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Monitorowanie czynnosci serca
plodu — podstawowe zasady

DAVID A. MILLER, MD

W opracowaniu zostanie dokonany przeglad dostepnych danych
naukowych. Dostarczy on aktualnych podstaw do opartej na
dowodach naukowych interpretacji zapisow czynnosci serca ptodu.

iedy 40 lat temu do praktyki klinicznej wpro-

wadzono elektroniczne monitorowanie czyn-

nosci serca plodu (electronic fetal monitoring,

EFM), spoteczno$¢ medyczna wiedziata bardzo
niewiele na temat jego mozliwosci i ograniczen. Wczesne
badania opisowe dostarczyty wielu teorii, sposrod ktérych
tylko kilka okazato si¢ pdzniej prawdziwymi. Wiele wcze-
snych wyobrazei dotyczacych EFM miato zaskakujgco
malo popierajacych dowodéw w pismiennictwie. Na szcze-
$cie medycyna dokonata ogromnego postepu w kierunku
standaryzacji nomenklatury EFM oraz interpretacji opartej
na dowodach naukowych.

W 1997 roku National Institute of Child Health and
Human Development (NICHD) Research Planning Work-
shop zaproponowala jednoznaczne definicje dla monitoro-
wania czynnosci serca ptodu (fetal heart rate, FHR), ktére
nastepnie zostaly zatwierdzone przez American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Association of Wo-
men’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN)
oraz American College of Nurse-Midwives (ACNM).!

W 1999 roku komisja Quality of Health Care in Ame-
rica Institute of Medicine stwierdzila, ze standaryzacja jest
elementem niezbednym dla bezpieczefistwa pacjentki.’ Od
tamtej pory na podstawie coraz wiekszej liczby dowoddw
naukowych wykazano, ze standaryzacja moze istotnie
zmniejszy¢ liczbe powikian.®” W 2008 roku na drugich
warsztatach NICHD Research Planning potwierdzono
definicje dotyczace FHR zaproponowane w 1997 roku
i wprowadzono nowy system klasyfikacji dzielacy zapisy
FHR na trzy kategorie.®

Dodatkowo w 2008 roku w raporcie uzgodnien wy-
odrebniono liczne cechy FHR, ktére wymagaja dalszych
badafi w celu oceny istotnosci klinicznej. Przyktady obej-
muja deceleracje z dodatkowg charakterystyka, takie jak
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powolny powrét FHR po zakoniczeniu skurczu, deceleracje
dwufazowe, akceleracje poprzedzajace lub nastepujace po
deceleracji (czasami okreSlane jako ,,ramiona”), przedtu-
zone akceleracje po deceleracji (okreSlane czasami jako
»przestrzelenie”) i zmienno§¢ FHR w okresie deceleracji.
Ponadto w raporcie uzgodniefi stwierdzono, ze systemy
stopniowania deceleracji na podstawie ich glebokosci
i czasu trwania (tzn. deceleracje fagodne, umiarkowane
i ciezkie) wymagaja dalszych badan, aby okresli¢ ich war-
to$¢ predykceyjna. Takiej subklasyfikacji nie zawierajg stan-
dardy nazewnictwa FHR wydane przez NICHD.

Inne postacie FHR analizowane w piSmiennictwie
obejmujg ,,wedrujgcg czynno$é podstawows”, wykresy:
»lambda”, w ksztalcie ,ptaszka”, ,,pseudosinusoidalny”,
»sporadyczne jednostajne akceleracje”, ,,sporadyczne akce-
leracje zmienne” ,,okresowe jednostajne akceleracje” i wy-
kres ,,odwrécony”, wykres ,Hon” oraz zmienne arytmie
u plodu.””

Ten artykut jest pierwszym z kilku, w ktérych zostang
nakreslone pewne obserwacje dotyczace FHR i zostanie
dokonany przeglad dostepnych danych naukowych. Ar-
tykuly te majg na celu dostarczenie podstaw do opartych
na dowodach naukowych zasad interpretacji zapisu FHR
i sposobow postepowania. Dowody naukowe bedg stra-
tyfikowane zgodnie z metodg przedstawiong przez US
Preventive Services Task Force.!® Poziom I dowodéw zwia-
zany jest z co najmniej jednym prawidlowo zaplanowanym
randomizowanym badaniem kontrolowanym i uwazany za
najsilniejszy. Dowody II poziomu pochodzg z prawidlowo
zaplanowanych badafi kontrolowanych bez randomizacji,
badan kohortowych lub analitycznych kliniczno-kontrol-
nych, lub z licznych serii przypadkéw. Poziomy 1 i IT obe;j-
mujg dowody analityczne, ktdre sg w stanie stwierdzic
istnienie istotnych klinicznie zwigzkéw. Dowody III po-
ziomu pochodzg z opinii uznanych autorytetéw, sa oparte
na doswiadczeniu klinicznym, badaniach opisowych badz
raportach komitetéw ekspertéw. Dowody opisowe III
poziomu mogg stworzy¢ hipotezy, ale nie s3 w stanie ich
sprawdzié, dlatego s3 uwazane za najstabsze. Na podsta-
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Definicje standardéw monitorowania tetna ptodu

