові, що часто є неможливим. Навіть коли лікар отримав до;
статню кількість крові, зразок часто не може бути протестова;
ний внаслідок контамінації повітрям або амніотичною ріди;
ною. Наведені вище технічні складнощі в 20% випадків уне;

можливлюють визначення показників, крім того досліджен;
ня потребує значного часу (до 20 хв), що також знижує
цінність методу, особливо в другий період пологів. Саме
внаслідок цих недоліків метод аналізу зразка крові, отрима;
ної зі шкіри голівки плода, з визначенням рН, що теоретично
вважався «золотим стандартом», не набув поширення в прак;
тичному акушерстві. Окрім цього, подальші дослідження
встановили, що кореляційний зв’язок між надпороговим
рівнем рН ( ніж 7,2), який вважається підставою для
термінового розродження та розвитком гіпоксично;
ішемічної енцефалопатії новонародженого і віддалених нев;
рологічних порушень є недостатнім для успішного прогнозу;
вання а відтак і попередження цих найбільш значущих неона;
тальних ускладнень. Певну похибку в оцінці може спричиня;
ти так звана буферна ємкість тканин, що компенсує певний
час збільшення концентрації іонів водню, стримуючи ріст рН
на початкових стадіях розвитку ацидозу [16, 17, 34–40]. 

Поряд із цим, в літературі з’являються повідомлення що;
до використання для визначення гіпоксії плода рівня лакта;
ту, який є одним з найбільш важливих маркерів гіпоксії. Те;
оретично лактат є більш чутливим маркером перенесеної
гіпоксії, з огляду на що деякі дослідники використовували
визначення рівня лактату в крові, взятої зі шкіри голівки
плода, як альтернативу рН;метрії [35, 41–43].

Як відомо, основним субстратом для продукції енергії у
плода є глюкоза. У процесі її метаболізму (гліколізу) проду;
кується аденозин;трифосфат – сполука, що є джерелом
енергії для клітин організму. Залежно від кількості кисню пе;
реважає один з двох шляхів метаболізму глюкози – аеробний
та анаеробний гліколіз. Аеробний гліколіз є основним шля;
хом метаболізму глюкоз, при достатній кількості кисню він
забезпечує синтез достатньої для потреб клітини кількості
молекул АТФ, тобто є високоефективним, крім того, кінце;
вим продуктом аеробного гліколізу є вода (H2O) та діоксид

Схематичне зображення аеробного та анаеробного гліколізу
у плода, продуктів метаболізму та продукції енергії 
(у вигляді енергії хімічних зв’язків в молекулі ATФ)
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карбону (CО2). Ці метаболіти, легко проходячи через плацен;
ту, елімінуються з організму плода. Анаеробний гліколіз пе;
реважає в умовах недостатньої кількості кисню (гіпоксія),
при цьому метаболіт глюкози – піруват не вступає в цикл ли;
монної кислоти, а метаболізується в лактат, при цьому проду;
кується набагато менше порівняно з аеробним гліколізом мо;
лекул АТФ, кількість яких є недостатньою для забезпечення
потреб життєдіяльності клітин організму. Відомо, що як
більшість зі сполук, які виникають в процесі життєдіяльності
в організмі людини, лактат виконує певні корисні функції,
проте в умовах гіпоксії лактат накопичується в організмі пло;
да і розвивається лактацидемія. Виражена ацидемія порушує
роботу клітини, а недостатня кількість АТФ призводить до її
загибелі. Таким чином ацидемія призводить до пошкодження
тканин та органів у плода, передусім мозку, серця, нирок та
печінки, що може призвести до важких уражень плода. 

Як зазначалося вище, лактат продукується не тільки в
анаеробних, але і в аеробних умовах (з меншою інтен;
сивністю), при цьому існує стале співвідношення між
кількістю пірувату та лактату, що складає 1:10, це значить,
що підвищення рівня глюкози призводить до активації
гліколізу, що підвищує рівень пірувату і відповідно лактату.
Така ситуація може виникати при використанні інфузії ви;
соких доз глюкози, бета;міметиків (сальбутамол, тербу;
талін) та катехоламінів [44–47]. Проте для суттєвого
збільшення продукції лактату рівень глюкози в крові плода
має бути 8,3 ммоль/л, що маловірогідно [48, 49]. Установле;
но, що одноразове внутрішньовенне введення з метою
внутрішньоутробної терапії тербуталіну в стандартному до;
зуванні не вплинуло суттєво на рівень лактату [50].

