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W  artykułach z tej serii dokonaliśmy prze-
glądu nazewnictwa związanego z  elek-
tronicznym monitorowaniem płodu 
(electronic fetal monitoring, EFM), 

sprawdziliśmy panujące powszechnie przekonania doty-
czące deceleracji tętna płodu i przedstawiliśmy pokrętną 
teorię dotyczącą śródporodowego ucisku główki płodu. 
W  niniejszym artykule prześledzimy dowody naukowe 
dotyczące panującego powszechnie przekonania, że EFM 
zwiększa odsetek cięć cesarskich.

Rys historyczny
Kiedy w latach 70. XX wieku elektroniczne monitorowanie 
płodu zastąpiło okresowe osłuchiwanie, na podstawie serii 
badań donoszono na temat istotnie mniejszych wskaźników 
okołoporodowej śmiertelności wśród pacjentek monitorowa-
nych elektronicznie.1-11 Te badania nie były randomizowane 
i obejmowały rozbieżne grupy kontrolne, co spowodowało, 
że niektóre osoby przytaczały bez związku wyniki tych badań, 
a przyczyną błędu była jednoczesna poprawa opieki neona-
tologicznej i zmniejszająca się śmiertelność okołoporodowa. 

MacDonald i Grant stwierdzili, że w czasie trwania tych 
badań szpitale niestosujące EFM również odnotowały po-
prawę wyników uzyskiwanych u noworodków podobną 
do uzyskanej w  szpitalach stosujących EFM.12 Pomimo 
dobrze znanych wad badań nierandomizowanych sprowo-
kowały one powstanie opracowań dotyczących celowości 
stosowania EFM.

W 1976 roku opublikowano pierwszą serię randomi-
zowanych badań kontrolowanych, porównujących EFM 

z okresowym osłuchiwaniem tętna płodu (fetal heart rate, 
FHR) w czasie trwania porodu.13 Do tej pory opubliko-
wano 12 takich badań, z których 10 zawierało dane doty-
czące całkowitego odsetka cięć cesarskich.13-23 Te badania 
zostały podsumowane w tabeli.

Randomizowane badania kontrolowane 
porównujące EFM z okresowym osłuchiwaniem
W  1976 roku Haverkamp i  wsp. opublikowali wyniki 
pierwszego prospektywnego badania dotyczącego 483 
pacjentek położniczych z grupy dużego ryzyka, porównu-
jącego EFM z okresowym osłuchiwaniem FHR w trakcie 
porodu.13 Nie stwierdzono istotnych różnic w umieralno-
ści okołoporodowej, wynikach w skali Apgar, wartości pH 
krwi pępowinowej ani chorobowości noworodków mię-
dzy grupą, w której stosowano EFM a kontrolną. W gru-
pie monitorowanej stwierdzono jednak istotnie większy 
wskaźnik cięć cesarskich w porównaniu z grupą osłuchi-
waną (odpowiednio 16,5 vs 6,6%).

Renou i wsp. w 1976 r. przeprowadzili drugie bada-
nie, w którym 350 kobiet z grupy dużego ryzyka losowo 
przydzielono do grupy EFM lub okresowego osłuchiwania 
w trakcie porodu.14 Nie stwierdzono istotnych różnic mię-
dzy grupami, jeśli chodzi o umieralność okołoporodową, 
wyniki w skali Apgar ani zakażenia u matek i noworod-
ków. U kobiet z grupy monitorowanej stwierdzono jednak 
istotnie większe wartości pH krwi pępowinowej, istotnie 
mniejsze odsetki przyjęć na oddział intensywnej terapii 
noworodków, mniejszą liczbę objawów neurologicznych 
u noworodków, mniej przypadków uszkodzenia mózgu 
u noworodków (niezdefiniowanego). Wskaźnik cięć cesar-
skich był ponownie istotnie większy w grupie monitorowa-
nej niż w kontrolnej (odpowiednio 22,3 vs 13,7%).