Czynnosc
podstawowa

Tachykardia
Bradykardia

Zmienno$¢ czynnosci
podstawowej

Akceleracja

Deceleracja wczesna

Deceleracja p6zna

Deceleracja zmienna

Przedtuzona
deceleracja

Okresowa deceleracja

Epizodyczna
deceleracja

Wykres sinusoidalny

Srednia FHR zaokraglona do 5 uderzen na minute w ciggu 10 min, z wytaczeniem akceleracji, deceleradj,
okreséw zaznaczonej zmiennosci FHR

Czynnos$¢ podstawowa musi trwaé co najmniej 2 min (niekoniecznie ciggle) w kazdym 10-minutowym zapisie
badZ czynnos¢ podstawowa w tym okresie jest nieokreslona

Podstawowa FHR wynosi >160 uderzen na min
Podstawowa FHR wynosi <110 uderzen na min

Zmiany podstawowej FHR nieregularne, jesli chodzi o amplitude i czestotliwo$¢. Zmiennos¢ jest mierzona od
szczytu do najgtebszego spadku fluktuagji FHR i jest okredlana w uderzeniach na minute. Klasyfikacja zmiennosci
czynnosci podstawoweyj:

Nieobecna — nie stwierdza sie amplitudy wartosci

Minimalna — stwierdza sie amplitude wartosci jednak wynoszaca 5 uderzer na min lub mniej

Umiarkowana (prawidtowa) — amplituda w zakresie 6-25 uderzen na min

Znaczna — amplituda powyzej 25 uderzen na min

Nie rozréznia sie zmiennosci krétkotrwatej (lub zmiennosci od uderzenia do uderzenia, lub réznic miedzy
odcinkami R-R w elektrokardiogramie) od zmiennosci dtugotrwatej, poniewaz w praktyce sg one wzrokowo
okreslane jako cafos¢

Widoczne nagte przyspieszenie FHR (od poczatku do szczytu <30 s)

W 32 tygodniu cigzy i pdzniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej 15 uderzen na min powyzej wartosci
poczatkowej lub wiecej, trwa co najmniej 15 s, ale <2 min

Przed 32 tygodniem cigzy szczyt akceleracji jest co najmniej 10 uderzen na min powyzej czynnosci
podstawowej i trwa co najmniej 10's, ale <2 min

Przedfuzona akceleracja trwa >2 min, ale <10 min

Jesli akceleracja trwa >10 min, to oznacza zmiane czynnosci podstawowej

Zwigzane ze skurczem macicy widoczne zwykle symetryczne stopniowe zwolnienie FHR (od poczatku do
najnizszego punktu >30 s) z powrotem do czynnosci podstawowej
Ogdlnie najnizszy punkt deceleracji przypada na szczyt skurczu

Zwigzane ze skurczem macicy widoczne zwykle symetryczne stopniowe zwolnienie FHR (od poczatku do
najnizszego punktu >30 s) z powrotem do czynnosci podstawowej

Poczatek, najnizszy punkt deceleracji i powrét do czynnosci podstawowej wystepujg odpowiednio po poczatku,
szczycie i koAcu skurczu

Widoczne nagte (od poczatku do najnizszego punktu <30 s) zwolnienie FHR w stosunku do czynnosci
podstawowej
Zwolnienie FHR wynosi co najmniej 15 uderzen na minute i trwa co najmniej 15 s, ale <2 min

Widoczne zwolnienie FHR co najmniej 15 uderzer/min mniej niz wynosi czynnos¢ podstawowa, trwa co
najmniej 2 min, ale <10 min od poczatku do powrotu do czynnosci podstawowej

Towarzyszy skurczowi macicy

Nie towarzyszy skurczowi macicy

Widoczny delikatnie falujacy wykres podstawowej FHR, czestotliwos¢ cykli wynosi 3-5 na min, trwa >20 min

FHR — czynnos¢ serca ptodu

Zaadaptowane z Macones GA i wsp.?

wie dowodow III poziomu nie mozna stwierdzi¢ istnienia
zwigzku istotnego klinicznie. Bardzo wazne jest rozpozna-
nie i przyjecie do wiadomosci réznic miedzy dowodami
analitycznymi (poziom I i poziom II) oraz opisowymi
(poziom III), poniewaz wiele powszechnie przyjetych wy-
obrazefi dotyczacych wartosci predykcyjnej monitorowa-
nia FHR powstato na podstawie dowodéw tego drugiego,
a nie pierwszego rodzaju.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Standardy nazewnictwa FHR

Wazne, aby rozpoczaé od definicji stosowanych cze-
sto pojeé. W tabeli podsumowano standardy nazew-
nictwa FHR, ktére zostaly zaproponowane przez
NICHD w 1997 roku, byly zatwierdzone przez ACOG
i AWHONN w 2005 roku oraz ACNM w 2006 roku
i zostaly ponownie zatwierdzone w raporcie uzgodniei
NICHD w 2008 roku.'*#
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Srodowisko