Тобто, в абсолютній більшості клінічних ситуацій підви;
щення рівня лактату у плода є результатом збільшення його
продукції внаслідок дефіциту кисню, причому підвищення
рівня лактату відображає ступінь важкості тканинної гіпоксії.
Тобто, лактат є достовірним маркером гіпоксії плода [51].

Надзвичайно важливим з практичної точки зору є питання
зміни рівня лактату в крові плода в другий період пологів,
оскільки, по;перше, є можливість визначити його рівень, по;
друге, саме в цей період найбільш складно оцінити стан плода
стандартними методами. Відомо, що під час другої фази (по;
тужна) другого періоду пологів відбувається збільшення аци;
дозу плода, що є наслідком періодів гіпоксії, яка виникає під час
потуг. Доведено, що рівень лактату в крові плода зростає на 
1 ммоль/л кожні 30 хв тривалості періоду потуг [52]. Також
встановлено, що формування пологової пухлини голівки плода
суттєво не порушує кореляцію між рівнями лактату в зразках
крові, взятих зі шкіри голівки, та в системному кровотоку [36]. 

Попередні дослідження виявили високу інформативність
визначення лактату щодо оцінювання метаболічного ацидо;
зу, крім того, для визначення рівня лактату необхідно на по;
рядок менше крові, ніж для рН;метрії (лише 5 мкл), що
суттєво спрощує технічне виконання методики, а можливість
застосування портативних приладів дозволяє значно скоро;
тити час дослідження та провести його в ліжку пацієнтки без
переводу в окремі приміщення для забору крові [17, 21, 53].
Унаслідок наведеного вище метод є безпечним – суттєвих ус;
кладнень не відзначено, прийнятним для пацієнток, можли;
во, його багаторазове використання, а негайне отримання ре;
зультатів дозволяє використовувати його в другий період по;
логів та в складних для діагностики випадках без ризику
втратити так званий золотий час для застосування лікуваль;
них заходів, що особливо важливо для попередження незво;
ротних негативних наслідків для плода та новонародженого. 

Як свідчать результати дослідження К. Крюгер (1999) та
співавторів, рівень лактату в крові, отриманої зі шкіри
голівки плода протягом 60 хв до народження, відповідав
рівню лактату в артерії та вені пупкового канатика, взятого

через 5 хв після народження, a pівень лактату в артерії пуп;
кового канатика добре корелював з рівнем рН та буферних
ємностей [35]. Аллен зазначив, що рівень лактату крові, от;
риманої зі шкіри плода ( 4,2 ммоль/л), є більш чутливим та
специфічним маркером ускладнень, ніж відповідні показни;
ки рН та дефіциту буферних ємностей [14]. 

К. Крюгер (1999) ретроспективно оцінив прогностичну
цінність рН та лактату щодо оцінювання за шкалою Апгар,
рН та дефіциту буферних ємностей в артеріальній крові пуп;
кового канатика та розвитку енцефалопатії. Граничний
рівень склав 75 перцентиль для лактату (4,8 ммоль/л) та 25
перцентиль для рН (7,2). Математичне оброблення даних
виявило, що прогностичне значення лактату порівняно з рН
суттєво краще (площа під отриманою кривою є статистично
більшою для лактату, ніж для рН, в прогнозуванні неона;
тальної енцефалотапії та низькою оцінкою плода за шкалою
Апгар на 5;й хвилині) [34]. Ці дані, а також результати екс;
периментальних досліджень, що виявили вплив лактату на
тканини мозку, свідчать, що лактат є кращим предиктором
важких неонатальних уражень, ніж рН [54, 55]. Суттєво
збільшилась перспективність використання лактату після
того, як стали доступними портативні прилади з визначення
його рівня. Їхнє використання дозволило на порядок змен;
шити об’єм зразка та зменшити час, необхідний для аналізу
зразка, до 1 хв. Це значно підвищує цінність методу, дозво;
ляє застосовувати його «у ліжку» та навіть у другий період
пологів і, головне, без запізнення прийняти рішення щодо
зміни тактики ведення пологів [36].

