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Elektroniczne monitorowanie
czynności serca płodu (fetal
heart rate, FHR) wprowadzono
w późnych latach sześćdziesią-

tych ubiegłego wieku w nadziei,
że zapobiegnie ono śródporodowym
uszkodzeniom mózgu płodów i wystę-
powaniu mózgowego porażenia dzie-
cięcego (MPD).1 Dzisiaj wiadomo, że
te nadzieje z co najmniej dwóch po-
wodów nie miały szans się spełnić.
Po pierwsze, fałszywie dodatnie wyni-
ki śródporodowego monitorowania
FHR wskazujące na możliwość wy-
stąpienia MPD przekraczają 99%.2

Okazało się, że poza skrajnymi przy-
padkami nie można na podstawie
śródporodowego monitorowania FHR
wiarygodnie przewidzieć wystąpienia
uszkodzenia mózgu. Po drugie, więk-
szość przypadków mózgowego pora-
żenia dziecięcego powstaje na skutek
zmian występujących poza okresem
porodu, zatem żadna forma śródporo-
dowego monitorowania tętna płodu
ani interwencja zabiegowa w czasie
porodu nie są w stanie im zapobiec.3

Nierealne oczekiwania należy
w takiej sytuacji odłożyć na bok
i skoncentrować się na praktycznych,
opartych na dowodach metodach po-
zwalających maksymalnie zwiększyć
potencjalne korzyści płynące ze śródpo-
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rodowego monitorowania FHR. Niniej-
szy artykuł stanowi omówienie kon-
sensusu w kwestii stosowanego
obecnie nazewnictwa dotyczącego
śródporodowego monitorowania tęt-
na płodu oraz interpretacji jego wy-
ników. Przedstawiono w nim również
proste, praktyczne wykorzystanie
monitorowania FHR w postępowaniu
okołoporodowym. W przygotowaniu
artykułu oparto się na szczegółowym
przeglądzie piśmiennictwa obejmu-
jącego publikacje American College
of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), American Academy of Pedia-
trics (AAP), National Institute of Child
Health and Human Development
(NICHD) oraz International Cerebral
Palsy Task Force.

Coraz liczniejsze dowody wskazują,
że standaryzacja postępowania śródpo-
rodowego może ograniczyć liczbę nie-
prawidłowych wyników położniczych
oraz skarg z tytułu odpowiedzialności
zawodowej.4-5 Przez wiele lat próby
standaryzacji monitorowania FHR
utrudniał jednak brak konsensusu
w tej kwestii. Z kolei brak standardów
opracowanych na podstawie dowodów
naukowych pozostawiał klinicystów
bez jasnych wytycznych, co często by-
ło przyczyną bezpodstawnych oskar-
żeń o błąd w sztuce lekarskiej.

W ostatnim czasie dokonał się
znaczny postęp w kierunku wypraco-
wania konsensusu w kwestii monito-
rowania FHR, dzięki czemu perspek-
tywa powstania standardów stała się
realna. Potencjalne standardy powin-
ny odzwierciedlać oparty na dowo-
dach konsensus obecny w aktualnym
piśmiennictwie. Ponadto powinny one
być przejrzyste, praktyczne i łatwe
do zapamiętania. W pierwszej kolejno-
ści należy zacząć od przeanalizowania
metody monitorowania FHR w aspek-
cie jej podstawowych elementów:
definicji pojęć, interpretacji rejestro-
wanych zmian oraz związanego z ni-
mi postępowania.

Ujednolicone definicje

W 1997 roku po spotkaniu NICHD Re-
search Planning Workshop opublikowa-
no raport, w którym zaproponowano
konsensus dotyczący ujednolicenia de-

finicji zapisów czynności serca płodu.6

W 2005 i 2006 roku te definicje zosta-
ły zaaprobowane przez ACOG, Associa-
tion of Women’s Health, Obstetric and
Neonatal Nurses (AWHONN) oraz Ame-
rican College of Nurse-Midwives
(ACNM).7-9 W 2008 roku, po kolejnym
roboczym spotkaniu NICHD, opubliko-
wano rekomendacje dotyczące definicji
i interpretacji wyników monitorowania
FHR.10 W 2009 roku, w 106 numerze
Practice Bulletin wydawanym przez
ACOG, zaaprobowano rekomendacje
NICHD z 2008 roku.2 Niemal 40 lat
po wprowadzeniu do praktyki klinicz-
nej elektronicznego monitorowania FHR
główne organizacje zawodowe odpowie-
dzialne za opiekę położniczą w Stanach
Zjednoczonych zdołały osiągnąć poro-
zumienie w sprawie ujednolicenia po-
jęć definiujących wzory zapisów tętna
płodu (tab. 1).2,10

