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Kardiotokografian kayttomahdollisuudet raskausaikana

Kardiotokografiaa (KTG) kaytetdén laajasti paitsi synnytyksen, myos raskauden aikana sikion
hyvinvoinnin varmistamiseen etenkin raskauksissa, joissa on kohonnut komplikaatioriski.
Tarkoituksena on seuloa maaritellyltd kohderyhmalta sikion hyvinvointiin liitettyja KTG-parametreja
tai niiden puuttumista ja tata kautta tunnistaa sikion akuutti, uhkaava tai krooninen hypoksia ja
naista johtuva kohtukuoleman vaara.

Synnytyksen aikaisen KTG:n arviointikriteerit eivit ole kansainvalisesti yhtenéiset, mutta niiden
osalta on yh& eneneva pyrkimys ns. fysiologiseen KTG:n tulkintaan, jossa pyritddn ymmartamaan
sikion fysiologiset tapahtumat rekisterdinnin taustalla. Saman ajattelutavan suosiminen
antenataalisessa KTG:ssa on suositeltavaa.

Kardiotokografia ja ultradanitutkimus (UA) dopplertutkimuksineen ovat tyypillisimmét raskauden
aikaiset keinot sikién hyvinvoinnin seuraamiseen. Suomen synnytyssairaaloissa UA ja doppler ovat
kaytdssa laajasti ja KTG:ta kaytetddn usein tdydentavana tutkimuksena. Itsenaisena tutkimuksena
antenataalinen KTG voidaan rekisterdida joko vallitsevassa tilanteessa eli tavallisena KTG-
rekisteréintind (englanninkielisessa kirjallisuudessa Non stress test, NST) tai supistustoimintaa
provosoiden supistusrasitustestind (Contraction stress test, CST). KTG voi my@s olla yhten&a osana
bioprofiilitutkimusta (BPP) tai modifioitua bioprofiilitutkimusta.

Antenataalinen KTG rekisterdidaén joko kylkiasennossa tai ns. Fowlerin asennossa (= puoli-
istuva asento, paa vahintdan 30 astetta kohotettuna). Ulkoista sykeseurantaa rekisterdidaan
vahintdan 20 min. Tuloksen tulkinta voi vaatia 40 min rekisterdinnin tai pidempaéankin, mikali sikién
uni-valverytmi sité vaatii. Sikio, joka ei ole asidoottinen tai neurologisesti poikkeava, tekee ajoittain
sykenopeutumisia liikkkeisiinsa liittyen. Sykkeen reaktiivisuus viittaa nain ollen normaaliin
autonomisen hermoston toimintaan. Reaktiivisuuden puuttuminen liittyy usein sikién unisykliin tai
ennenaikaisuuteen, mutta voi aiheutua myos keskushermostolamasta esim. asidemiaan liittyen.

Supistusrasitustesti pyrkii tunnistamaan huonoin reservein varustetun sikion, jonka
happeutumisen heikkeneminen supistuksen aikana nakyy kardiografiassa mythéisena
kemoreseptorivalitteisend hidastumana. Joissain tapauksissa baroreseptorivalitteinen hidastuma
saattaa liittyd napanuoran puristumiseen ja assosioitua vahaiseen veden maaréaén. Testissa
pyritddn saamaan aikaan 10 minuutin jaksolle 3 kestoltaan 40 sekunnin supistusta. Jos spontaania
supistustoimintaa ei ole, voidaan supistukset provosoida joko nannistimulaatiotestilla (NIST) tai
oksitosiinitestilla - ndista ensin mainitulla saadaan yleensa nopeammin toivottu
supistusprovokaatio. Supistustesti on turvallinen ja tehokas metodi, jota voidaan kayttaa myos
ennenaikaisissa raskaustilanteissa.
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Bioprofiilitutkimuksessa KTG on yksi viidesta testin osa-alueesta. Muut nelja osa-aluetta
tutkitaan ultraddnitutkimuksella (hengitysliikkeet, sikion liikkeet, sikion jantevyys ja lapsiveden
maara).

Modifioitu bioprofiilitutkimus yhdistaa KTG-rekisterdinnin ja lapsiveden mééaran mittauksen.

Analyysi-KTG (aKTG) on menetelmd, joka pyrkii yhtendistamaan KTG:n tulkintaa kayttamalla
tietokoneen tekemaé analyysia sikion sykekayrasta. Menetelmé antaa graafisen syke- ja
supistuskayrén liséksi tietokoneella lasketut numeeriset arvot sykekayran eri ominaisuuksista, joita
verrataan ennalta maaritettyihin normaaleihin arvoihin. Analyysin yhteenveto-osiossa ilmoitetaan,
tayttyvatko kaikille mitattaville ominaisuuksille maaritetyt ehdot (Dawes-Redman criteria)
rekister6innin aikana. Mikali Dawes-Redman -ehdot tayttyvat ja silmdmaaraisesti arvioituna KTG
on normaali, tulkitaan rekisterdinti tuolloin normaaliksi. Muussa tapauksessa sikitn vointia tulee
arvioida my6s muilla menetelmilla.

