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Меконіальна аспірація є одним із найтяжчих і найменш передбачуваних ускладнень вагітності та пологів як для акушер-
гінекологів, так і для неонатологів. Цей синдром являє собою потрапляння навколоплідної рідини, забарвленої меконі-
єм, у дихальні шляхи плода, що може призвести до патології легень та розвитку респіраторного синдрому. Попри значні 
досягнення в догляді за новонародженими, рівень смертності дітей із цим синдромом коливається в межах від 1 до 4%.
Мета дослідження: удосконалення ранньої діагностики меконіальної аспірації шляхом виявлення специфічних 
ознак кривої фетального моніторингу та аналізу даних фетальної пульсоксиметрії.
Матеріали та методи. Проаналізовано криві кардіотокограми та дані тканинної оксиметрії плода в 71 випадку по-
логів, ускладнених меконіальним забарвленням вод. Пацієнток було розподілено на 2 групи: основну групу (ОГ) – 39 
роділь, новонародженим яких було встановлено діагноз синдрому меконіальної аспірації (СМА), та контрольну групу 
(КГ) – 32 роділлі з меконіальним характером амніотичної рідини, у новонароджених яких ознак СМА не виявлено.
Вимірювання сатурації шкіри голівки плода проводили протягом перших 30 хв перебування пацієнтки в пологовій 
залі та впродовж останніх 30 хв до народження дитини. У кожній групі аналізували частоту результатів сатурації 
шкіри голівки плода (rSO2) ≤ 30%, 31–70% та > 70% у зазначені періоди.
Результати. Середня тривалість пологів в ОГ становила 585,7 ± 102,3 проти 314,8 ± 98,9 хв у КГ, що свідчить про три-
валіші пологи у групі з меконіальною аспірацією. Протягом перших 4 год пологів знижена варіабельність тривалістю 
до 10 хв спостерігалась у 61,5% випадків в ОГ проти 28,1% у КГ. Упродовж 241–960 хв пологів виявлено суттєве пере-
важання епізодів зниженої варіабельності різної тривалості в ОГ порівняно з КГ. Епізоди ускладнених децелерацій були 
більш характерними для ОГ порівняно з КГ – 23,0% ускладнених децелерацій до 10 хв та ще 23,0% тривалістю до 30 хв 
в ОГ проти 9,3% та 6,2% відповідно в КГ протягом перших 4 год пологів. Епізоди неускладнених децелерацій коротшої 
тривалості (до 10 хв) частіше реєструвалися у групі із СМА: 30,7 проти 9,3% у КГ в перші 240 хв пологів і 40,0% проти 
4,1% протягом наступних 4 год. Натомість у КГ переважали неускладнені децелерації тривалістю понад 10 хв: 7,7 про-
ти 50,0% у КГ в перші 4 год пологів і 10,0 проти 83,3% у КГ в наступні 4 год. Фетальна оксиметрія засвідчила значно 
нижчі показники rSO2 в ОГ порівняно з КГ, особливо в останні 30 хв перед народженням дитини (51,3 проти 31,3% у КГ).
Висновки. Для роділь, у новонароджених яких діагностовано СМА, була характерною знижена варіабельність сер-
цевого ритму тривалістю понад 10 хв. Пологи, ускладнені СМА, супроводжувалися як ускладненими децелераціями 
різної тривалості, так і неускладненими децелераціями короткої тривалості. У плодів, яким після народження вста-
новлено діагноз СМА, було характерним зниження rSO2 < 30,0% у 38,5% випадків на початку пологів та в 51,3% 
упродовж останніх 30 хв до народження дитини (у плодів без СМА – 25,0% та 31,0% відповідно).
Ключові слова: синдром меконіальної аспірації, фетальна пульсоксиметрія, кардіотокографія, сатурація шкіри голівки плода.

