Postepowanie w przypadku réznych
zapisOw czynnosci serca ptodu

w trakcie porodu

WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO DLA POEOZNIKOW I GINEKOLOGOW

ACOG Practice Bulletin numer 116, listopad 2010

Srédporodowe elektroniczne monito-
rowanie plodu (electronic fetal moni-
toring, EFM) wykorzystywane jest
w Stanach Zjednoczonych u wiekszo-
sci rodzacych kobiet. Klinicysci zatem
codziennie stykajg sie z zapisami czyn-
nosci serca plodu (fetal heart rate,
FHR). Ten dokument ma na celu do-
starczenie poloznikom programu ra-
mowego oceny 1 zasad postepowania
opartego na nowym tréjstopniowym
systemie klasyfikacji w przypadku roz-
nych srodporodowych zapisow FHR.

Wprowadzenie

W 2008 roku w trakcie warsztatu
sponsorowanego przez American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologi-
sts, Eunice Kennedy Shriver National
Institute of Child Health and Human
Development oraz Society for Mater-
nal-Fetal Medicine skupiono sie na ak-
tualizacji nazewnictwa EFM, zalecajac
system interpretacji i ustalajgc priory-
tety badan klinicznych.! Stosowane

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG Committee
on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem George'a
Maconesa, MD, Seana Blackwella, MD, przy wspétpracy
Thomasa Moore'a, MD, Catherine Spong, MD, Johna
Hautha, MD, Gary'ego Hankinsema, MD i przedstawicielek
Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal
Nurses — Audrey Lyndon RN, PhD, Kathleen R. Simpson,
PhD, RN i Anne Santa-Donato, RNC, MSN oraz American
College of Nurse—Midwives — Tekoa King, CNM, MPH.
Zawarte w nim informacje majg pomac klinicystom

w podejmowaniu wiasciwych decyzji potozniczych

i ginekologicznych. Tych wytycznych nie nalezy traktowac
jako wylacznego sposobu leczenia i postepowania.
Zastosowanie ich w praktyce moze zaleze¢ od potrzeb

i oczekiwan pacjentek, mozliwosci oraz ograniczen
wiasciwych dla danej instytucji medycznej lub stosowanych
W niej procedur.

wczesniej nazewnictwo dotyczace
podstawowej czynnosci FHR, jego
zmiennosci, akceleracji i deceleracji
zostalo utrzymane (tab. 1). Zalecono
stosowanie nowej terminologii doty-
czacej opisu i jakosci czynnosci skur-
czowej. Jako prawidlowa czynnos¢
skurczowa macicy okreslono 5 lub
mniej skurczéw w ciggu 10 minut,
usrednionych dla 30 minut. Jako ta-
chysystole okreslono wiecej niz pigec
skurczow na 10 minut, usrednionych
dla 30 minut i powinno sie je kwali-
fikowac¢ na podstawie obecnosci lub
nie deceleracji FHR. Termin tachysy-
stole odnosi sie zaréwno do porodu
samoistnego, jak i indukowanego. Za-
niechano stosowania terminéw hiper-
stymulacja i nadmierna kurczliwos$¢.

Zalecono postugiwanie sie trojstop-
niowym systemem interpretacji EFM
(ramka 1), z nazewnictwem i interpre-
tacjg opisanymi w innym miejscu.’
Ten drugi Practice Bulletin dotyczacy
interpretacji srodporodowego zapisu
FHR omawia postepowanie w przy-
padku réznych zapiséw tetna ptodu
oparte na trgjstopniowym systemie
klasyfikacji (ryc. 1).

Rozwazania kliniczne i zalecenia

Jakie jest postepowanie w przypadku
zapisu EFM kategorii I?

FHR kategorii I stanowig zapisy pra-
widlowe (ramka 1). Takie zapisy nie sg
zwigzane z obecnoscig kwasicy u pto-
du.?® W przypadku zapiséw katego-
rii I postepowanie jest standardowe
i polega na kontynuowaniu ciggtego
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lub okresowego monitorowania.
W trakcie aktywnej fazy porodu za-
pisy powinny by¢ okresowo ocenia-
nie przez osobe sprawujaca opieke
(moze to by¢ lekarz, pielegniarka, po-
fozna) na podstawie sytuacji klinicznej
i towarzyszacych czynnikéw ryzyka.
Zatem w pierwszym okresie porodu
zapisy FHR powinny by¢ oceniane
co 30 minut, a w drugim co 15 mi-
nut.” Dokumentacja dotyczaca tej
oceny powinna obejmowac opis ka-
tegorii FHR oraz opis cech zapisu.
Konieczna moze by¢ zmiana postepo-
wania, jesli stwierdzi sie cechy zapisu
kategorii IT lub III (ryc. 1).

Jak jest oceniany i traktowany zapis
EFM kategorii II?

