Nowe wytyczne dotyczace starego
problemu: postepowanie w przypadku
nieprawidtowych zapiséw czynnosci serca
ptodu w trakcie porodu
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publikowanie w 1997 roku
przez National Institute of
Child Health and Human De-
velopment (NICHD) zalecen
dotyczacych interpretacji zapiséw
czynnosci serca ptodu (fetal heart ra-
te, FHR) wywotato duzg zmiane w na-
szym podejsciu do monitorowania
w trakcie porodu przez standaryzacje
odczytu, analize i dokumentacje zapi-
sow FHR oraz czynnosci skurczowej
macicy.’ Chociaz pierwotnie miata po-
prawi¢ jakos¢ badan naukowych, wraz
z uplywem czasu ta praca istotnie
wplyneta na praktyke kliniczng,
a do 2005 roku American College of
Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) i Association of Women's He-
alth, Obstetric and Neonatal Nurses
(AWHONN) opowiedzialy sie za po-
wszechnym wprowadzeniem kryte-
riow oceny FHR NICHD.?3
W 2008 roku zwotano drugie spo-
tkanie grupy roboczej ponownie oce-
niajgcej stosowane definicje w celu
poprawy zalecen, ich standaryzacji
i interpretacji. Wnioski tej grupy robo-
czej, opublikowane we wrzesniu 2008
roku, zmienily wiele podstawowych
zasad i pozwolily na ustalenie nowych
wytycznych.* Zaproponowano nowa
definicje tachysystole (>5 skurczow
w ciggu 10 minut, u$rednione do
30 minut), nowe klasyfikacje spora-
dycznych i nawracajacych deceleracji
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oraz trgjstopniowy system klasyfika-
cji, jak donoszono w artykule redak-
cyjnym w Contemporary Ob/Gyn
z grudnia 2008.%°

Wdrazanie nowych wytycznych

Wdrozenie wytycznych NICHD z 2008
roku wymagato reedukacji. W naszym
osrodku rozdali$my laminowang, kie-
szonkowg kartke z danymi referencyj-
nymi i wilaczyliSmy nowe terminy
do naszej dokumentacji elektronicznej
oraz cotygodniowych obchodow.
ZmieniliSmy réwniez nasz obowigzko-
wy elektroniczny test na certyfikat
z elektronicznego monitorowania pto-
du. Wiaczenie tych nowych standar-
dow interpretacyjnych bylo istotnym,
ale nie ogromnym wyzwaniem.

W odroéznieniu od tego stworzenie
precyzyjnych modeli postepowania
z pacjentkami zaliczajagcymi sie do
trzech nowych kategorii NICHD byto
trudne, a w tej kwestii raport NICHD
milczy. Szczegolne wyzwanie stano-
wilo stworzenie spdjnego schematu
postepowania w przypadku zapisu ka-
tegorii II, jak rowniez okreslenie, jak
nalezy postepowac w przypadku wystg-
pienia tachysystole w trakcie indukcji
porodu bez ciggtego podigczania i odia-
czania oksytocyny. Nowy Practice Bul-
letin ACOG (z dodatkiem napisanym
przez American College of Nurse Mid-
wives i AWHONN) wypetnia te luke.®

Postepowanie w przypadku
zapisow kategorii

Nigdy nie bylo wielu watpliwosci do-
tyczacych postgpowania w przypad-

ku zapiséw kategorii I i III. Zapis ka-
tegorii I z definicji jest reaktywny
i nie wymaga zastosowania zadnej
swoistej interwencji. W odréznieniu
od tego zapisy kategorii III wymaga-
ja natychmiastowego zastosowania
wewnatrzmacicznej resuscytacji (np.
zmiany pozycji matki, podania tlenu
i dodatkowego nawodnienia dozylne-
go, zaprzestania podawania lekéw
naskurczowych oraz rozwazenia krot-
kotrwatego zastosowania tokolizy),
a jesli nie stwierdza sie czasowej po-
prawy, szybkiego zakonczenia poro-
du. W nowych wytycznych ACOG
postepowania w przypadku zapisu
kategorii III warto zauwazy¢, ze
przed zastosowaniem wewnatrzma-
cicznej resuscytacji pierwszym kro-
kiem powinno byé przygotowanie
do porodu, co oznacza, ze nalezy
przewidzie¢ prawdopodobienstwo
koniecznosci szybkiego zakonczenia
porodu i zapobiegawczo usungc
wszystkie, czesto wystepujace na
prawie wszystkich oddziatach poto-
zniczych, bariery utrudniajace szybki
pordd, aby wspomoc mozliwos¢ prze-
prowadzenia biyskawicznej akcji.
Problem z kategoriami NICHD do-
tyczy glownie zapisow kategorii II,
ktore stanowia wiekszos¢ zapisow
$rodporodowych i majg réznorodne
etiologie oraz wiazg sie z réoznym ro-
kowaniem. W rzeczywistosci wszyst-
kich zapisow kategorii II nie nalezy
tak samo traktowac, poniewaz istnie-
je szeroki zakres zapiséw znajdujacych
sie miedzy kategorig I i III. Nowy Prac-
tice Bulletin ACOG dotyczacy poste-
powania w przypadku réznych
zapisow FHR potwierdza te réznorod-
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TABELA