Analyysi-KTG:n erityinen ominaisuus on sikién sykkeen lyhytaikaisen vaihtelun el
mikrofluktuaation (short term variation, STV) ilmoittaminen. Kyseessa on muuttuja, jota ei voi
erottaa silmalla ja jonka matala arvo on liitetty asidoosin ja kohtukuoleman riskin nousuun.

Analyysi-KTG:ta voidaan kayttda lisimenetelmana sikidn voinnin arvioinnissa 26+0 raskausviikoilta
(rvk) lahtien loppuraskauden ajan. Suurin hydty menetelmasté saadaan ennenaikaisissa
riskiraskauksissa (< 32 rvk), jolloin perinteisen KTG:n eri ominaisuuksien tulkinta on usein viela
haasteellista. Menetelméasta voi olla hy6tya maaritettaessa optimaalisinta synnytysajankohtaa
hyvin ennenaikaisissa riskiraskauksissa, kuten istukan vajaatoiminnassa, yhdessa muiden sikion
vointia arvioivien menetelmien kanssa (ué, virtaustutkimukset). Matalan riskin raskauksissa
menetelmén kayttda ei suositella.

Tutkimusnayttd antenataalisen KTG:n hyodysta on niukka

Tieteellisen naytdn puuttuessa kaikki antenataalisen KTG-rekisterdinnin indikaatiot ovat relatiivisia.
USA:n gynekologiyhdistys ACOG julkaisi aiheesta vuonna 2021 laajan suosituksen. Julkaisuissa
todetaan, ettd suositukset ovat ainoastaan suuntaa-antavat, asiantuntijamielipiteisiin ja
asiantuntijakonsensuspohdintoihin perustuvia. Satunnaistetut tutkimukset aiheesta puuttuvat
samoin kuin synnytyksen aikaisen KTG:n kohdalla. LAhtokohtaisesti menetelmaé kaytetaan
riskitilanteissa, ei rutiiniluonteisena kaikille raskaana oleville tehtavana tutkimuksena. ACOG:n
suositus ei ole kayttokelpoinen Suomen aitiyshuollossa, jossa toisaalta neuvolajarjestelma on
rakennettu seulomaan riskiraskaudet johdonmukaisesti ja sairaaloissa taas on kaytanndssa aina
kaytettavissa myos ultraddnitutkimus, jolloin antenataalisen ktg:n itsendinen merkitys on vahainen.
Antenataalisesta KTG:sta on I6ydetty ainoastaan nelja randomoitua ty6ta, joiden voima ei riitd
osoittamaan hyotya.
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Normaalin antenataalisen KTG:n kriteerit

KTG:n osa-alue Normaali Muuta huomioitavaa
Perustaso 110-160 bpm (< 40 rvk) Pienilla raskausviikoilla on
110-150 bpm (= 40 rvk) korkeampi perustaso, koska

sikion parasympaattinen vaste
lisdantyy raskauden loppua
kohden.
Variabiliteetti >5 bpm
Nopeutumiset 40 minuutin periodin aikana
kaksi tai useampi = 15 sekuntia
kestava nopeutuminen =15
bpm

<32 rvk:lla kestoksi riittda = 10
sekuntia ja nopeutumiseksi =10
bpm

Sykehidastumat ei sykehidastumia yksittainen < 30 sekunnin

hidastuma on merkitykseton
Huomioidaan myos supistusten frekvenssi, kesto, intensiteetti, kohdun lepotonus ja naiden
suhde sykerekisterdintiin

bpm = beats per minute = lydntid minuutissa

Suuntaviivoja antenataalisen KTG:n rekisterdintiin suomalaisessa toimintaymparistossa

Antenataalisen KTG-rekisterdinnin aloitus on harvoin tarpeen ennen raskausviikkoa 32.
Varhaisempien viikkojen rekistergintien tarve maaritetaan tapauskohtaisesti, esim.
kasvunhidastumasikididen kohdalla.

Raja-arvoisilla raskausviikoilla rekisterdinnin edellytyksia ovat, etta sikié on aktiivisen hoidon
piirissa, synnyttajan kanssa on keskusteltu ja han on tietoinen yhteisesti valitusta hoitolinjasta
(ACOG)

Taulukoissa suuntaviivoja KT G-rekisteréinnin toteuttamisajankohdasta ja frekvenssista.,
Kuitenkin hoitava l&&kéari maarittelee KTG:n ottamisen tarpeen ja frekvenssin
tapauskohtaisesti.