Zapisy kategorii II obejmujg wszyst-
kie zapisy niesklasyfikowane ani
w kategorii I, ani w kategorii III
(ramka 1). Zapisy kategorii II wyma-
gaja oceny, ciaglego nadzoru i, jesli
jest wskazane, zastosowania wtasci-
wych metod korygujacych oraz po-
nownej oceny. Po stwierdzeniu tej
kategorii zapisu konieczne moze by¢
dokonywanie czestszej oceny, doku-
mentacji oraz prowadzenie ciagiego
nadzoru, chyba ze zapis powraca
do kategorii I. Biorac pod uwage sze-
roki zakres nieprawidiowych zapisow
w kategorii II, obecnos¢ akceleracji
(niezaleznie od tego, czy sa to akcele-
racje samoistne, czy spowodowane
reczng lub wibroakustyczng stymula-
cja plodu) lub umiarkowanej zmien-
nosci FHR, lub obu tych wysoce
predykcyjnych cech w przewidywa-
niu prawidiowego stanu réwnowagi
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TABELA 1
Elektroniczne monitorowanie ptodu — definicje

Termin Definicja

Czynnoé¢ podstawowa @ Srednia FHR w przyblizeniu do 5 uderzer na minute okreslona na podstawie 10-minutowego zapisu,
z wytaczeniem:
— Okresowych lub epizodycznych zmian
— Okreséw istotnej zmiennosci FHR
— Wycinkéw, w ktérych réznica wartosci czynnosci podstawowej jest wieksza niz 25 uderzen na minute
m  Czynnos$¢ podstawowa musi trwac co najmniej 2 min z dowolnego 10-minutowego wycinka zapisu lub
czynnos¢ podstawowa dla danego okresu jest nieokreslona. W takim przypadku w celu oceny czynnosci
podstawowej mozna odnies¢ sie do poprzedniego 10-minutowego wycinka zapisu.
Prawidtowa czynno$¢ podstawowa wynosi 110-160 uderzen na minute
Tachykardia: podstawowa FHR wynosi wiecej niz 160 uderzei na minute
Bradykardia: podstawowa FHR wynosi mniej niz 110 uderzen na minute
Zmiany czynnosci podstawowe]j FHR nieregularne w zakresie amplitudy i czestotliwosci
Zmiennos¢ jest okreslana wizualnie jako amplituda liczby uderzer na minute
— Nieobecna — nie stwierdza sie amplitudy wartosci
— Minimalna — stwierdza sie amplitude wartosci wynoszacg jednak 5 uderzen na minute lub mniej
— Umiarkowana (prawidtowa) — amplituda w zakresie 6-25 uderzen na minute
— Zaznaczona — amplituda powyzej 25 uderzen na minute
Akceleracja m Widoczne nagte przyspieszenie FHR (czas od poczatku do szczytu wynosi mniej niz 30 sekund)
W 32 tygodniu cigzy i pézniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej 15 uderzen na minute powyzej wartosci
poczatkowej lub wiecej, trwa co najmniej 15 sekund lub dfuzej, ale krécej niz 2 min od poczatku do konca
m Przed 32 tygodniem cigzy szczyt akceleracji wynosi co najmniej 10 uderzen na minute lub wiecej, trwa co
najmniej 10 sekund lub dtuzej, ale krécej niz 2 min od poczatku do korica
Wydtuzona akceleracja trwa 2 minuty lub dfuze], ale krécej niz 10 minut
Jesli akceleracja trwa 10 minut lub dtuzej, jest to zmiana czynnosci podstawowej
Widoczne zwykle symetryczne stopniowe zmniejszenie i zwiekszenie FHR zwigzane ze skurczem macicy
Stopniowe zmniejszenie FHR ocenia sie od poczatku do najnizszego punktu deceleracji, trwa 30 sekund lub
dfuzej
Zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujgc od wartosci poczgtkowej wartos¢ w najnizszym punkcie deceleradji
Najnizszy punkt deceleracji przypada na szczyt skurczu
m W wiekszosci przypadkow poczatek, najnizszy punkt i powrdt do prawidfowej czynnosci FHR pokrywaja sie
odpowiednio z poczatkiem, szczytem i zakorczeniem skurczu
Deceleracja p6zna m  Widoczne zwykle symetryczne stopniowe zmniejszenie i zwiekszenie FHR zwigzane ze skurczem macicy.
m Stopniowe zmniejszenie FHR ocenia sie od poczatku do najnizszego punktu deceleracji trwa 30 sekund lub
dfuzej
B Zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujac od wartosci poczatkowej warto$¢ w najnizszym punkcie deceleradji
m Deceleracja jest opozniona w czasie, najnizszy punkt deceleracji wystepuje po szczycie skurczu
m W wiekszosci przypadkow poczatek, najnizszy punkt i powrét do prawidtowej czynnosci FHR wystepuja
odpowiednio po poczatku, szczycie i zakonczeniu skurczu
Deceleracja zmienna m  Widoczne nagte zmniejszenie FHR
m Nagfe zmniejszenie FHR jest oceniane od poczatku do najnizszego punktu deceleracji, trwa krécej niz 30
sekund
B Zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujac od wartosci poczatkowej warto$¢ w najnizszym punkcie deceleradji
Zmniejszenie FHR wynosi 15 uderzen na minute lub wiecej, trwa 15 sekund lub dfuzej, ale krécej niz 2 minuty
Jesli deceleracje zmienne s zwiazane ze skurczami macicy, ich poczatek, szczyt i czas trwania sa rézne
przy kolejnych skurczach macicy
Widoczne zmniejszenie FHR ponizej czynnosci podstawowej
Zmniejszenie FHR wynosi 15 uderzen na minute lub wiecej, trwa 2 minuty lub dtuzej, ale krocej niz 10 minut
Jesli deceleracja trwa 10 minut lub dfuzej, jest to zmiana czynnosci podstawowej
Widoczny delikatnie falujgcy wykres czynnosci podstawowej FHR przypominajacy sinusoide, czestotliwos¢ cykli
wynosi 3-5 na minute, a trwa 20 minut lub dfuzej