Cardiotocography in the diagnosis of meconium aspiration syndrome
A. S. Abbasova, V. O. Golyanovskyi, D. O. Govseev

Meconium aspiration is one of the most severe and unpredictable complications of pregnancy and delivery for both obstetri-
cians and neonatologists. This syndrome involves the aspiration of meconium-stained amniotic fluid into the fetal respiratory 
system, potentially leading to lung pathology and respiratory distress syndrome. Despite advances in neonatal care, mortality 
rates for this condition range from 1% to 4%.
The objective: to improve early diagnosis of meconium aspiration syndrome by identifying specific features of fetal monitoring 
curves and data from fetal pulse oximetry. 
Materials and methods. The cardiotocography curves and fetal tissue oximetry data from 71 deliveries which were compli-
cated by meconium-stained amniotic fluid were analyzed. The patients were divided into two groups: the main group (MG) – 
39 women whose newborns were diagnosed with meconium aspiration syndrome (MAS), and 32 women with meconium-
stained amniotic fluid whose newborns had no signs of MAS formed the control group (CG).
Measurements of fetal scalp tissue oxygen saturation (rSO2) were conducted during the first 30 minutes of the patient’s 
stay in the delivery room and during the last 30 minutes before the birth of the child. In each group, the frequency of rSO2 
values ≤ 30%, 31–70%, and > 70% was analyzed at both the initial and repeat measurements.
Results. The average duration of labor in the MG was 585.7 ± 102.3 minutes, compared to 314.8 ± 98.9 minutes in the CG, 
indicating prolonged labor in cases with MAS. Reduced variability lasting up to 10 minutes was observed in 61.5% of cases 
in the MG vs 28.1% in the CG during the first four hours of labor. Episodes of reduced variability of varying durations were 
significantly more prevalent in the MG from 241 to 960 minutes of labor. Complicated decelerations were more typical in the 
MG compared to the CG – 23.0% complicated decelerations lasting till 10 minutes and 23.0% – lasting less 30 minutes in the 
MG vs 9.3% and 6.2%, respectively, in the CG during the first four hours of labor. Uncomplicated decelerations of shorter dura-
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tions (till 10 minutes) were more typical in the MAS group (30.7 vs 9.3% in the CG during the first 240 minutes; 40.0 vs 4.1% 
during the next four hours). In contrast, longer uncomplicated decelerations (more than 10 minutes) were more typical in the CG 
(7.7 vs 50.0% during the first four hours; 10.0 vs 83.3% in the following four hours). Fetal oximetry revealed significantly lower 
rSO2 values in the MG compared to the CG, particularly during the last 30 minutes before delivery (51.3 vs 31.3%, respectively).
Conclusions. Reduced heart rate variability lasting over 10 minutes was more typical for women whose newborns were diag-
nosed with MAS. Deliveries complicated by MAS were characterized by both complicated decelerations of any duration and 
shorter uncomplicated decelerations. Fetuses diagnosed with MAS after birth exhibited rSO2 levels below 30.0% in 38.5% 
of cases at the beginning of labor and in 51.3% of cases during the last 30 minutes of labor (compared to 25.0% and 31.0%, 
respectively, in fetuses without MAS).
Keywords: meconium aspiration syndrome, fetal pulse oximetry, cardiotocography, fetal scalp oxygen saturation.

Меконіальна аспірація є одним із найтяжчих та не-
передбачуваних ускладнень вагітності та пологів 

як для акушер-гінекологів, так і неонатологів. Цей 
синдром полягає в потраплянні навколоплідної ріди-
ни, забарвленої меконієм, у дихальні шляхи плода, що 
може призводити до ураження легень та розвитку рес-
піраторного синдрому [19].

Згідно з даними досліджень різних авторів, від 10 
до 25% жінок під час пологів мають навколоплідні 
води, забарвлені меконієм [2]. Незважаючи на значний 
розвиток акушерства за останні десятиліття та числен-
ні публікації й дослідження, присвячені цій патології, 
від 2 до 10% усіх пологів, ускладнених наявністю меко-
нію в навколоплідних водах, закінчувалися розвитком 
синдрому меконіальної аспірації (СМА) [15, 25].

Попри значне зниження частоти випадків виник-
нення цієї патології за останні 50  років, питання її 
запобігання наразі все ще залишається актуальним. 
Навіть з урахуванням значних досягнень у догляді за 
новонародженими, смертність дітей із цим синдромом 
становить від 1 до 4% [19, 26], судомний синдром спо-
стерігається до 5% випадків, можливі також віддалені 
наслідки з боку нервової системи [19].

До факторів ризику розвитку СМА належать гес-
таційний вік понад 41  тиждень  [2], особливо, якщо 
вагітність обтяжена затримкою росту плода; вагіналь-
не розродження при тазовому передлежанні  [6]; ке-
сарів розтин; сумнівні показники частоти серцевих 
скорочень плода за даними моніторингу серцебиття 
плода [2]; лихоманка матері; інтраамніотичні запален-
ня та інфекції [12].