Ujednolicona interpretacja
wyników

Pierwotnym celem śródporodowego
monitorowania FHR jest ocena rezerwy
tlenowej płodu w okresie porodu. Od-
powiednie utlenowanie tkanek płodu
zależy od mechanizmów odpowiedzial-
nych za transport tlenu ze środowiska
zewnętrznego do płodu, jak również
od reakcji płodu na ewentualne zabu-
rzenia w dostarczaniu tlenu (ryc. 1).

Na podstawie dowodów naukowych
oraz poglądów zawartych w piśmien-
nictwie sformułowano trzy główne za-
łożenia mające istotne znaczenie dla
interpretacji zapisu i decyzji dotyczą-
cych dalszego postępowania.

Śródporodowe monitorowanie FHR
– założenie 1
Tlen dostarczany jest ze środowiska
do krwi matczynej i płodowej drogą
obejmującą płuca matki, serce, na-
czynia krwionośne, macicę, łożysko
i wreszcie naczynia pępowinowe. Prze-
rwanie dostarczania tlenu przez takie
czynniki, jak niedociśnienie u matki czy
nadmierna czynność skurczowa macicy
może prowadzić do zmniejszenia per-
fuzji przestrzeni międzykosmkowych
w łożysku, co czasami określane jest
jako niewydolność krążenia maciczno-
-łożyskowego. Jeżeli w rezultacie do-

chodzi do przejściowego niedotlenienia
płodu, pojawiają się deceleracje późne.
Na skutek różnych mechanizmów fiz-
jologicznych przerwanie dopływu tle-
nu przez ucisk pępowiny wywołuje
reakcję płodu w postaci deceleracji
zmiennych, w powstawaniu których
pośredniczy odruch z baroreceptorów.

Chociaż różne mogą być mechaniz-
my leżące u podłoża występowania
deceleracji u płodu, ich wszystkie kli-
nicznie istotne postacie (zmienne,
późne, przedłużone) cechuje jedno
wspólne zjawisko inicjujące: ograni-
czenie dopływu tlenu ze środowiska
zewnętrznego do płodu.11-16 Pierw-
szym głównym założeniem ujednoli-
conej interpretacji śródporodowego
monitorowania FHR jest stwierdze-
nie, że wszystkie istotne klinicznie
rodzaje deceleracji FHR (zmienne,
późne, przedłużone) odzwierciedlają
zaburzenie utlenowania płodu w co
najmniej jednym z wielu możliwych
mechanizmów przerwania dopływu
tlenu ze środowiska zewnętrznego
(ryc. 2).

Śródporodowe monitorowanie FHR
– założenie 2
Powtarzające się lub przewlekłe zabu-
rzenia transportu tlenu ze środowiska
do płodu, mające odzwierciedlenie
w rejestrowanych deceleracjach
u płodu, mogą prowadzić do stopnio-
wej, fizjologicznej reakcji płodu na
niedotlenienie. Zmniejszona zawar-
tość tlenu we krwi (hipoksemia) może
prowadzić do niedotlenienia tkanek
(hipoksja). Ograniczenie utlenowania
tkanek uruchamia metabolizm beztle-
nowy i wytwarzanie kwasu mlekowe-
go, którego akumulacja prowadzi
do wystąpienia kwasicy metabolicz-
nej. W rezultacie obniża się pH krwi,
co może powodować dalsze potencjal-
ne uszkodzenia. W latach 1999 i 2003
International Cerebral Palsy Task For-
ce, ACOG oraz AAP opublikowały kon-
sensus, w którym określono, na jakim
etapie następujących po sobie zmian
w czasie niedotlenienia płodu docho-
dzi do nieodwracalnego uszkodzenia
jego mózgu.3,17 Stąd drugie główne
założenie standaryzowanego śródpo-
rodowego monitorowania płodu mó-
wi, że zaburzenia utlenowania płodu
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w czasie porodu nie skutkują poraże-
niem mózgowym dopóty, dopóki fizjo-
logiczna odpowiedź płodu nie osiągnie
etapu istotnej kwasicy metabolicznej
(pH krwi tętnicy pępowinowej <7,0
i niedobór zasad ≥12 mmol/l, ryc. 2).