Zmienno$¢ czynnosci
podstawowej

Deceleracja wczesna

Wydtuzona deceleracja

Wykres sinusoidalny

FHR — czynnos¢ serca ptodu

Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Moore T. The 2008 National Institute of Child Health and Human Development workshop report on electronic fetal monitoring:
update on definitions, interpretation, and research guidelines. Obstet Gynecol 2008;112:661-6.
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RAMKA 1

Tréjstopniowy system interpretacji FHR

Kategoria |

Kategoria | obejmuje wszystkie nastepujace zapisy FHR:
B Podstawowa czynnos¢ serca 110-160 uderzen/min

B Podstawowa zmiennos¢ FHR: umiarkowana
m Deceleracje pdzne lub zmienne: nieobecne

m Deceleracje wczesne: obecne lub nie
m Akceleracje: obecne lub nie

Kategoria Il

Kategoria Il zapisu FHR obejmuje wszystkie zapisy FHR, ktore nie zostaty sklasyfikowane
w kategorii | ani Ill. Zapisy FHR z kategorii Il mogg odpowiadac znacznej czesci zapiséw
spotykanych w praktyce klinicznej. Przyktady zapiséw FHR z kategorii Il obejmuija:

Czynno$¢ podstawowa

m Bradykardia, ktdrej nie towarzyszy brak zmiennosci podstawowej czynnosci serca

M Tachykardia
Zmiennos¢ podstawowej FHR

® Minimalna zmiennos¢ podstawowej FHR

M Brak zmiennosci podstawowej FHR bez nawracajacych deceleracji
B Zaznaczona zmiennos¢ czynnosci podstawowej

Akceleracje

m Brak akceleracji wywotanych przez stymulacje ptodu

Okresowe lub epizodyczne deceleracje

m Nawracajace deceleracje pdzne, ktérym towarzyszy minimalna lub umiarkowana

zmiennos$¢ podstawowe] czynnosci serca

m Wydfuzona deceleracja trwajaca >2, ale <10 minut

m Nawracajgce deceleracje pézne z umiarkowana zmiennoscig podstawowej FHR

m Deceleracje zmienne z innymi cechami charakterystycznymi, jak wolny powrét
do czynnosci podstawowej, objaw Gaussa, ,ramie”

Kategoria Ill
Wykresy kategorii Ill obejmuja:

Brak zmiennosci podstawowej FHR z towarzyszacymi:

— Nawracajacymi deceleracjami péznymi
— Nawracajgcymi deceleracjami zmiennymi

— Bradykardiag
m  Wykres sinusoidalny

FHR — czynnos¢ serca pfodu.

Macones GA, Hankins, GD, Spong, CY, Hauth J, Moore T. The 2008 National Institute of Child Health and Human
Development workshop report on electronic fetal monitoring: update on definitions, interpretation, and research

guidelines. Obtet Gynecol 2008;112:661-6.

kwasowo-zasadowej ptodu moze po-
moc w zaplanowaniu postepowania
(ryc. 1).812 Omoéwienie postepowania
w przypadku konkretnych nieprawi-
diowych zapisow w kategorii II znaj-
duje sie ponize;j.

Jakie sa ocena i postepowanie

w przypadku okresowych

i nawracajacych deceleracji
zmiennych?

Okresowe deceleracje zmienne, ktore
okresla sie jako wystepujace przy
<50% skurczéw, sa nieprawidiowos-
ciami najczesciej wystepujgcymi

w trakcie porodu,!® zazwyczaj nie wy-
magaja zastosowania zadnego lecze-
nia i sg zwigzane z prawidlowym
stanem urodzeniowym noworodkéw.?
Ocena nawracajacych deceleracji
zmiennych wymaga okreslenia ich
czestosci, gtebokosci i czasu trwania,
charakterystyki czynnosci skurczowej
macicy i innych cech zapisu FHR,
takich jak zmiennos$¢ czynnosci pod-
stawowej FHR.!*!® Nawracajace de-
celeracje zmienne, definiowane jako
wystepujace podczas 250% skurczow,
najczesciej wraz z uplywem czasu na-
silajg sie, sa giebsze i trwaja dtuzej,

staja sig tez bardziej jednoznacznym
wyktadnikiem zagrazajacej kwasicy
u ptodu.2®1415 W przypadku zapisoéw
FHR z nawracajacymi deceleracjami
zmiennymi obecno$¢ umiarkowanej
zmiennosci FHR oraz samoistnych lub
stymulowanych akceleracji pozwala
przypuszczac, ze w danym momencie
u ptodu jeszcze nie wystepuje kwasica.