Патофізіологічні механізми потрапляння меконію 
в амніотичну рідину до народження дитини ще оста-
точно не з’ясовані, однак відомо, що вони пов’язані 
з переношеною вагітністю, пролонгованими пологами 
та гіпоксією плода [4, 6].

Стрес, який внутрішньоутробно впливає на плід, 
спричиняє перерозподіл крові в організмі, що забезпе-
чує адекватне кровопостачання життєво важливих ор-
ганів – серця та мозку. Такий механізм, своєю чергою, 
призводить до недостатнього кровообігу травного трак-
ту, що спричиняє вазоконстрикцію мезентеріального 
судинного русла, і, як наслідок, посилення перисталь-
тики, розслаблення анального сфінктера та потраплян-
ня меконію в навколоплідні води. Гіпоксія викликає 
посилення дихальних рухів у плода, внаслідок чого 
відбувається аспірація меконію, який може досягти 
нижніх дихальних шляхів і надалі спричинити розви-
ток пневмонії й ателектазів, а також зумовлює розвиток  
інтранатального порушення частоти серцевих скоро-
чень плода, що фіксується на кардіотокограмі [8, 17].

Перші згадки про цю патологію з’явилися ще 
у ХХ  столітті, коли N.  J.  Eastman описав наявність 
меконію в навколоплідних водах як можливу ознаку 
дистресу плода, що, на його думку, вимагало ретель-
ного спостереження за показниками серцебиття пло-
да в такому випадку [5].

Поява меконію під час пологів як ознака дистресу 
інтенсивно досліджувалася протягом останнього сто-
ліття. У 2014 р. M. Vijaysree et al. провели досліджен-
ня пологів у 100 жінок, серед них 50 (основна група) 
учасниць – з навколоплідними водами, забарвленими 
меконієм, та 50 (контрольна група) – зі світлими во-
дами  [24]. Науковці виявили наявність аномальних 
показників серцебиття плода у 3 випадках (6%) серед 
пологів зі світлими навколоплідними водами проти 
17 (34%) у групі з амніотичною рідиною, забарвленою 
меконієм. Порушення серцебиття плода спостерігало-
ся у 2 із 22 жінок у групі, пологи в яких були з наяв-
ністю рідкого меконію в навколоплідних водах, та в 15 
з 28 учасниць у групі з наявністю густого меконію [24].

Кардіотокографія (КТГ) є загальноприйнятим ме-
тодом оцінки стану плода  [7]. Однак, КТГ не лише 
демонструє 60% хибнопозитивних результатів, а й 
також є досить операторозалежним методом. Серед 
допоміжних методів оцінки стану плода під час по-
логів увагу привертає фетальна пульсоксиметрія, яка 
є простим у виконанні та неінвазивним додатковим 
методом. Дані досліджень на людях і тваринах свід-
чать про те, що фетальна артеріальна сатурація (SaO2 
за результатами газової кооксиметрії крові)  >  30% 
зазвичай пов’язана з рН > 7,13. У людей середнє на-
сичення плода киснем (SpO2 за даними фетальної 
пульсоксиметрії) у І та ІІ  періодах пологів стано-
вить 59 ± 10% і 53 ± 10% відповідно. За умов ано-
мальної картини кривої КТГ-моніторингу фетальний 
SpO2 < 30% протягом понад 10 хв асоціюється з під-
вищеним ризиком ацидемії плода [13].

Мета дослідження: удосконалення ранньої діа-
гностики меконіальної аспірації шляхом визначення 
специфічних ознак кривої фетального моніторингу та 
аналізу даних фетальної пульсоксиметрії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективний аналіз пологів, усклад-

нених наявністю меконію в навколоплідних водах, що 
відбулися в КНП  «Перинатальний центр м.  Києва» 
упродовж 2019–2023 рр. Проаналізовано криві КТГ та 
дані тканинної оксиметрії плода в 71 випадку пологів, 
ускладнених меконіальним забарвленням навколоплід-
них вод. Безперервний моніторинг під час пологів здій-
снювався за допомогою датчика Heaco 3 в 1 L8_LK0001.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№4 (83)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

24

 А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

Пацієнток було розподілено на дві групи: основну 
групу (ОГ) – 39 роділь, новонародженим від яких було 
встановлено діагноз СМА, та контрольну групу (КГ) – 
32 роділлі з меконіальним характером амніотичної рі-
дини, новонароджені від яких не мали ознак СМА.