У рандомізованому контрольованому мультицентрово;
му дослідженні E. Wiberg;Itzel та співавторів 16] проведене
порівняльне оцінювання визначення рН и лактату у зразку
крові з передлеглої голівки плода при інтранатальній
регістрації КТГ, що важко інтерпретувати (non;reasssuring
fetal heart rate). Критерії включення в дослідження: од;
ноплідна вагітність, головне передлежання плода, гес;
тацйний вік 34 тиж та реєстрація під час пологів КТГ, що
важко інтерпретувати, що було показанням для отримання
зразка крові з передлеглої голівки. Статистичний аналіз да;
них проведено щодо 2992 випадків. В якості первинних
кінцевих точок дослідження оцінювали: наявність мета;
болічного ацидозу в артеріальній крові пупкового канатика
при народженні (рН<7,05 і дефіцит основ >12 ммоль/л) та
рН<7,00. Наведені вище критерії поєднуються з неонаталь;
ною захворюваністю. Другорядними кінцевими точками
дослідження були оперативне розродження (кесарів розтин,
вакуум;екстракція і накладання акушерських щіпців),
оцінка за шкалою Апгар на 5;й хвилині <7 та необхідність в
переведенні новонародженного у відділення інтенсивної те;
рапії. 2992 роділлі, які були включені в дослідження, були
розподілені на однакові за чисельністю групи, в котрих
інтранатально проводили визначення або рН, або лактату в
пробі крові з передлеглої голівки. Не виявлено статистично
значущих відмінностей між двома групами за частотою мета;
болічного ацідозу (3,6% в групі рН и 3,2% в групі лактату;
відносний ризик (ВР) – 0,91, 95% довірчий інтервал (ДІ) –
0,61–1,36) або за частотою знаходження рН<7,0 в артерії
пупкового канатика при народженні (1,8% – в групі рН и
1,5% – в групі лактату; ВР – 0,84, 95%ДІ – 0,47–1,50). Також
статистично не відрізнялась частота оперативного розро;
дження в обох групах за показаннями з боку плода (кесарів
розтин – 415 (27,7%) і 452 (30,2%) відповідно в групах рН и
лактату; ВР – 1,09, 95%ДІ – 0,97–1,22; накладання аку;
шерських щипців і вакуум;екстракція плода для пологів че;
рез природні пологові шляхи відповідно 416 (38,5%) и
370 (35,4%); ВР – 0,92, 95%ДІ – 0,82–1,03). В обох групах за;
реєстровано по 6 випадків легкої/середньої важкості гіпо;
ксично;ішемічної енцефалопатії. Усього 3 випадки неона;
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тальної смертності відзначено за час проведення досліджен;
ня, причому тільки в групі, де проводили визначення рН.
Причиною смертності новонароджених в двох випадках ста;
ла гіпоплазія легень як наслідок діафрагмальної грижі і в од;
ному – вроджений фіброз серця. У пробі крові з артерії пуп;
кового канатика, отриманих при народженні, в даних трьох
випадках ацидозу не виявлено. 

У результаті проведеної роботи автори дійшли таких вис;
новків: частота метаболічного ацидозу у новонароджених при
інтранатальному дистресі плода не залежала від методу
оцінювання (визначення рН або лактату в зразку крові зі
шкіри голівки). Методика визначення лактату характери;
зується кращою відтворюваністю в порівнянні з визначенням
рН, що пов’язано, головним чином, з меншою кількістю крові,
потрібної для виконання аналізу. У результаті, як забір проби,
так і лабораторне дослідження, потребують суттєво менших
затрат часу, що робить методику більш прийнятною як для
роділлі, так и для персоналу. Також не виявлено достовірних
відмінностей в частоті оперативного розродження, низької
оцінки за шкалою Апгар на 5;й хвилині та необхідності пере;
ведення новонародженого у відділення інтенсивної терапії
при даних методах оцінювання стану плода під час пологів.
Проте, як вважають дослідники, визначення лактату більш
перспективно, оскільки в цій групі вони встановили тен;
денцію до зменшення частоти ацидозу у новонароджених.