Antenataalinen osastoseuranta voidaan joissain tapauksissa korvata kotimonitoroinnilla, mikali
sairaalassa on siihen tarvittava laitteisto ja protokolla.
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. KTGpoliklinisessahoidossa

Diagnoosi

Raskautta edeltava
jaraskausajan
kohonnut
verenpaine

Pre-eklampsia

Raskausdiabetes,
ladkehoitoinen

Tyyppi 1ja 2
diabetes

Sikion
kasvunhidastuma
(IUGR)

Raskaushepatoosi

Monisiki6raskaus

(Laheneva)
yliaikaisuus
Poikkeava
lapsiveden mé&éré

Liikehalytys
PT:n ulkokdadnnos

Suositus

Jos kasvu normaali ja verenpaine kontrollissa, KTG
erillisen arvion mukaan kontrollikdyntien yhteydessa
Jos verenpaineeseen liittyy sikién kasvunhidastuma,
KTG kontrollikdyntien yhteydessa

KTG kontrollikdyntien yhteydessa diagnoosin
toteamisen jalkeen

KTG kontrollikdyntien yhteydessa alkaen h 32

KTG kontrollikdyntien yhteydessa alkaen h 32

KTG kontrollikdyntien yhteydessa diagnoosin
toteamisen jalkeen, ei raskausviikkorajaa
aKTG vaihtoehtoisena menetelméana alkaen h 26

Erillisen harkinnan mukaan - ei tarvetta, jos ua:ssa
sikion vointi kunnossa

Komplisoitumattomissa kaksosraskauksissa KTG
kontrollikayntien yhteydessa:

o Dikoriaalinen diamniaalinen alkaen h 36

0 Monokoriaalinen diamniaalinen alkaen h 32
Jos kasvuero, yksildllinen harkinta diagnoosin
toteamisen jalkeen
Monoamniaalinen: h 28 alkaen tiivis seuranta
= 3-sikidiset: yksiléllinen harkinta
KTG polikliinisten yliaikaisseurantakdyntien
yhteydessa
Oligohydramnion: Diagnoosin toteamisen jalkeen
KTG kontrollikéyntien yhteydessa
Polyhydramnion: KTG kontrollikdyntien yhteydessa
alkaen h 32-34

Paivystyskaynnin yhteydessa kertaluonteinen KTG
KTG ennen ja jalkeen kdannoksen /
kaanndsyrityksen

Muuta huomioitavaa

Potilaat useimmiten
sairaalaseurannassa
Suurimmassa riskissa:
Huono hoitotasapaino
Makrosomia
Polyhydramnion
IUGR
Verenpainetauti
Suurimmassa riskissa:
Huono hoitotasapaino
Makrosomia
Polyhydramnion
IUGR
Munuaissairaus
Verenpainetauti
Pelkka KTG tai aKTG ei
ole riittava menetelma
IUGR-sikibn seurannassa
(ACOG, Cohrane,
TRUFFLE-study)

RCOG (2011): KTG ja ua
eivat ole luotettavia
menetelmia
hepatoosipotilaan
seurannassa

ACOG (2021)

Kim (2019)
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KTG osastopotilaan hoidossa

Diagnoosi Suositus Muuta huomioitavaa

Pre-eklampsia sekd e KTG vahintaan x 1/ paiva
raskautta edeltdvd o  Kliinisen tilanteen mukaan laskarin arvion

ja raskausajan perusteella useammin
kohonnut
verenpaine
Tyyppi 1ja 2 Riippuen osastohoidon syysta Suurimmassa riskissa:
diabetes ¢ Huono hoitotasapaino
e Makrosomia
e Polyhydramnion
e |UGR
e Munuaissairaus
e Verenpainetauti
IUGR ja/tai KTG x 2-3 / paiva, joista harkinnan mukaan osa Pelkkd KTG tai aKTG ei
virtausmuutokset akKTG ole riittdva menetelma
IUGR-sikibn seurannassa
(ACOG, Cohrane,
TRUFFLE-study)
Raskaushepatoosi | KTG x 1/ péiva ja harkinnan mukaan useammin Huomioitava kuitenkin
KTG:n rajoitettu
luotettavuus
hepatoosipotilaan
seurannassa
Monisikioraskaus e Osastohoidon syyn mukaan
o Kasvuhairio, TTTS, dopplermuutokset: KTG
X 2-3 / paiva
0 PPROM: KTG x 1/ péiv4, jos arvioidaan
tarpeelliseksi
Ennenaikainen e KTGx 1/ paiva, jos arvioidaan tarpeelliseksi
lapsivedenmeno e Jos alkavan infektion epdily, harkinnan mukaan
useammin
Kaynnistyméassa Supistustilanteen mukaan
oleva synnytys
Taysiaikainen KTG
lapsivedenmeno e heti LVM jalkeen / sairaalaan saapuessa
e supistusten voimistuessa
e jos infektion merkkeja
e muuten KTG x 2/ paiva
Ballonkikaynnistys e ennen ja jalkeen ballongin laiton
e supistusten alkaessa
e kunLVM
Misoprostolikdynni e  Ennen kdynnistyksen aloittamista SGY:n Obstetrisen
stys e 30-60min kohdalla ensimmaisen tabletin jalkeen pienryhman suositus

e Taman jalkeen KTG x 3/ vrk, JA
0 Kun supistukset alkavat

0 kunLVM
0 jos potilaan voinnissa tapahtuu kdanne
AnalyysiKTG e 226+0rvk

¢ |UGR, virtausmuutokset
¢ harkinnan mukaan muut riskiraskaudet
0 vahintadan x 2 (Wolf 2016)
O jostarve monitoroida useammin, aKTG:n ja
KTG:n vuorottelu
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