Postepowanie w przypadku nawra-
cajacych deceleracji zmiennych po-
winno by¢ nastawione na eliminacje
ucisku sznura pepowinowego (tab. 2).
Zmiana pozycji ciala matki, jako pod-
stawowa metoda leczenia, powinna
by¢ pierwszym podjetym krokiem.'®
Chociaz mamy ograniczone dowody
dotyczace poprawy wynikow krétko-
i dlugoterminowych u noworodkoéw,
wykazano, ze amnioinfuzja zmniejsza
czestos$¢ nawrotéw deceleracji zmien-
nych i odsetek porodéw konczonych
cieciem cesarskim wykonywanym
z powodu podejrzenia zagrazajacej za-
martwicy ptodu.!” Przydatne moze by¢
zastosowanie dodatkowych metod po-
prawiajacych utlenowanie ptodu, sto-
sowanych w zaleznos$ci od nasilenia
i czasu trwania nawracajacych dece-
leracji zmiennych (tab. 2).

Jakie sg ocena i postepowanie
w przypadku nawracajgcych
deceleracji péznych?
Uwaza sie, ze nawracajgce decelera-
cje pézne odzwierciedlajg okresowaq
lub przewlekta niewydolnos¢ macicz-
no-tozyskowa.'® Czestymi przyczyna-
mi sa: hipotensja u matki (np. po
wykonaniu znieczulenia zewnatrz-
oponowego), tachysystole i hipoksja
u matki. Postepowanie obejmuje za-
stosowanie manewrdéw poprawiaja-
cych perfuzje maciczno-tozyskowa,
czyli utozenie matki na boku, podanie
plynéw dozylnie, podanie matce tlenu
oraz ocene, czy nie wystgpito tachysy-
stole (tab. 2).'8

W kategorii Il zapiséw z nawracajg-
cymi péznymi deceleracjami postepo-
wanie obejmuje wewnatrzmaciczng
resuscytacje i ponowng ocene w celu
stwierdzenia, czy uzyskano wystarcza-

jaca poprawe stanu plodu. Biorac

pod uwage niewielkg warto$¢ péznych
deceleracji w przewidywaniu wystgpie-
nia kwasicy i znany odsetek fatszywie
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RYCINA 1. Algorytm postepowania w przypadku réznych srédporodowych zapiséw tetna ptodu oparty

na tréjstopniowym systemie oceny

Ocena $rédporodowego zapisu FHR

Y

Kategoria |

Y

Postepowanie rutynowe

Kategoria II

Y

Ocena i nadzor

|
Y Y

Y

Kategoria Il

Y

Przygotowanie do porodu
+ metody wewnatrzmacicznej
resuscytacjit

Akceleracje FHR
lub umiarkowana
zmienno$¢ FHR

Brak akceleracji FHR Y
i brak/minimalna
zmiennos¢ FHR

Jedli brak poprawy, rozwazy¢

Y Y

natychmiastowe
ukonczenie cigzy*

Kontynuowac nadzér
+ metody
wewnatrzmacicznej
resuscytagjit

Metody wewnatrzmacicznej
resuscytacji’

*Biorac pod uwage duzg réznorodnos¢ zapiséw w kategorii Il, ten algorytm nie ma na celu odzwierciedlenia sposobu oceny i postepowania we wszystkich potencjalnych

Y

Jesli brak poprawy lub
wykres FHR pogarsza sie
do kategorii lll, rozwazy¢

ukonczenie porodu?

rodzajach zapiséw, ale stanowi szablon dla czesto spotykanych sytuacji klinicznych.

fPatrz tabela 2, w ktérej wymieniono rézne metody resuscytacji.

*Moment i metoda porodu w zaleznoci od sytuadji i stanu matki oraz ptodu

dodatnich wynikéw przewidywania
zaburzen neurologicznych u ptodu, %2
obecnos¢ akceleracji i umiarkowanej
zmiennosci FHR lub obu tych cech
moze by¢ przydatna w ocenie niewiel-
kiego ryzyka kwasicy u ptodu.?* Jesli
pomimo zastosowania metod resuscy-
tacji wewnatrzmacicznej pézne decele-
racje sie utrzymuja, przy jednoczesnej
obecnosci umiarkowanej zmiennosci
FHR i braku akceleracji, nalezy rozwa-
zy¢ wystepowanie kwasicy i potencjal-
na koniecznos$¢ szybkiego zakonczenia
porodu. Jesli stwierdzi sie brak zmien-
nosci FHR, wtedy zapis nalezy do ka-
tegorii III i nalezy wdrozy¢ wtasciwe
postepowanie.