Аналогічні результати були отримані L. Nordström
(2004), R. Ramanah і співавторами (2005, 2010) [36, 56, 57].
T. Linet і співавтори (2002) встановили, що визначення лак;
тату в зразках крові зі шкіри голівки плода краще, ніж визна;
чення рН, корелює з дефіцитом основ визначених під час
післяпологового обстеження новонародженого [58].

C.E. East та співавтори [17] провели мета;аналіз для
вивчення безпечності та інформативності оцінювання стану
плода під час пологів, методики визначення рівня лактату в
зразку крові зі шкіри передлеглої голівки у порівнянні з аль;
тернативним тестуванням або з відсутністю тестування. Було
проаналізовано результати двох рандомізованих досліджень,
які включали 3348 випадків (пологів), в яких отримували
зразки крові зі шкіри передлеглої голівки плода та проводи;
ли визначення лактату або pH. Після аналізу не встановлено
статистично значущих відмінностей між групами щодо низь;
кої оцінки за шкалою Апгар на 5;й хвилині, переведення но;
вонародженого у відділення інтенсивної терапії, неонаталь;
ної енцефалопатії або низького pH, дефіциту основ чи мета;
болічної ацидемії в крові з артерії пупкового канатика після
пологів. Однак встановлено статистично достовірно вищий
рівень успішного проведення тесту в групі лактату порівняно
з групою, де визначали pH (співвідношення ризиків 1,10, 95%
ДІ 1,08–1,12, n=2992). Не було статистичних відмінностей
між групами щодо перебігу пологів та оперативним розро;
дженням при невизначеному стані плода за даними КТГ.

На підставі отриманих результатів автори дійшли таких
висновків: кількість досліджень є незначною, якщо під час
пологів виникає потреба у поглибленому дослідженні стану

плода, то визначення рівня лактату в зразку крові зі шкіри
передлеглої голівки плода частіше, ніж при визначенні pH,
буде успішним. Граничні рівні лактату потрібно визначати
ураховуючи методику дослідження (таблиця).

K. Крюгер (1999) та співавтори [34] провели ретроспек;
тивне дослідження, в якому проаналізували 1709 випадків
пологів, де були зареєстровані КТГ;патерни (задокументо;
вані відрізки КТГ, де зафіксовано сумнівні показники), які
спричинили підозру щодо стану плода. У зв’язку з чим для
аналізу проводили забір крові зі шкіри передлеглої голівки
плода. У 1221 випадку в отриманому зразку крові визначали
рівень рН, у 814 рівень лактату. Оцінювали прогностичну
значущість наведених вище параметрів:

а) (рН та лактату) щодо таких показників, як рН менше
7 та дефіцит буферних ємностей більше 16 ммоль/л в артерії
пупкового канатика (ацидоз); 

б) оцінка за шкалою Апгар менше 7 балів на 1;й та 5;й
хвилині та менше 4 на 5;й хвилині;

в) гіпоксично;ішемічних уражень.
Отримані результати свідчили про вищу чутливість та

специфічність лактату у порівнянні з рН щодо оцінки за
шкалою Апгар менше 4 балів на 5;й хвилині та розвитку важ;
кої гіпоксично;ішемічної енцефалопатії. Особливо цінно, що
у 326 паціенток обидва параметри (рН та лактат) визначені
одночасно, що дозволило оцінити їхню прогностичну
цінність більш коректно. Результати математичного коре;
ляційного аналізу підтвердили наведені вище висновки. Гра;
ничний рівень лактату для зміни тактики ведення пологів
автори визначили як 4,8 ммоль/л, що відповідало 75;у про;
центилю для лактату в шкірі голівки плода з метою попере;
дження розвитку важких ускладнень, таких, як оцінка за
шкалою Апгар на 5;й хвилині менше 4 та розвитку помірної
та важкої енцефалопатії, вірогідність розвитку яких різко
підвищується при рівні лактату відповідно 6 та 6,5 ммоль/л. 

На нашу думку, така тактика є виправданою та
відповідає сучасній концепції «плід як пацієнт», оскільки до;
зволяє максимально знизити частоту важких ішемічно;гіпо;
ксичних уражень ЦНС у новонародженого при цьому
кількість оперативних втручань, які теоретично не були кон;
че необхідними, буде невеликою і повністю виправдовується
очікуваними результатами.