Postepowanie w przypadkach stwierdzenia swoistych zapisow FHR kategorii Il

Charakterystyka Etiologia Odpowiedz
Okresowe lub nawracajgce Ucisk sznura pepowinowego m Sprawd?, czy doszto do wypadniecia pepowiny
deceleracje zmienne B Zmiana pozycji matki
m Rozpocznij amniotransfuzje
m  Wewnatrzmaciczna resuscytacja
B Zmniejsz czestotliwos¢ skurczow
Nawracajace pézne deceleracje Niewydolnos¢ maciczno-fozyskowa m Wewnatrzmaciczna resuscytacja
m Jesli przetrwajq i nie stwierdza sie zadnych

Tachykardia ptodu

Bradykardia i przedfuzone
deceleracje

Zakazenie, leki, choroby matki [ |
(np. nadczynno$¢ tarczycy), krwawienie [ |
u ptodu, tachyarytmie

Hipotensja u matki, wypadniecie [ |

pepowiny, szybkie zstepowanie ptodu, [ |

tachysystole, odklejenie sie tozyska, [ |
pekniecie macicy, choroby matki (np. SLE)

tagodna: cykl snu ptodu, leki (np. opioidy, [ |

Minimalna zmienno$¢

akceleracji/minimalnej zmiennosci FHR, nalezy
rozwazy¢ natychmiastowe ukonczenie cigzy

Lecz przyczyne

Ocen obecnos¢ oscyladji i akceleradji; jesli nie
stwierdza sie akceleracji i brak/minimalng
zmiennos¢, nalezy rozwazy¢ natychmiastowe
ukoriczenie cigzy

Szybka ocena i wdrozenie postepowania

Lecz przyczyne

Jesli przedfuza sie i nie ustepuja, natychmiastowe
ukonczenie cigzy (z wyjatkiem bloku serca ptodu
spowodowanego obecnoscig matczynych
przeciwciat SSA/SSB)

tagodne: postepowanie zachowawcze, nalezy sie

siarczan magnezu)
Niepokojaca: kwasica lub hipoksja ptodu

upewni¢, ze nie istniejg zadne niepokojace
czynniki etiologiczne

m Niepokojace: wewnatrzmaciczna resuscytadja,
stymulacja skalpu pfodu, pH ze skalpu ptodu;
jesli podejrzewa sie lub potwierdzi kwasice
u ptodu, nalezy rozwazy¢ natychmiastowe
ukoniczenie cigzy

FHR — zapis czynnosci serca ptodu, SLE — toczen rumieniowaty ukfadowy.

Informacje od American College of Obstetricians and Gynecologists6

nosc¢ zagrozenia dla ptodu zwigzanego
z zapisami kategorii II, chociaz ogélne
zalecenia podkreslaja, ze te zapisy wy-
magajg uwaznego nadzoru i ponownej
oceny.

Szczegélnie wybor metody poste-
powania w przypadku zapisu katego-
rii II zalezy od obecnosci akceleracji
i zmiennosci. Zapisy kategorii II z ak-
celeracjami FHR lub oscylacja faluja-
ca wymagaja Scistego nadzoru
i zastosowania metod poprawy we-
wnatrzmacicznego stanu ptodu, takich
jak zmiana pozycji ciata matki, zwiek-
szona podaz plynow dozylnych, poda-
nie tlenu, podczas gdy takie zapisy,
w ktérych stwierdza sie brak akcele-
racji i nawet zawezonej oscylacji, po-
winny spowodowac zastosowanie tych
samych metod oraz rozwazenie zakon-
czenia cigzy, jesli zapis pogarsza sie

lub nie ulega poprawie. Bez akcelera-
cji i falujacej oscylacji rokowanie prze-
chyla sie w strone zapisu kategorii I1I,
a obowigzkiem jest tak poprowadzic¢
pordéd, aby piéd nie miat kwasicy.
Swoiste zalecenia postepowania
w przypadku zapiséw kategorii II zo-
staly réwniez opisane w Practice Bul-
letin (tabela).