Śródporodowe monitorowanie FHR
– założenie 3
W 2008 roku NICHD Research Plan-
ning Workshop w swoich wytycznych
konsensusowych określił dwie charak-
terystyczne cechy zapisu tętna płodu,

których obecność wiarygodnie wyklu-
cza możliwość kwasicy metabolicznej
u płodu.10 Trzecie główne założenie
interpretacji śródporodowego monito-
rowania FHR stanowi, że na podstawie
umiarkowanej zmienności częstości
uderzeń serca płodu (oscylacja falują-
ca – RD) i obecności akceleracji można
w sposób pewny założyć, że w danej
chwili u płodu nie występuje kwasica
metaboliczna (ryc. 2).

Łącznie wymienione trzy główne za-
łożenia stanowią podstawę praktycz-

nego modelu decyzyjnego w postępo-
waniu śródporodowym, który
uwzględnia potencjalne źródła możli-
wych do uniknięcia błędów w inter-
pretacji wyników monitorowania FHR.

Ujednolicony model decyzyjny
w postępowaniu w czasie
porodu

Ten model wykorzystuje ujednolicone
definicje FHR zaproponowane przez
NICHD, jednak nie obejmuje dodatko-

Pojęcie Definicja

Podstawowa czynność serca płodu Średnia FHR zaokrąglona do 5 bpm w ciągu 10 minut, z wyłączeniem akceleracji, deceleracji oraz
odcinków istotnej zmienności FHR.

Podstawowa czynność serca płodu musi być widoczna w co najmniej 2-minutowym okresie
(niekoniecznie ciągłym) w 10-minutowym zapisie, w innym przypadku podstawowa czynność serca
płodu pozostaje „nieokreślona”.

Tachykardia Podstawowa czynność serca płodu >160 bpm w ciągu ≥10 minut.
Bradykardia Podstawowa czynność serca płodu <110 bpm w ciągu ≥10 minut.
Zmienność podstawowej czynności Fluktuacje w czynności podstawowej FHR o nieregularnej amplitudzie i częstotliwości. Zmienność
serca płodu mierzona jest od najmniejszej do największej wartości fluktuacji FHR i określana w bpm.

Klasyfikowana jest jako:
� Brak zmienności: amplituda niewykrywalna
� Zmienność zmniejszona: amplituda wykrywalna ale ≤5 bpm
� Zmienność umiarkowana: amplituda w zakresie 6-25 bpm
� Zmienność skacząca: amplituda >25 bpm

Akceleracja Widoczne przyspieszenie czynności serca w stosunku do podstawowej FHR (czas od początku
do szczytu <30 sekund).

W ciąży ≥32 tygodni akceleracja jest przyspieszeniem czynności serca płodu o ≥15 bpm ze szczytem
≥15 sekund, ale <2 minut.

W ciąży poniżej 32 tygodni akceleracja jest przyspieszeniem czynności serca płodu o ≥10 bpm ze
szczytem ≥10 sekund, ale <2 minut.

Przedłużona akceleracja trwa ≥2 minut, ale <10 minut.
Jeżeli akceleracja trwa ≥10 minut, jest to zmiana czynności podstawowej serca płodu.

Wczesna deceleracja Widoczne, stopniowe (od rozpoczęcia do najniższej wartości FHR ≥30 sekund) zwolnienie FHR,
z powrotem do czynności podstawowej, występujące w związku ze skurczem macicy. Najniższa
wartość FHR pokrywa się czasowo ze szczytem skurczu.

Późna deceleracja Widoczne stopniowe (od rozpoczęcia do najniższej wartości ≥30 sekund) zwolnienie FHR, z powrotem
do czynności podstawowej, występujące w związku ze skurczem macicy. Uogólniając, początek,
najniższa wartość FHR oraz powrót do podstawowej FHR są opóźnione w stosunku do,
odpowiednio, początku, szczytu i końca skurczu.

Zmienna deceleracja Widoczne nagłe (od rozpoczęcia do najniższej wartości FHR <30 sekund) zwolnienie FHR poniżej
czynności podstawowej. Zmniejszenie FHR wynosi ≥5 bpm poniżej czynności podstawowej i trwa
≥15 sekund ale <2 minut.

Przedłużona deceleracja Widoczne zwolnienie FHR poniżej czynności podstawowej o ≥15 bpm, trwające ≥2 minut,
ale <10 minut od rozpoczęcia do powrotu do czynności podstawowej.