Jakie sg ocena i postepowanie

w przypadku Srodporodowej
tachykardii u pfodu?

Tachykardia u pfodu jest to czynnosc
podstawowa serca powyzej 160 ude-
rzen na minute trwajaca co najmniej
10 minut (tab. 1). W przypadku tachy-
kardii u ptodu nalezy oceni¢ wystepo-
wanie takich przyczyn, jak zakazenie
(np. stan zapalny bion ptodowych, od-
miedniczkowe zapalenie nerek lub in-
ne zakazenia u matki), stosowanie
lekéw (np. terbutaliny, kokainy i in-
nych srodkéw pobudzajacych), choro-
by matki (np. nadczynnos¢ tarczycy),
problemy poloznicze (np. oddzielenie
sie tozyska lub krwawienie u piodu)

oraz tachyarytmia u plodu (czesto
zwigzana z FHR powyzej 200 uderzen
na minute). Izolowana tachykardia
jest stabym czynnikiem predykcyjnym
hipoksemii i kwasicy u ptodu, chyba
ze towarzyszy jej minimalna lub brak
zmienno$ci czynnosci podstawowe;j
FHR badz nawracajace deceleracje,
lub obie te cechy jednoczesnie.
Postepowanie w przypadku zapisu
kategorii II z tachykardig powinno byc¢
ukierunkowane na przyczyne. Dodat-
kowo nalezy oceni¢ inne cechy zapisu
FHR, zwtlaszcza zmienno$¢ czynnosci
podstawowej tetna ptodu. Na przyktad
w przypadku zapisu FHR z tachykar-
dig, minimalng zmiennoscig czynnosci
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TABELA 2

Rézne metody resuscytacji wewnatrzmacicznej stosowane w przypadku zapisu kategorii Il lub Ill, badZ w obu

Cel Towarzyszace zaburzenie tetna ptodu*®

Mozliwa do zastosowania metoda interwencjit

Poprawienie utlenowania ptodu
i przeptywu maciczno-fozyskowego

Ostabienie czynnosci macicy

Zmniejszenie ucisku pepowiny

Nawracajace deceleracje pdzne

Wydtuzone deceleracje lub bradykardia

Minimalna lub brak zmiennosci czynnosci
serca pfodu

Tachysystole z towarzyszacym zapisem
kategorii Il lub Il

Nawracajace deceleracje zmienne
Wydtuzone deceleracje lub bradykardia

Utz pacjentke na boku (lewym lub prawym)

Podaj matce tlen

Podaj ptyny dozylnie

Zmniejsz czestotliwo$¢ skurczéw macicy

Przestan podawac oksytocyne lub srodki wptywajace
na dojrzewanie szyjki macicy

Podaj leki tokolityczne (np. fenoterol)

Zmien pozycje ciata matki
Wykonaj amnioinfuzje

Jesli zostanie stwierdzone wypadniecie pepowiny,
odepchnij czes¢ przodujacg ptodu w trakcie
przygotowan do porodu operacyjnego

*Ocena towarzyszacych przypuszczalnych przyczyn jest rowniez waznym krokiem w postepowaniu w przypadku nieprawidiowych zapiséw FHR.

"W zaleznosci od towarzyszacych przyczyn(y) zaburzen FHR wiasciwe moze by¢ jednoczesne zastosowanie kilku metod, potencjalnie skuteczniejsze niz stosowanie pojedynczych lub
kolejnych metod (Simpson KR, James DC. Efficacy of intrauterine resuscitation techniques in improving fetal oxygen status during labor. Obstet Gynecol 2005; 105: 1362-8).

Dane na podstawie Young BK, Katz M, Klein SA, Silverman F. Fetal blood and tissue pH with moderate bradycardia. Am J Obstet Gynecol 1979; 135: 45—7; Chauhan SP, Roach H,

Naef RW 2nd, Magann EF, Morrison JC, Martin JN Jr. Cesarean section for suspected fetal distress. Does the decision-incision time make a difference? J Reprod Med 1997;42:347-52;
Schauberger CW, Chauhan SP. Emergency cesarean section and the 30-minute rule: definitions. Am J Perinatol 2009;26:221-6 oraz Schifrin BS, Hamilton-Rubinstein T, Shields JR. Fetal
heart rate patterns and the timing of fetal injury. J Perinatol 1994;14:174-81.

podstawowej tetna plodu i brakiem
akceleracji nie mozna wykluczy¢ kwa-
sicy u ptodu.