Wskazowki dotyczace zmian

Zalecenie NICHD z 2008 roku doty-
czace informowania o czestosci skur-
czow 1 definicji tachysystole wplyneto
na sposoéb, w jaki méwimy o czynnosci
skurczowej na naszym oddziale. Teraz
zamiast moéwi¢, ze skurcze ,,sa co 3 mi-
nuty”, méwimy, ze wystepuja ,,3 skur-
cze w ciagu 10 minut” (oczywiscie
$rednio w ciggu 30 minut). Chociaz

w praktyce postugiwanie sie 30-minu-
towym odstepem czasowym zapobie-
ga przedwczesnemu podejmowaniu
interwencji, nie nalezy opo6zniac pod-
jecia interwencji w przypadku, w kto-
rym obserwuje sie trend w kierunku
tachysystole przed osiaggnieciem
30 minutowego odstepu czasowego
z 15 skurczami. Na przykiad, jesli le-
karz stwierdza, ze skurcze wystepuja
czesciej niz co 2 minuty przez 10-15
minut, w tym momencie moze podjac
dziatania zapobiegajace osiggnieciu
formalnej definicji tachysystole.

Nowy Practice Bulletin ACOG daje
nam wspaniate wskazowki, jak poste-
powac¢ w przypadku tachysystole,
w zaleznos$ci od tego, czy czynnosc
porodowa jest samoistna, czy wspo-
magana, oraz od kategorii FHR.
W przypadku samoistnej czynnosci
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porodowej z tachysystole katego-
ria I zapis6w nie wymaga zadnej in-
terwencji, podczas gdy kategoria
II i IIT zapis6w powinna spowodowac
rozpoczecie resuscytacji wewngtrzma-
cicznej i potencjalnie podanie tokoli-
tykéw (np. terbutaliny 0,25 mg
podskoérnie lub dozylnie). W przypad-
ku, gdy czynnos$¢ porodowa jest indu-
kowana lub wzmacniana i wystepuje
zapis kategorii I, nalezy zmniejszyc
ilo§¢ podawanych lekéw naskurczo-
wych, podczas gdy kategoria II
i III wymagaja zastosowania we-
wnatrzmacicznej resuscytacji, zmniej-
szenia dawek (lub lepiej zaprzestania
podawania) lekéw naskurczowych
oraz rozwazenia zastosowania tokoli-
zy. Oczywiscie, jak wspomniano wcze-
$niej, zapis kategorii III, ktory sie nie
poprawia, prowadzi do natychmiasto-
wego ukonczenia cigzy. Na naszym
oddziale stosowaliSmy podobng stra-
tegie przez ostatni rok z dobrym efek-
tem. Pomimo frustracji niektérych
spowodowanej brakiem mozliwosci
zwiekszenia ilosci podawanej oksyto-
cyny w przypadku zapisu kategorii I ze
wspolistniejagcym tachysystole oraz
obaw zwigzanych z wydluzeniem sie
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porodu, udato nam sie osiagna¢ istot-
ne zmniejszenie odsetka cie¢ cesar-
skich.

W biuletynie uznano réwniez ogra-
niczenia 30-minutowej zasady ,,od de-
cyzji do naciecia”, zwracajac uwage,
ze odsetki dziatan niepozadanych
u noworodkéw niekoniecznie sg
zwiekszone wsrod noworodkéw uro-
dzonych po 30-minutowym odstepie,
podczas gdy plody z zapisem katego-
rii III o nieznanym czasie jego trwania
mogly juz wczesniej dozna¢ urazu
zwigzanegdo z niedotlenieniem i niedo-
krwieniem. ACOG zaleca zatem, aby
porod odbyt sie szybko, ale z uwzgled-
nieniem zaréwno ryzyka, jak i korzysci
dla matki i ptodu, oraz zauwaza, ze
schorzenia matki zwigzane z duzym
ryzykiem, takie jak otylos¢ patologicz-
na, rzucawka, niewydolnos¢ krazenio-
wo-oddechowa oraz krwotok moga
wymagac stabilizacji stanu matki i do-
datkowego przygotowania przed na-
glym operacyjnym ukonczeniem
porodu.

Chociaz konieczne sg dalsze bada-
nia, aby stwierdzi¢, czy te zalecenia
wplywajg na wuzyskiwane wyniki,
z pewnoscig posiadanie standardowe-
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go jezyka do opisania zapisow FHR
oraz kompletu schematéw postepowa-
nia w przypadku stwierdzenia niepra-
widlowosci przynosi korzysci. Warto
doktadnie przeczytac Practice Bulletin
ACOG nr 116, poniewaz dotyczy on
wielu dreczacych probleméw spotyka-
nych codziennie przez wielu z nas.

Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 12, December 2010,
p. 12. New guidance on an old problem: Management of in-
trapartum fetal heart rate tracings.
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