Zapis sinusoidalny Zapis czynności serca płodu w postaci sinusoidy z częstotliwością fal między 3 a 5 na minutę,
utrzymujący się ≥20 minut.

bpm – uderzenia na minutę, FHR – czynność serca płodu.

Na podstawie wytycznych American College of Obstetricians and Gynecologists.2 Informacja od Macones GA i wsp.10

Ujednolicone definicje FHR

TABELA 1
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wych badań oceniających stan płodu,
które obecnie nie są szeroko stosowane
w praktyce klinicznej w Stanach Zjedno-
czonych (tj. ocena krwi ze skalpu płodu,
płodowa pulsoksymetria, elektrokardio-
gram płodu z analizą odcinka ST).

Czynność serca płodu i czynność
skurczowa macicy
Wiarygodna informacja jest kluczem
do sukcesu w śródporodowym monito-
rowaniu tętna płodu. Stąd też pierw-
szym krokiem powinno być
potwierdzenie, że aparatura rejestrują-
ca czynność serca płodu oraz czynność
skurczową macicy funkcjonuje prawi-
dłowo (ryc. 3). W przypadku, kiedy ze-
wnętrzne monitorowanie nie spełnia
wymogów zawartych w ujednoliconych
definicjach i interpretacjach, pomocne
może być zastosowanie elektrody
umieszczonej na skalpie płodu i/lub
wewnątrzmaciczny czujnik określający
ciśnienie wewnątrz macicy.

Ocena 5 parametrów FHR
Dokładna, systematyczna ocena reje-
strowanej czynności serca płodu obej-
muje analizę czynności skurczowej
macicy wraz z pięcioma parametrami
określonymi przez NICHD: podstawo-
wą czynnością serca płodu, jej zmien-
nością, akceleracjami, deceleracjami
oraz trendami zmian w dłuższym okre-
sie czasu. Raport NICHD z 2008 roku
definiuje trzy kategorie zapisów kardio-
tokograficznych (tab. 2).10Jeżeli wszyst-
kie parametry opisujące FHR są
prawidłowe (kategoria I), wynik moni-
torowania FHR pozwala wiarygodnie
potwierdzić dobrostan płodu oraz brak
zagrożenia kwasicą metaboliczną spo-
wodowaną obecnym u płodu niedotle-
nieniem (ryc. 2). Zgodnie z wytycznymi
zawartymi w Practice Bulletin 106
ACOG oraz Guidelines for Perinatal Ca-
re ACOG-AAP u pacjentek z grupy ma-
łego ryzyka ocenę czynności serca
płodu należy prowadzić najrzadziej
co 30 minut w aktywnej fazie pierwsze-
go okresu porodu oraz co 15 minut
w drugim okresie porodu.2,18 U pacjen-
tek ze zwiększonym ryzykiem ocena
czynności serca płodu powinna być do-
konywana najrzadziej co 15 minut
w pierwszym oraz co 5 minut w drugim
okresie porodu.

Czteroetapowa (ABCD) strategia
w postępowaniu uzależnionym
od monitorowania FHR

Obecność nieprawidłowości we
wszystkich parametrach FHR (kate-

goria II lub III) wymaga dalszej
oceny. W tym celu opracowano
praktyczną czteropunktową strate-
gię, która systematycznie opisuje
postępowanie w takiej sytuacji
(tab. 3).

RYCINA 1. Transfer tlenu do płodu

Hipoksemia

Hipoksja

Kwasica metaboliczna
(acidosis/acidemia)

Płuca
Serce

Układ
naczyniowy

Macica
Łożyskoa

Pępowina

Śro do wi sko

Płód

Po ten cjal ne 
uszko dze nieaObej mu je prze strzeń mie dzy ko sm ko wą oraz ko sm ki.

RY CI NA 2. In ter pre ta cja śród po ro do we go za pi su czyn no ści ser ca
pło du

2. Umiarkowana zmienność i/lub akceleracje
pozwalają wiarygodnie przewidzieć nieobecność
kwasicy metabolicznej u płodu.

3. Nagłe przerwanie dopływu tlenu nie wywołuje
uszkodzenia dopóty, dopóki nie dojdzie do istotnej
kwasicy metabolicznej.

1. Deceleracje zmienne, późne lub przedłużone
sygnalizują przerwanie dopływu tlenu w co
najmniej jednym z punktów tworzących drogę
transferu do płodu.