Jakie sg ocena i postepowanie
w przypadku srodporodowej
bradykardii i wydtuZzonych
deceleragji?
Jako bradykardie u ptodu okres$la sie
czynnos¢ podstawowg serca <110
uderzen na minute trwajacg co naj-
mniej 10 minut (tab. 1). Wydituzone
deceleracje okresla sie jako zmniejsze-
nie FHR o co najmniej 15 uderzen
na minute ponizej czynnosci podsta-
wowej, ktére trwa co najmniej 2 mi-
nuty, ale krécej niz 10 minut. Zwykle
przed rozréznieniem, czy mamy do
czynienia z wydluzong deceleracja,
czy z bradykardig, konieczne jest za-
stosowanie jakiej$ interwencji, zatem
poczatkowe postepowanie w przypad-
ku tych dwoch zaburzen jest podobne.
W przypadku wydtuzonych decele-
racji lub bradykardii u ptodu nalezy
poszukiwac przyczyn, takich jak hipo-
tensja u matki (np. po wykonaniu
znieczulenia = zewnatrzoponowego),
wypadniecie lub ucisk pepowiny, nad-
miernie szybki postep porodu, nad-

mierna czynno$¢ skurczowa macicy,
oddzielenie sie tozyska lub pekniecie
macicy. Bradykardia zwigzana z tymi
przyczynami czesto wystepuje w cza-
sie porodu i zwykle poprzedza ja pra-
widlowa podstawowa wartos¢ FHR.
Rzadko bradykardia moze wystapic¢
u ptodéw z wrodzong wada serca oraz
zaburzeniem przewodnictwa w mie-
$niu sercowym, takim jak zaburzenie
zwigzane z kolagenozami i chorobami
naczyniowymi u matki. Najczesciej ta-
chykardia zwigzana z wrodzonym blo-
kiem przewodzenia rozpoczyna sie
w drugim trymestrze cigzy. Jest bardzo
mato prawdopodobne, aby bradykardia
pojawiajaca sie w trakcie porodu byta
zwigzana z tym schorzeniem.
Postepowanie w przypadku zapisu
kategorii II z bradykardig lub wydtuzo-
ng deceleracja jest ukierunkowane
na przyczyne (tab. 2). Nalezy okreslic¢
zmiennos$¢ w trakcie zapisu czynnosci
podstawowej, co precyzuje ocene ryzy-
ka kwasicy u ptodu.?® Jesli bradykardia
z towarzyszaca minimalng lub brakiem
zmiennosci czynnosci podstawowej
badz wydiuzone deceleracje, lub obie
te cechy zapisu nie ustepuja, zaleca sie
natychmiastowe ukonczenie porodu.

Jakie sq ocena i postepowanie

w przypadku minimalnej zmiennosci
czynnosci podstawowej?

Podobnie jak inne cechy zapisu FHR,
zmienno$¢ czynno$ci podstawowej
czesto sie zmienia w zaleznosci od te-
go, czy pltdd $pi, czy nie i wraz z prze-
biegiem porodu moze mie¢ cechy
zmiennosci od umiarkowanej do mini-
malnej i z powrotem. Postepowanie
w przypadku wystgpienia minimalnej
zmiennosci FHR powinno obejmowac
sprawdzenie mozliwych przyczyn, ta-
kich jak stosowanie lekéw u matki (np.
opioidéw, siarczanu magnezu), ocene
cyklu snu ptodu lub ryzyka kwasicy
u ptodu.?6-?® Jesli uwaza sie, ze mini-
malna zmienno$¢ czynnos$ci podsta-
wowej jest zwigzana z niedawnym
podaniem opioidéw, zmienno$¢ FHR
poprawia sie i powraca do umiarkowa-
nej w ciggu 1-2 h. Cykl snu plodu
trwa zwykle 20 min, ale moze sie wy-
diuza¢ az do 60 min, a umiarkowana
zmienno$¢ czynno$ci podstawowej
powinna powrdéci¢ po zakonczeniu
cyklu snu ptodu. W takich sytuacjach
zatem wtasciwa jest dalsza obserwa-
cja i postepowanie zachowawcze. Jesli
podejrzewa sig, ze minimalna zmien-
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RYCINA 2. Algorytm postepowania w przypadku tachysystole macicy.*

Tachysystole macicy

l

Y

Y

Poréd samoistny

Indukcja porodu lub wzmocnienie

Czynnosci skurczowej

l

l

Y Y Y

Y

Zapis FHR kategorii Il lub Ill

Y

Zmniejszy¢ dawke lub
zaprzesta¢ podawania

Jedli nie ustepuje,
rozwaz zastosowanie

Zapis FHR kategorii | Zapis FHR kategorii Il lub Il Zapis FHR kategorii |
( / Y
Nie jest wymagana Metody resuscytacji Zmniejszy¢ dawke $rodkow
zadna interwencja wewnatrzmacicznej* naskurczowych
Y

tokolitykéw

*Patrz tabela 2, w ktérej wymieniono rézne metody resuscytacji.