W 1978 roku Kelso i wsp. opublikowali wyniki ran-
domizowanego badania kontrolowanego, porównującego 
EFM z okresowym osłuchiwaniem u 504 kobiet z grupy 
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małego ryzyka.15 Nie stwierdzono istotnych różnic między 
grupami w zakresie umieralności okołoporodowej, niepra-
widłowych wyników w punktacji Apgar, wartości pH krwi 
pępowinowej, częstości przyjęć na oddział intensywnej te-
rapii noworodków ani długości pobytu, częstości zakażeń 
u matek i noworodków ani nieprawidłowych objawów 
neurologicznych. Jedyna istotna różnica między grupami 
dotyczyła zwiększonej liczby porodów przez cięcie cesar-
skie w grupie monitorowanej w porównaniu z pacjentkami 
osłuchiwanymi (odpowiednio 9,5 vs 4,4%).

W  1979 roku Haverkamp i  wsp. opublikowali wy-
niki kolejnego randomizowanego badania dotyczącego 
pacjentek z grupy dużego ryzyka. Sposób zaplanowania 
badania był podobny do ich pierwszego badania, ale dołą-
czono dodatkowe parametry oceniające stan noworodka, 
jak również możliwość oceny w trakcie porodu pH krwi 
pobranej ze skalpu płodu.16 W sumie 690 kobiet z grupy 
dużego ryzyka randomizowano do trzech grup. W pierw-
szej stan płodu w trakcie porodu oceniano na podstawie 
okresowego osłuchiwania. W  drugiej stosowano tylko 
ciągłe EFM, a w trzeciej ciągłe EFM z możliwością oceny 
pH krwi pobranej ze skalpu płodu, jeśli było to konieczne. 
Między tymi trzema grupami nie stwierdzono żadnej istot-
nej różnicy, jeśli chodzi o śmiertelność okołoporodową, 
wyniki w  skali Apgar, wartości pH krwi pępowinowej, 
częstość zakażeń u matek i noworodków, częstość przyjęć 
na oddział intensywnej terapii noworodków czy niepra-

widłowe objawy neurologiczne. Istotnie większy wskaźnik 
cięć cesarskich stwierdzono w grupie ciągłego EFM (18%) 
w porównaniu z samym osłuchiwaniem (6%). Możliwość 
oceny pH krwi pobranej ze skalpu płodu skutkowała po-
średnim wskaźnikiem cięć cesarskich (11%), a różnica nie 
była istotna w porównaniu z żadną z pozostałych dwóch 
grup.

W 1981 roku Wood i wsp. opublikowali piąte bada-
nie.17 W sumie 989 kobiet z grupy małego ryzyka randomi-
zowano do grupy, w której stosowano EFM lub okresowe 
osłuchiwanie. Nie stwierdzono żadnej istotnej różnicy 
między grupami w zakresie śmiertelności okołoporodowej, 
wyników w skali Apgar, wartości pH krwi pępowinowej, 
częstości przyjęć na oddział intensywnej terapii nowo-
rodków ani nieprawidłowych objawów neurologicznych. 
W tym badaniu wskaźniki cięć cesarskich nie różniły się 
istotnie między grupami (4% w grupie monitorowanej vs 
2% w osłuchiwanej).

W 1985 roku MacDonald i wsp. opublikowali wyniki 
randomizowanego badania kontrolowanego porównu-
jącego EFM z okresowym osłuchiwaniem u 12 964 cię-
żarnych.18 Było to pierwsze badanie, w którym liczebność 
próby wymagana do wykazania istotnych statystycznie 
różnic między grupami była policzona prospektywnie. 
Autorzy obliczyli, że potrzeba 13 000 pacjentek, aby wy-
kazać 50% zmniejszenie łącznej częstości występowania 
martwych urodzeń, zgonów noworodków oraz drgawek 
u tych noworodków, które przeżyją (moc 75%, p<0,05). 
Znowu nie stwierdzono istotnych różnic między grupami, 
jeśli chodzi o śmiertelność okołoporodową, niskie wyniki 
w skali Apgar, urazy noworodków, konieczność wykonania 
resuscytacji, przyjęcia na oddział intensywnej terapii no-
worodków i zakażenia. W grupie kontrolnej stwierdzono 
istotnie większą liczbę drgawek u noworodków oraz prze-
trwałych zaburzeń neurologicznych (>1 tygodnia), ale po 
roku i 4 latach obserwacji nie stwierdzono żadnych róż-
nic w liczbie dzieci z zaburzeniami neurologicznymi (po 
3 przypadki w każdej grupie).24 Wskaźnik cięć cesarskich 
w grupie EFM (2,4%) nie różnił się istotnie od uzyskanego 
w grupie osłuchiwanej (2,2%).