Płu ca
Ser ce
Układ 

na czy nio wy

Ma ci ca
Ło ży sko

Pę po wi na

Hi pok se mia

Hi pok sja

Kwa si ca me ta bo licz na 
(aci do sis/aci de mia)

Płód

Potencjalne uszkodzenie

Śro do wi sko

12_20_miller-1:Layout 1 2010-07-21 12:16 Page 15

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


16 LIPIEC 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

Śródporodowe monitorowanie płodu

A: oceń wszystkie elementy drogi
transportu tlenu do płodu i rozważ
inne możliwe przyczyny zmian FHR
Sprawna, metodyczna ocena drogi
transportu tlenu ze środowiska do pło-
du pozwala zidentyfikować potencjal-
ne miejsca, w których dochodzi
do zaburzeń utlenowania (ryc. 1,
tab. 3).

Wiele różnych czynników może
wpływać na charakter zapisu tętna
płodu w mechanizmach innych niż
ograniczenie dopływu tlenu do płodu.

W przypadku, kiedy czynnik wywołu-
jący zmiany FHR przypuszczalnie nie
jest związany bezpośrednio ze stanem
utlenowania płodu (tab. 4), indywi-
dualizacja podejścia ma na celu ukie-
runkowanie postępowania na tę
konkretną, swoistą przyczynę.2,8,9,19

B: podejmij zachowawcze czynności
korygujące zaburzenia tętna płodu
zgodnie ze wskazaniami
Jeżeli istnieją ku temu wskazania,
aby zoptymalizować utlenowanie

płodu, należy rozpocząć działania
mające na celu poprawę dopływu
tlenu na każdym z etapów drogi je-
go transportu do płodu (tab. 3). Pod-
jęcie odpowiednich środków zależy
od bieżącej sytuacji klinicznej.
Na przykład w przypadku powtarza-
jących się zmiennych deceleracji od-
powiednim postępowaniem może
być wykonanie amnioinfuzji, która
z kolei nie miałaby uzasadnienia
w razie występowania deceleracji
późnych.

RYCINA 3. Standaryzowany model postępowania oparty na śródporodowym monitorowaniu czynności
serca płodu

Potwierdź FHR
i czynność skurczową macicy

Kategoria zapisu FHR? II lub III I

I II

III

Natychmiastowe ukończenie poroduRutynowy nadzór Wzmożony nadzór

� Co 30 minut w pierwszym okresie porodu
� Co 15 minut w drugim okresie porodu

� Co 15 minut w pierwszym okresie porodu
� Co 5 minut w drugim okresie porodu

ABCD
Czterostopniowa strategia postępowania

Kategoria FHR

Umiarkowana zmienność i/lub akceleracje
Oraz

Brak istotnych klinicznie deceleracji
Nie

C: Usuń po ten cjal ne prze szko dy w szyb kim
ukoń cze niu po ro du

D: Osza cuj czas od de cy zji do po ro du

Czy po ród po chwo wy jest praw do po dob ny,
za nim doj dzie do kwa si cy me ta bo licz nej

i po ten cjal ne go uszko dze nia?
Nie

Pa cjent ka a grupy 
małego ry zy ka?

Tak

A: Oceń dro gę do pły wu tle nu 
B: Wdróż środ ki za cho waw cze

Nie

Tak

Tak
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Śród po ro do we mo ni to ro wa nie pło du

Ta kie sys te ma tycz ne po dej ście nie
upo wa żnia do wdra ża nia wszyst kich
zna nych środ ków ko ry gu ją cych za bu -
rze nia FHR. Je go ce lem jest ra czej po -
moc w tym, aby wszyst kie wa żne,
za cho waw cze me to dy mo żli we do za -
sto so wa nia w da nej sy tu acji zo sta ły
wzię te pod roz wa gę.

Po now na oce na za pi su FHR
Je że li po po now nej oce nie za pi su FHR
kwa li fi ku je się on do ka te go rii I,
wska za ny jest dal szy nad zór nad pło -
dem. W przy pad ku, kie dy za pis prze -
cho dzi w ka te go rię III, zwy kle
przy spie sza się po ród. Za pi sy po zo -
sta ją ce w ka te go rii II wy ma ga ją do -
dat ko wej oce ny. Jeże li re je stro wa ną
czyn ność ser ca pło du ce chu je umiar -
ko wa na zmien ność i/lub ak ce le ra cje
bez istot nych kli nicz nie de ce le ra cji,
roz sąd ne jest kon ty nu owa nie po ro du
i dal szy ści sły nad zór nad pło dem
(ryc. 3). Je że li za pis ka te go rii II nie
speł nia tych kry te riów, na le ży roz wa -
żyć pod ję cie bar dziej zde cy do wa nych
kro ków.