$rodkéw naskurczowych

Y

Metody resuscytacji
wewnatrzmacicznej*

Y

Jedli nie ustepuje, rozwaz
zastosowanie tokolitykéw

nos¢ FHR jest zwigzana z niewystar-
czajacym utlenowaniem ptodu, mozna
rozwazy¢ zmiane pozycji ciala matki,
podanie matce tlenu lub ptynéw do-
zylnie (tab. 2). Jesli zmiennos$¢ FHR
nie poprawia sie po zastosowaniu tych
metod i nie stwierdza sig akceleracji
FHR, nalezy wykonac¢ dodatkowsa oce-
ne, taka jak stymulacja reczna lub wi-
broakustyczna plodu.'? Trwajaca
nadal umiarkowana zmiennos¢ czyn-
nosci podstawowej (w przypadku bra-
ku akceleracji i przy prawidtowym pH
krwi pobrane;j ze skalpu ptodu), ktérej
nie mozna wyttumaczy¢ ani znie$c
metodami resuscytacji, powinna by¢
rozwazona jako potencjalny wyktadnik
kwasicy u ptodu i nalezy wdrozy¢ wta-
$ciwe postepowanie.

Jakie sq ocena i postepowanie

w przypadku tachysystole

z towarzyszgcymi zmianami lub bez
zmian czestosci serca ptodu?

Za tachysystole przyjmuje sie wiecej
niz 5 skurczéw w ciggu 10 min, usred-
nione dla 30 min. Obecnos$¢ lub brak

nieprawidtowosci towarzyszacych za-
pisowi FHR sa kluczem do podjecia
postepowania (ryc. 2). U kobiet, u kto-
rych czynno$¢ porodowa rozpoczela
sie samoistnie, tachysystole z nawra-
cajacymi deceleracjami wymaga oceny
ileczenia. Tachysystole ze wspotwyste-
pujacymi rzadziej spotykanymi zabu-
rzeniami FHR moze lub nie wymagac
leczenia, w zaleznosci od danej sytuacji
klinicznej oraz towarzyszacych innych
cech zapisu FHR, takich jak zmienno$¢
i obecnos¢ akceleracji. U rodzacych
otrzymujacych oksytocyne postepowa-
nie w przypadku tachysystole polega
na podjeciu dzialan zmierzajacych
do zmniejszenia nasilenia czynnosci
skurczowej macicy, aby zminimalizo-
wac ryzyko rozwoju hipoksemii i kwa-
sicy u ptodu.? Jesli tachysystole pojawia
sie w przypadku zapisu kategorii I, przy
indukcji porodu lub nasilaniu czynno-
$ci porodowej, nalezy rozwazy¢ zmniej-
szenie dawki oksytocyny. Jesli zapis
nalezy do kategorii II lub III, dodatko-
wWo poza zastosowaniem metod we-
wnatrzmacicznej resuscytacji dawka

oksytocyny powinna by¢ zmniejszona
lub nalezy wstrzymac jej wlew.” Ponad-
to jednoczesne wiaczenie kilku metod
resuscytacji moze poprawic stan ptodu
szybciej niz stosowanie poszczegélnych
metod oddzielnie (tab. 2). Jesli zabu-
rzenia FHR wywotlane przez tachysy-
stole nie ustepuja po zastosowaniu
tych poczagtkowych metod, konieczne
moze byc¢ zastosowanie tokolitykéw np.
terbutaliny (terbutalina w Polsce jest
niedostepna, mozna zastosowac feno-
terol — RD).3031

Jakie sg ocena i postepowanie

w przypadku zapisu kategorii IlI?
Zapisy kategorii III sg nieprawidiowe
i $wiadczg o zwiekszonym ryzyku wy-
stepowania kwasicy u ptodu w mo-
mencie dokonywania obserwacji.
Obecnosc¢ zapisow kategorii III wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem rozpo-
znania encefalopatii, porazenia mézgo-
wego i kwasicy u plodu. Wartos¢
predykcyjna zapisé6w kategorii III
w przewidywaniu zaburzen neurolo-
gicznych jest jednak niewielka.® Jesli
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RAMKA 2

Potencjalne problemy logistyczne w przygotowaniu ciecia cesarskiego

w przypadku zapisu FHR kategorii Ill

m  Uzyskaj $wiadomg zgode (ustng lub pisemna, jesli to mozliwe)

Zapewnij dostep dozylny

nieprawidtowe cechy zapisu nie uste-
puja, zapis FHR kategorii III najcze-
$ciej wymaga szybkiego zakonczenia
cigzy. W trakcie stosowania metod re-
suscytacji wewnatrzmacicznej nalezy
rozwazy¢ przygotowanie do ukoncze-
nia porodu, a planowany czas do po-
rodu nalezy okresli¢ wtedy, gdy FHR
sie nie poprawia (ryc. 1). Jak omdwio-
no to wczesniej, potencjalne metody
resuscytacji wewnagtrzmacicznej zo-
staly opisane w tabeli 2, powinny one
by¢ modyfikowane w zaleznosci od sy-
tuacji klinicznej i danego zapisu FHR.

Jesli zapis kategorii lll utrzymuje sie,
a metody wewngatrzmacicznej
resuscytacgji sa nieskuteczne, po jakim
czasie nalezy ukoriczyc porod?