W 1986 roku Neldam i wsp. przedstawili wyniki ran-
domizowanego badania kontrolowanego porównującego 
EFM z okresowym osłuchiwaniem wśród 969 dobranych 
kobiet z grupy małego i dużego ryzyka.19 Nie stwierdzono 
istotnych różnic między grupami, jeśli chodzi o  śmier-
telność okołoporodową, niskie wyniki w  skali Apgar, 
drgawki, przyjęcia na oddział intensywnej terapii nowo-
rodków czy czas pobytu na oddziale intensywnej terapii 
noworodków oraz cięcia cesarskie.

Również w  1986 roku Leveno i  wsp. opublikowali 
badanie randomizowane porównujące uniwersalne moni-
torowanie z selektywnym u 34 995 ciężarnych. Spośród 
nich 14 618 zostało uznanych za grupę małego ryzyka, 
a poród był prowadzony z wykorzystaniem selektywnego 
(n=7330) lub uniwersalnego monitorowania elektronicz-

Badania randomizowane porównujące EFM 
z okresowym osłuchiwaniem

Autor Data 
publikacji

Liczba 
pacjentek

Wpływ EFM na 
wskaźnik cięć 
cesarskich

Haverkamp 
i wsp.13

1976      483 Zwiększenie

Renou 
i wsp.14

1976      350 Zwiększenie

Kelso i wsp.15 1978      504 Zwiększenie

Haverkamp 
i wsp.16

1979      690 Zwiększenie

Wood i wsp.17 1981      989 Nie stwierdzono 
zwiększenia

MacDonald 
i wsp.18

1985 12 964 Nie stwierdzono 
zwiększenia

Neldam 
i wsp.19

1986      969 Nie stwierdzono 
zwiększenia

Luthy i wsp.21 1987      246 Nie stwierdzono 
zwiększenia

Vintzileos 
i wsp.22

1993    1428 Nie stwierdzono 
zwiększenia

Herbs i wsp.23 1994    4044 Nie stwierdzono 
zwiększenia

EFM –  elektroniczne monitorowanie płodu

Tabela 

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


31GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | LISTOPAD 2012

MonitoroWanie tętna płodu a odsetek cięć cesarskich

nego. Wyniki dotyczące śmiertelności okołoporodowej, 
punktacji w skali Apgar w 5 minucie, przyjęcia na oddział 
intensywnej terapii noworodków, konieczności wentylacji, 
drgawek u noworodków były podobne w obu grupach. 
Większą liczbę przypadków nieprawidłowych FHR stwier-
dzono w grupie monitorowanej, co spowodowało znacz-
nie większą liczbę cięć cesarskich z powodu zagrażającej 
zamartwicy wewnątrzmacicznej płodu (9 vs 4%). Nie po-
dano jednak całkowitych wskaźników cieć cesarskich.

W 1987 roku Luthy i wsp. porównali EFM z okre-
sowym osłuchiwaniem u 246 pacjentek z grupy dużego 
ryzyka z  porodem przedwczesnym.21 Nie stwierdzono 
istotnych różnic między grupami, jeśli chodzi o okołopo-
rodową śmiertelność, niskie wyniki w skali Apgar, warto-
ści pH krwi pępowinowej, drgawki u noworodków, zespół 
zaburzeń oddychania (RDS), krwawienia wewnątrzczasz-
kowe czy wskaźniki cięć cesarskich (EFM 15,6, grupa kon-
trolna 15,2%).

W 1993 roku Vintzileos i wsp. porównali EFM i okre-
sowe osłuchiwanie u 1428 pacjentek w populacji z dużym 
wyjściowym wskaźnikiem śmiertelności wynoszącym 
20,4-22,6 na 1000.22 W grupie EFM zanotowano istotnie 
mniejszą liczbę zgonów okołoporodowych (2,6/1000 vs 
13/1000). Ponadto w grupie EFM nie stwierdzono zgo-
nów okołoporodowych związanych z hipoksją, podczas 
gdy w grupie osłuchiwanej zanotowano 6 takich zgonów 
(0,9%) i  różnica ta była istotna statystycznie (p=0,03). 
Grupy nie różniły się statystycznie pod względem słabych 
wyników w skali Apgar, przyjęcia na oddział intensywnej 
terapii noworodków ani czasu pobytu, konieczności wen-
tylacji, występowania encefalopatii hipoksemicznej u no-
worodków, krwawień wewnątrzczaszkowych, drgawek, 
hipotonii, martwiczego zapalenie jelit, RDS ani wskaźni-
ków cięć cesarskich (9,5 u monitorowanych elektronicznie 
vs 8,6% w grupie kontrolnej).