Критеріями встановлення діагнозу СМА були: наяв-
ність меконіального забарвлення вод, прояви дихальної 
недостатності, що супроводжувалися рентгенологічни-
ми ознаками гіповентиляції та інфільтрації легеневої 
тканини, а також гіпоксемія за результатами пульсокси-
метрії та газового аналізу крові. У всіх випадках пологів 
було проаналізовано записи КТГ з оцінкою наявності 
й поширеності явищ зниженої варіабельності, децелера-
цій та тривалості пологів. КТГ фіксували бездротовим 
фетальним датчиком у безперервному режимі.

Знижена варіабельність на стрічці КТГ-моніторингу 
визначалась як амплітуда осциляцій ≤ 5 уд/хв. Децеле-
рації визначались як зниження базальної частоти сер-
цевих скорочень плода понад 15 уд/хв протягом > 15 с. 
Вони класифікувались як неускладнені та ускладнені. 
До ускладнених децелерацій зараховували ті, що від-
повідали 2 із 3 критеріїв: зниження на ≥ 60 уд/хв від 
базального ритму, досягнення позначки ≤ 60 уд/хв та 
тривалість децелерації понад 60 с.

Кожен із показників класифікувався за тривалістю: 
до 10 хв, до 30 хв, до 1 год та понад 1 год. Наявність та 
кількість таких епізодів оцінювали кожні 4 год пологів.

Під час пологів використовувався датчик для вимі-
рювання регіонарної тканинної сатурації шкіри голів-
ки плода та загального індексу гемоглобіну (T-HbI) за 
допомогою приладу Toccare.

Вимірювання проводили в перші 30 хв перебуван-
ня пацієнтки в пологовій залі та в останні 30 хв до 
народження дитини. У кожній групі було проаналізо-
вано частоту результатів сатурації шкіри голівки пло-
да (rSO2): ≤ 30%, 31–70% та > 70% під час першого й 
повторного вимірювання.

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили із застосуванням критерію Стьюдента. Зна-
чення коефіцієнта р < 0,05 вважали ознакою вірогідної 
відмінності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середня тривалість пологів в ОГ становила 
585,7 ± 102,3 хв порівняно з 314,8 ± 98,9 хв у КГ, що свід-
чить про триваліші пологи у випадках із меконіальною 
аспірацією. Так, K. Lee et al. (2015), досліджуючи трива-
лість понад 4000 пологів, виявили, що пологи, ускладне-
ні наявністю меконію в навколоплідних водах, тривали 
в середньому 4,3 ± 4,2 год, тоді як пологи зі світлими во-
дами – 2,1 ± 3,0 год [10]. Автори припускають, що ризик 
ускладнених меконієм пологів є вищим у жінок, що ще 
не народжували, через більшу тривалість пологів [10].

Оскільки частота серцевих скорочень перебуває під 
впливом вегетативної нервової системи, вивчення її 
коротко- і довготривалих змін (осциляцій) може бути 
чутливим інструментом для діагностики стану орга-
нізму плода. Для цього застосовують показники варіа-
бельності серцевого ритму [9].

Під час аналізу варіабельності КТГ-стрічок в обох 
групах кожні 4 год пологів виявлено такі особливості 
(табл. 1): протягом перших 4 год пологів знижена варі-
абельність тривалістю до 10 хв спостерігалась у 61,5% 
випадків в ОГ проти 28,1% випадків у КГ. Варіабель-
ність є результатом інтегрованої активності між сим-
патичною та парасимпатичною гілками вегетативної 
нервової системи  [22]. Серед епізодів зниженої варі-
абельності до 30 хв значущої різниці між групами ви-
явлено не було, а епізоди тривалістю до 1 год та понад 
1 год спостерігалися частіше в ОГ порівняно з КГ.

Протягом 241–960 хв пологів відзначалося перева-
жання епізодів зниженої варіабельності різної трива-
лості в ОГ порівняно з КГ.

У табл. 1 продемонстровано кількість жінок, що зали-
шалися в пологах після кожного 4-годинного інтервалу.