Nie ustalono akceptowanego odstepu
czasowego, po jakim nalezy zakonczyc
porod w przypadku zapisu FHR kate-
gorii III. Dawniej stosowano regule
30 minut od decyzji do naciecia skory
w przypadku naglego ciecia cesarskie-
go z powodu nieprawidiowego zapisu
FHR.” Brakuje jednak dowodoéw Kkli-
nicznych potwierdzajacych te granice
czasowg. W badaniu obejmujacym
2808 kobiet, ktore mialy wykonane
ciecie cesarskie ze wskazan nagtych,
badacze stwierdzili, ze w 30% przy-
padkow ciecie cesarskie rozpoczeto sie
pozniej niz 30 min od podjecia decyzji
o operacji, jednak odsetek niepozada-
nych wynikéw u noworodkéw nie byt
wiekszy w grupie urodzonych po wie-
cej niz 30 minutach.® Liczne inne ba-
dania potwierdzaja brak zwigzku
miedzy zwiekszeniem odsetka niepo-
zadanych wynikéw a tym 30-minuto-
wym progiem.*** Nalezy rowniez
zauwazy¢, ze w niektérych przypad-

Zgromadz zespdt operacyjny (chirurga, instrumentariuszke i personel anestezjologiczny)

Dokonaj przegladu wynikéw badan (np. sprawdz morfologie) i ocen koniecznosc za-
pewnienia produktéw krwiopochodnych

Ocen koniecznos¢ zatozenia przed operacjg cewnika Foleya

Zgromadz personel, ktory zajmie sie resuscytacjg noworodka

kach natychmiastowy porod u kobiet,
u ktérych nie znamy czasu trwania za-
pisu kategorii III, moze nie poprawic
wynikow, jesli ptéd juz doznat uszko-
dzenia zwigzanego z hipoksjg i niedo-
krwieniem.3%4°

Jesli jednak zostanie podjeta decy-
zja o porodzie operacyjnym w przy-
padku zapisu kategorii III, powinno
sie go ukonczy¢ tak szybko, jak to moz-
liwe. Odstep czasowy od decyzji do
naciecia skory oraz sposob porodu po-
winny zosta¢ oparte na wywazeniu
korzysci 1 ryzyka dla matki i ptodu.
Na przykiad wiele sytuacji klinicznych
bedzie obejmowalo stany zwigzane
z duzym ryzykiem lub ciezkie postacie
patologii cigzy (np. otytos¢ patologicz-
ng, rzucawke, niewydolnos¢ krazenio-
wo-oddechowa, krwotok), ktére moga
wymagacé stabilizacji stanu ogélnego
matki lub dodatkowego postepowania
zabiegowego przed wykonaniem na-
glego ciecia cesarskiego. Te czynniki
réwniez moga sie rézni¢ w zaleznosci
od sytuacji i miejscowych warunkow.
Przygotowanie do nieuchronnie zbli-
zajacego sie porodu u kobiety z zapi-
sem kategorii III czesto wymaga
uwzglednienia réznych kwestii logi-
stycznych w zaleznosci od sytuacji kli-
nicznej (zobacz ramka 2).

Podsumowanie wnioskow
i rekomendacji

Ponizsze rekomendacje oparto na
przekonujacych i zgodnych dowodach
naukowych (stopien zalecen A):
W przypadku zapiséw FHR katego-
rii I postepowanie jest standardo-
we, poniewaz nie s one zwigzane
z kwasicg u ptodu.

Zapisy kategorii III sa nieprawidlo-
we i wigza sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem kwasicy u ptodu w momencie
obserwacji.
Wykazano, ze amnioinfuzja zmniej-
sza czestos¢ nawrotow deceleracji
zmiennych, jak réwniez odsetek cie¢
cesarskich wykonywanych z powo-
du nieprawidtowego zapisu FHR.
Ponizsze rekomendacje oparto na
ograniczonych lub niespéjnych dowo-
dach naukowych (stopien zalecen B):
Podanie ptynéw dozylnie, ulozenie
na boku i podanie tlenu, stosowane
jednoczesnie, moga poprawiac utle-
nowanie ptodu w czasie porodu.
Niezaleznie od tego, czy czynnosc
porodowa jest samoistna, czy sty-
mulowana, tachysystole, ktéremu
towarzyszg zapisy kategorii II lub III,
wymaga oceny i wigczenia wiasci-
wego leczenia.
Zapisy kategorii IT wymagaja oce-
ny, ciagtego nadzoru, wigczenia
wtasciwych metod postepowania,
jesli sa one uzasadnione, oraz po-
nownej oceny. Obecnosc¢ akcele-
racji FHR (spontanicznych czy
wywotanych) lub umiarkowanej
zmiennosci FHR, badZ obu tych
cech jest wysoce predykcyjna
w zakresie prawidlowego stanu
réwnowagi kwasowo-zasadowej
u ptodu i moze pomdc w podejmo-
waniu decyzji klinicznych.
Ponizsze rekomendacje oparto na
konsensusie i opinii ekspertéw (sto-
pien zalecen C):
Nie ustalono optymalnego prze-
dzialu czasowego od decyzji do
porodu w przypadku zapisu kate-
gorii III.
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