W ostatnim badaniu wykonanym przez Herbst i Inge-
merrsona w 1994 roku porównano wyniki 2029 poro-
dów prowadzonych z ciągłym EFM i 2015 prowadzonych 
z okresowym osłuchiwaniem lub okresowym EFM.23 Nie 
stwierdzono żadnych różnic między grupami, jeśli chodzi 
o wyniki w skali Apgar, wartości pH krwi pępowinowej, 
przyjęcia na oddział intensywnej terapii noworodków czy 
wskaźniki cięć cesarskich.

Metaanalizy
W 2006 roku w przeglądzie bazy danych Cochrane obej-
mującym powyższe badania obliczono, że EFM było 
związane ze zwiększonym wskaźnikiem cięć cesarskich 
w porównaniu z okresowym osłuchiwaniem FHR w trak-
cie porodu.25 Wraz z upływem czasu to sporne przekonanie 
stało się powszechnie panującą opinią.26 Nieco inna analiza 
dokładnie tych samych danych może jednak prowadzić do 
całkiem innych wniosków.
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W latach 70. XX wieku w pierwszym roku po wpro-
wadzeniu EFM w czterech badaniach randomizowanych 
porównano nową metodę z wcześniejszym standardowym 
okresowym osłuchiwaniem FHR w trakcie porodu. Razem 
te cztery badania objęły 2027 pacjentek, a każde z tych 
badań wykazało istotnie większy wskaźnik cięć cesarskich 
u pacjentek monitorowanych elektronicznie. W ciągu ko-
lejnych trzech dekad opublikowano siedem randomizowa-
nych badań dotyczących tego samego tematu, sześć z nich 
zawierało dane dotyczące całkowitych wskaźników cięć 
cesarskich. W tych sześciu badaniach brało udział łącznie 
20 640 pacjentek, czyli ponad 10 razy więcej niż w bada-
niach opublikowanych przed 1980 rokiem. Co ciekawe, 
w żadnym z badań opublikowanych po 1980 roku nie 
wykazano większego wskaźnika cięć cesarskich w grupie, 
w której stosowano EFM w porównaniu z okresowo osłu-
chiwaną (tabela). Na początku lat 80. XX wieku wyda-
wało się jednak, że krzywa uczenia osiągnęła plateau. To, 
co mogło wydawać się prawdą w latach 70. XX wieku, 
nie zostało potwierdzone w kolejnych badaniach. Współ-
czesne dane opublikowane po 1980 roku po prostu nie 
potwierdzają przekonania, że EFM zwiększa wskaźnik cięć 
cesarskich w porównaniu z okresowym osłuchiwaniem 
wykonywanym w sposób, jaki przedstawiono w protoko-
łach prowadzenia badań.

Ta obserwacja może nie mieć istotnego wpływu na co-
dzienną praktykę położniczą. Pewne jest jednak, że „nie 
możesz wierzyć we wszystko, co usłyszysz”. Stawia rów-
nież pytanie, na które uzyskanie odpowiedzi było celem 
tej serii artykułów: ile spośród popularnych przekonań do-
tyczących EFM nie zostało potwierdzonych przez współ-
czesne dowody naukowe? Ciągły postęp w  dziedzinie 
monitorowania płodu będzie wymagał znacznej ostrożno-
ści ze strony wszystkich partnerów w kwestii różnic między 
wnioskami wyciągniętymi ze współczesnych dowodów na-
ukowych a tymi ze starych lub niewystarczających dowo-
dów naukowych umocnionych przez zwykłe powtarzanie.

Ta seria artykułów będzie kontynuowana wraz z analizą 
znaczenia EFM jako badania przesiewowego.
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monitoring and the cesarean delivery rate. 
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