Maitrayee Sen et al. під час дослідження 249 пологів 
виявили, що із 41 випадку з сумнівною варіабельністю 
22 (53,66%) супроводжувалися густими меконіальни-
ми навколоплідними водами, що демонструвало до-
сить хорошу прогностичну цінність аномального ко-
льору навколоплідної рідини [18]. При патологічному 
КТГ наявність меконію була пов’язана з підвищеним 
ризиком народження дитини з ознаками ацидозу, що 
потребуватиме реанімації [20].

D. Desai et al. у проспективному дослідженні “Fetal 
heart rate patterns in patients with thick meconium staining 
of amniotic fluid and its association with perinatal outcome”, 
порівнюючи основну групу з навколоплідними водами, 
густо забарвленими меконієм, та контрольну зі світли-
ми навколоплідними водами, виявили, що нормальна 
варіабельність (>  5) частіше спостерігалася в основній 

Відрізок 
реєстрації 

запису 
кривої КТГ

Знижена 
варіабельність

ОГ 
(n = 39)

КГ 
(n = 32)

1–240 хв 
реєстрації 

запису

До 10 хв 24 (61,5%)* 9 (28,1%)

До 30 хв 36 (92,3%) 27 (84,3%)

До 1 год 15 (38,4%) 3 (9,3%)

Понад 1 год 3 (7,7%) 1 (3,1%)

n = 30 n = 24

241–480 хв 
реєстрації 

запису

До 10 хв 12 (40,0%) 1 (4,1%)

До 30 хв 21 (70,0%) 3 (12,5%)

До 1 год 9 (30,0%) 1 (4,1%)

Понад 1 год 3 (10,0%) 1 (4,1%)

n = 16 n = 13

481–720 хв 
пологів

До 10 хв 9 (56,2%) 3 (23%)

До 30 хв 8 (50,0%) 2 (15,3%)

До 1 год 4 (25,0%) 2 (15,3%)

Понад 1 год 4 (25,0%) 1 (7,6%)

n = 12 n = 9

721–960 хв 
пологів

До 10 хв 9 (75,0%) 8 (88,9%)

До 30 хв 8 (66,6%) 4 (44,5%)

До 1 год 3 (25,0%) 2 (22,2%)

Понад 1 год 4 (33,3%) 1 (11,1%)

Таблиця 1
Характеристика варіабельності серцевого ритму

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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групі – у 93 (68,38%) випадках, ніж у контрольній – 
53 (38,97%) [3]. При цьому варто зазначити, що дослід-
ники включали в групу контролю лише випадки зі світ-
лими навколоплідними водами, що супроводжувалися 
сумнівними або патологічними ознаками КТГ-кривої [3].

Під час аналізу епізодів децелерацій на КТГ-стрічках 
(табл. 2) було встановлено, що епізоди ускладнених де-
целерацій є більш характерними для ОГ порівняно з 
КГ – 23,0% ускладнених децелерацій до 10 хв та ще 23,0% 
тривалістю до 30 хв в ОГ проти 9,3% та 6,2% відповідно в 

КГ упродовж перших 4 год пологів. Епізоди неускладне-
них децелерацій коротшої тривалості (до 10 хв) є більш 
притаманними для групи із СМА (30,7 проти 9,3% у КГ 
в перші 240 хв пологів; 40,0 проти 4,1% протягом на-
ступних 4 год), тоді як для КГ притаманні неускладнені 
децелерації тривалістю понад 10 хв (7,7 проти 50,0% у 
КГ в перші 4 год пологів; 10,0 проти 83,3% у КГ про-
тягом наступних 4 год). У табл. 2 продемонстровано за-
гальну кількість жінок, що залишалися у пологах після 
кожного 4-годинного інтервалу.