Таким чином, аналіз даних літератури свідчить, що основ;
ний на сьогодні метод оцінювання стану плода під час пологів
– КТГ;моніторинг поряд з безсумнівними перевагами має
суттєвий недолік, а саме значна частка досліджень є такими,
що важко інтерпретувати. Оптимізація тактики ведення по;
логів при невизначених результатах КТГ;моніторингу є не;
вирішеним питанням в сучасному акушерстві. Для його
вирішення були запропоновані методики оцінювання стану
плода, однак результати досліджень щодо їх ефективності
свідчать, що жоден з них самостійно не вирішує дану пробле;
му. Єдиним способом її вирішення, на нашу думку, є по;перше,
виокремлення групи ризику, щодо розвитку порушеного стану
плода, по;друге, ведення пологів у таких жінок з використан;

Прогностична цінність розвитку важких неонатальних ускладнень визначення рівня рН та лактату у зразках крові, 
отриманих зі шкіри голівки плода під час пологів (за умови граничного рівня для рН<7,2, для лактату >4,8 ммоль/л )

Показник

рН Лактат

Чутливість,

%

Специфічність,

%

Чутливість,

%

Специфічність,

%

рН<7,0 в артеріальній крові 39 74 58 77

Оцінка за шкалою Апгар <7 на 5Cй хвилині 46 74 47 76

Оцінка за шкалою Апгар <4 на 5Cй хвилині 30 73 58 76

ІшемічноCгіпоксична енцефалопатія легкого ступеня 31 73 50 76

ІшемічноCгіпоксична енцефалопатія
середнього/важкого ступеня

50 73 67 76
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ням декількох взаємодоповнюючих методів діагностики стану
плода згідно зі спеціально розробленним алгоритмом. 

Перспективним щодо вирішення даного питання є виз;
начення рівня лактату в крові, отриманій зі шкіри голівки
плода під час пологів, як методу другої лінії, який застосову;
ють у разі сумнівних даних КТГ. Згідно з результатами попе;
редніх досліджень цей метод потребує отримання на поря;
док меншого об’єму крові в порівнянні з рН;метрією, що
значно зменшує частку невдалих спроб, спрощує проведення
та значно зменшує тривалість процедури, а відтак і мож;
ливість ускладнень. Крім того, лактат є більш чутливим та
специфічним маркером розвитку метаболічного ацидозу
плода, ніж рН;метрія, тобто існують теоретичні підстави
очікувати, що цей показник буде мати вищу кореляцію з роз;
витком неврологічних порушень у новонароджених, що є
вкрай важливим.

Проведені дослідження з визначення рівня лактату в
крові артерії пупкового канатика, взятої після народжен;

ня плода, у порівнянні зі стандартними рН;метрією та
буферними основами, виявили, що рівень лактату точно
відображає розвиток метаболічного ацидозу у плода, при
чому є прогностично значущим маркером розвитку гіпо;
ксично;ішемічної енцефалопатії. Хоча ці нечисельні
дослідження не були достатньо потужними для визна;
чення можливостей методики щодо попередження роз;
витку ішемічно;гіпоксичної енцефалопатії та невро;
логічних ускладнень у новонародженого, попередні
данні свідчать про доцільність проведення подальших
досліджень.

З огляду на викладене вище ми включили визначення
рівня лактату крові плода під час пологів у наше досліджен;
ня, метою якого є розроблення алгоритму ведення пологів у
жінок з групи ризику щодо розвитку порушеного стану пло;
да. Отримані попередні, проміжні результати (неопубліко;
вані) свідчать про перспективність продовження цих
досліджень.

Оценка состояния плода во время родов – 
современное состояние проблемы
Н.В. Пехньо, Е.В. Марущак, Ю.Н. Мельник

В статье приведены данные литературы относительно современ;
ных методов мониторинга состояния плода во время родов.
Ключевые слова: состояние плода, роды, кардиотокография, мо�
ниторинг, лактат, фетальная электрокардиография.

Assessment of the fetus during labor – 
state of the art 
N.V. Pekhnyo, E.V. Maruschak, Y.N. Melnik

In the article the literature data about modern methods of fetal moni;
toring during labor were analysed.
Key words: fetus, delivery, CTG monitoring, lactate, fetal electrocardio�
graphy.
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