Pluca
Serce
Naczynia
Macica
tozysko
Pepowina

Ptéd

Hipoksemia
Hipoksja
Kwasica tkankowa

Interpretacja czynnosci serca ptodu

Zasada 1

Zmienne, pozne lub przedituzone deceleracje swiadczg o zaburzeniu
szlaku przekazywania tlenu w jednym lub w kilku punktach

Zasada 2

Umiarkowana zmiennos¢ i/lub akceleracje wiarygodnie wykluczajg obecnos¢

/ kwasicy metabolicznej u pfodu w momencie ich wystepowania
Kwasica metaboliczna
Potencjalne usszdZenN

Zasada 3

Wykluczenie kwasicy metabolicznej wyklucza porodowe
hipoksemiczne uszkodzenie neurologiczne

Standardy dotyczace interpretacji FHR

Wspdlny model dotyczacy interpretacji FHR jest konieczny
dla zapewnienia skutecznej komunikagji i pracy zespoto-
wej. Monitorowanie tetna ptodu w trakcie porodu ma
na celu ocene dotlenienia ptodu. Dotlenienie ptodu od-
zwierciedla przeplyw tlenu ze $rodowiska do ptodu oraz
wystepowanie potencjalnych zaburzen tego transportu. In-
terpretacje porodowego zapisu FHR mozna podsumowaé
w trzech podstawowych zasadach, ktére zostaly oparte na
dowodach naukowych i odpowiadajg uzgodnieniom za-
wartym w piSmiennictwie.

Zasada 1. Tlen przenoszony jest ze §rodowiska do ptodu
przez krew matki i ptodu; droga obejmuje pluca matki,
serce, naczynia, macice, tozysko i pepowine. Zaktdcenie
drogi tlenu w jednym lub kilku miejscach moze spowo-
dowaé deceleracje FHR. Na przyktad zaki6cenie drogi
tlenu przez ucisk pepowiny moze spowodowaé deceleracje
zmienne.” Zmniejszona perfuzja tozyskowa i przejSciowa
hipoksemia ptodu w trakcie skurczu macicy moga wywotaé
odruchowe deceleracje pdzne.?’ Zaktécenie w jakimkol-
wiek punkcie szlaku moze wywotaé przedtuzong decelera-
gje. Deceleracje zmienne, pdzne i przedtuzone majg nieco
inne mechanizmy patofizjologiczne. Czesto wystepujaca
przyczyng wszystkich istotnych klinicznie deceleracji jest
jednak zakl6cenie na szlaku przekazywania tlenu w jednym
lub kilku miejscach (rycina).

Zasada 2. Zaburzenie dotlenienia pfodu trwajace wystarcza-
jaco dugo i wystarczajgco duzego stopnia moze spowodo-
wac uszkodzenie neurologiczne zwigzane z niedotlenieniem.
Szlak od prawidtowego dotlenienia ptodu do hipoksji powo-
dujacej potengjalne uszkodzenie wiedzie przez kolejne etapy
patofizjologiczne. Pierwszy etap, hipoksemia, jest okreslany
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RYCINA Wptyw dotlenienia na czynnos¢ serca ptodu

jako zmniejszona zawarto$¢ tlenu we krwi. Hipoksemia
moze prowadzi¢ do hipoksji okreslonej jako zmniejszona
zawarto$¢ tlenu w tkankach. Hipoksemia moze uruchomié
metabolizm beztlenowy, wytwarzanie kwasu mlekowego
oraz wywolaé kwasice metaboliczng w tkankach. Ostatecz-
nie pH krwi zmniejsza sie, powodujac kwasice metaboliczna.
NICHD Research Planning Workshop w 2008 wyodrebnit
dwie cechy zapisu FHR: umiarkowang zmienno$¢ i/lub
obecno$¢ akeeleracji, ktore pozwalaja wiarygodnie prze-
widzie¢ brak kwasicy metabolicznej u ptodu w tym czasie,
kiedy one wystepuja.

Zasada 3. W 1999 i 2003 roku International Cerebral Palsy
Task Force, ACOG i American Academy of Pediatrics opu-
blikowaly o§wiadczenie okreslajace swoiste kryteria, ktore
muszg by¢ spetnione, aby rozwazaé ostre niedotlenienie
w trakcie porodu jako potencjalng przyczyne uszkodzenia
neurologicznego.??> W obu o$wiadczeniach dotyczacych
uzgodniefi, popartych przez ponad 20 organizacji miedzy-
narodowych, podsumowano, ze istotna kwasica metabo-
liczna ptodu (pH krwi pepowinowej <7,0 i niedobér zasad
>12 mmol/l) to zasadniczy stan poprzedzajacy ostre po-
rodowe hipoksemiczne uszkodzenie neurologiczne ptodu
w postaci mézgowego porazenia dzieciecego.

Postugujac sie wspolnym modelem standardéw nazewnic-
twa FHR oraz podstawowymi zasadami interpretacji, w na-
stepnym artykule z tej serii, zostang podsumowane dowody
naukowe dotyczace atypowych deceleracji zmiennych.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 11, November 2011, p. 12. Fetal heart
monitoring: basic principles.
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