Тривалість пологів Децелерації ОГ (n = 39) КГ (n = 32)

1–240 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 9 (23,0%)* 3 (9,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 9 (23,0%) 2 (6,2%)

Ускладнені децелерації протягом <1 год 4 (10,2%) 1 (3,1%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (7,7%) 1 (3,1%)

Пролонгована децелерація 2 (5,1%) 2 (6,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 12 (30,7%) 3 (9,3%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (7,7%) 16 (50,0%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (7,7%) 3 (9,3%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 1 (2,5%) 1 (3,1%)

n = 30 n = 24

241–480 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 1 (3,3%) 1 (4,1%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 7 (23,3%) 3 (12,5%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 8 (26,6%) 2 (8,3%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (10,0%) 1 (4,1%)

Пролонгована децелерація 1 (3,3%) 1 (4,1%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 12 (40,0%) 1 (4,1%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (10,0%) 20 (83,3%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 6 (20,0%) 8 (33,3%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (10,0%) 3 (12,5%)

n = 16 n = 13

481–720 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 10 (62,5%) 5 (38,4%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 8 (50,0%) 2 (15,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 7 (43,7%) 2 (15,3%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 4 (25,0%) 2 (15,3%)

Пролонгована децелерація 2 (12,5%) 1 (7,7%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 7 (58,3%) 5 (55,5%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 6 (50,0%) 7 (77,7%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (25,0%) 4 (44,4%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 1 (8,3%) 4 (44,4%)

n = 12 n = 9

721–960 хв пологів

Ускладнені децелерації протягом < 10 хв 3 (25,0%) 3 (33,3%)

Ускладнені децелерації протягом < 30 хв 4 (33,3%) 2 (22,2%)

Ускладнені децелерації протягом < 1 год 3 (25,0%) 1 (11,1%)

Ускладнені децелерації протягом > 1 год 3 (25,0%) 1 (11,1%)

Пролонгована децелерація 2 (16,6%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 10 хв 3 (25,0%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 30 хв 3 (2,0%) 2 (22,2%)

Неускладнені децелерації протягом < 1 год 1 (8,3%) 4 (44,4%)

Неускладнені децелерації протягом > 1 год 2 (16,6%) 5 (55,5%)

Таблиця 2
Частота та характеристика децелерацій

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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Неускладнені децелерації є вегетативною реакцією 
на зміни внутрішньочерепного тиску та/або мозково-
го кровотоку, викликані інтранатальним стисненням 
голівки плода під час скорочення матки. Ускладнені 
децелерації є рефлекторною реакцією плода на транзи-
торну гіпоксемію під час скорочення матки [21].

У дослідженні E. M. Rossi et al. (1989), проведеному 
серед 238 немовлят, народжених з амніотичною ріди-
ною, забарвленою меконієм, виявлено, що наявність 
брадикардії, ранньої, варіабельної й пізньої децелера-
цій та зниження варіабельності не були статистично 
значущими між групами із СМА та без нього [16].

Проте, за даними D. Desai et al. (2017), варіабельні 
та пізні децелерації спостерігалися в 34 (25,0%) випад-
ках в основній групі з меконіальними водами та в 54 
(39,70%) випадках у групі зі світлими водами й ано-
мальними даними КТГ [3].

На противагу цьому, B.  E.  Odongo  et  al. у дослі-
дженні за участю 77 суб’єктів відзначили, що підозрілі 
та патологічні зміни на КТГ спостерігалися частіше в 
досліджуваній когорті з меконіальними водами [14].

Варіабельні децелерації були найпоширенішими 
змінами на кривій КТГ-моніторингу [14].

У дослідженні 2009 р. H. Xu, присвяченому 1638 
пологам, ускладненим наявністю меконію в навколо-
плідних водах, були виявлені специфічні аномалії, 
пов’язані з ризиком перинатальної смертності та/або 
неонатальної захворюваності, серед яких – тривалі 
децелерації, серйозні варіабельні децелерації, бради-
кардія і тахікардія  [27]. Зокрема, серед негативних 
перинатальних наслідків відзначався СМА, що ви-
никав у 3,6% випадків із нормальною КТГ, у 5,9% – 
із помірними змінами на КТГ та в 13% – з патоло-
гічним КТГ [27].

Результати вимірювання регіонарної тканинної сату-
рації шкіри голівки плода продемонстровано в табл. 3.

При проведенні фетальної оксиметрії виявлено 
значно нижчі показники тканинної сатурації шкіри го-
лівки плода в ОГ порівняно з КГ, особливо в останні 
30 хв перед народженням (51,3 проти 31,3% у КГ).

B. Carbonne et al. у 1997 р. описували, що зміни на-
сичення плода киснем між І періодом пологів і остан-
нім доступним вимірюванням (протягом 30 хв до за-
вершення ІІ періоду пологів) були дуже незначними 
у випадку світлих амніотичних вод або амніотичних 
вод, забарвлених меконієм, без меконіальної аспіра-
ції [1]. І навпаки, різке зниження насичення киснем 
під час останнього вимірювання спостерігалося серед 
плодів, в яких розвинувся СМА. Епізоди низького на-
сичення плода киснем під час пологів також спостері-
галися у плодів без аспірації меконіальними водами. 
Однак мінімальний рівень насичення киснем, зареє-
стрований під час пологів, був найнижчим у групі з 
цим ускладненням [1, 13].

Zhi-Guang Li  et  al. під час дослідження 73 ново-
народжених із СМА встановили, що існує кореляція 
між тяжкістю гіпоксично-ішемічної енцефалопатії та 
рівнями rSO2 – чим тяжче ураження, тим нижчі по-
казники [11].

T. Uchida et al. (2015) дійшли висновку, що середнє 
значення rSO2 голівки плода під час пологів суттєво 

корелює з рН артерії пуповини відразу після поло-
гів  [23]. Вони припускають, що кореляцію між SpO2 
і рН тканинної крові можна пояснити ефектом Бора 
(при зниженні рН крові гемоглобін легше вивільняє 
кисень). Крім того, T-HbI був корисним для визначен-
ня ішемії та застійних явищ у тканинах, а також коре-
лював із тканинною сатурацією кисню (StO2) у цьому 
дослідженні. При низьких концентраціях кисню в ми-
шей абсолютний об’єм крові зменшувався в черепно-
лицевому відділі, оскільки перфузія крові знижується 
через гіпометаболічний стан [23].

Більшість попередніх досліджень включали в 
контрольну групу пологи зі світлими навколоплідни-
ми водами. Наведене дослідження є одним із перших, 
в якому аналізуються порівняльні характеристики сер-
цебиття плода виключно під час пологів, ускладнених 
наявністю меконію – з негативними перинатальними 
результатами та без них. Також проведено комплек-
сний аналіз патологічних особливостей кривої КТГ-
моніторингу при меконіальній аспірації, що визначає 
унікальність цього дослідження.

ВИСНОВКИ
1. Для роділь, у новонароджених яких діагносто-

ваний СМА, була більш характерною знижена варі-
абельність серцевого ритму тривалістю понад 10 хв 
(92,3% в ОГ та 84,3% у КГ упродовж перших 4 год 
запису, 70,0% та 12,5% відповідно протягом 4–8 год) 
та понад 60  хв (7,7% в ОГ та 3,1% у КГ упродовж 
перших 4 год запису, 10,0% та 4,1% відповідно про-
тягом 4–8 год).

2. Для пологів, ускладнених СМА, були характерни-
ми ускладнені децелерації будь-якої тривалості та не-
ускладнені децелерації короткої тривалості (до 10 хв): 
30,7% протягом 4 год, 40,0% протягом 4–8 год, 58,3% 
протягом 8–12 год та 25,0% після 12 год пологів. Для 
КГ натомість були характерними неускладнені децеле-
рації тривалістю понад 10 хв (7,7 проти 50,0% протя-
гом перших 4 год, 10,0 проти 83,3% протягом 4–8 год, 
50,0 проти 77,7% протягом 8–12 год та 2,0 проти 22,2% 
у КГ після 12 год пологів).

3. У плодів, які після народження мали діагноз 
СМА, було характерне зниження rSO2 < 30,0% у 38,5% 
випадків на початку пологів та в 51,3% випадків упро-
довж останніх 30 хв до народження дитини (у КГ – 
25,0% та 31,0% відповідно).

Момент 
проведення 

вимірювання

Тканинна 
сатурація

ОГ (n = 39) КГ (n = 32)

Перші 30 хв

rSO
2
 ≤ 30% 15 (38,5%)* 8 (25,0%)

rSO
2
 31–70% 18 (46,2%)* 9 (28,1%)

rSO
2
 > 70% 6 (15,4%)* 15 (46,9%)

Останні 30 хв

rSO
2
 ≤ 30% 20 (51,3%) 10 (31,3%)

rSO
2
 31–70% 17 (43,6%) 6 (18,8%)

rSO
2
 > 70% 2 (5,1%) 16 (50,0%)

Таблиця 3
Сатурація шкіри голівки плода під час пологів

Примітка: * – р ≤ 0,05 при порівнянні з КГ.
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