C: usuń czyn ni ki mo gą ce prze szko -
dzić w szyb kim ukoń cze niu po ro du
Je że li wdro że nie po stę po wa nia za cho -
waw cze go nie skut ku je ustą pie niem

istot nych kli nicz nie de ce le ra cji ani po -
ja wie niem się pra wi dło wej zmien no -
ści czyn no ści ser ca pło du (i/lub
wy stą pie niem ak ce le ra cji), roz sąd nym

Ka te go ria I
Za pis czyn no ści ser ca pło du cha rak te ry zu ją wszyst kie po ni ższe ce chy:
� Czyn ność pod sta wo wa w za kre sie 110-160 bpm
� Umiar ko wa na zmien ność FHR
� Ak ce le ra cje: obec ne lub brak
� Brak póź nych lub zmien nych de ce le ra cji
� Wcze sne de ce le ra cje: obec ne lub brak
Ka te go ria II
� Obej mu je wszyst kie za pi sy nie skla sy fi ko wa ne w ka te go rii I lub ka te go rii III
Ka te go ria III
Za pis czyn no ści ser ca pło du cha rak te ry zu ją na stę pu ją ce ce chy:
� Brak zmien no ści FHR oraz:

– Po wta rza ją ce się de ce le ra cje póź ne
– Po wta rza ją ce się de ce le ra cje zmien ne
– Bra dy kar dia

� Za pis si nu so idal ny

bpm – ude rze nia na mi nu tę, FHR – czyn ność ser ca pło du.

Na pod sta wie Ma co nes GA i wsp.10

Trój stop nio wa kla sy fi ka cja za pi sów czyn no ści ser ca pło du

TA BE LA 2
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Śród po ro do we mo ni to ro wa nie pło du

po stę po wa niem bę dzie w tym wy pad -
ku roz wa że nie szyb kie go ukoń cze nia
po ro du. Nie jest to jesz cze rów no -
znacz ne z pod ję ciem osta tecz nej de -
cy zji o cza sie i spo so bie ukoń cze nia
po ro du, sta no wi na to miast wa żny ele -
ment w usys te ma ty zo wa nym pro ce sie
de cy zyj nym do ty czą cym po stę po wa -
nia w trak cie po ro du.

W prak ty ce na le ży w ta kiej sy tu acji
oce nić stan mat ki, pło du, prze bieg po -
ro du, do stęp ność od po wied nie go

sprzę tu w ob rę bie sa li po ro do wej oraz
go to wość per so ne lu do pod ję cia okre -
ślo nych dzia łań (tab. 3). Ujed no li co ne
po stę po wa nie śród po ro do we opar te
na wy ni kach mo ni to ro wa nia FHR nie
wy ma ga pod ję cia ka żdej z tych czyn -
no ści, na to miast ana li za wy mie nio -
nych czyn ni ków sta no wi ro dzaj
skru pu lat nie spraw dza nej li sty czyn -
ni ków, któ re ka żdy kli ni cy sta mu si
wziąć pod uwa gę, je że li dą ży do zmi -
ni ma li zo wa nia po ten cjal nych błę dów

oraz uspraw nie nia po dej mo wa nia de -
cy zji w od po wied nim cza sie.

D: określ czas od pod ję cia de cy zji
do po ro du
Po wdro że niu od po wied nich środ -
ków za cho waw czych na le ży oce nić,
ja ki czas był by po trzeb ny do ukoń -
cze nia po ro du w sy tu acji na głe go
po gor sze nia za pi su czyn no ści ser ca
pło du. Uła twie niem bę dzie me to -
dycz ne roz wa że nie wszyst kich po -

A: oceń wszyst kie B: po dej mij za cho waw cze C: usuń czyn ni ki mo gą ce D: określ czas od pod ję cia
ele men ty dro gi czyn no ści ko ry gu ją ce, prze szko dzić w szyb kim de cy zji do po ro du
trans por tu tle nu je śli wska za nea ukoń cze niu po ro du
do pło du

Płu ca Dro gi od de cho we Po daj tlen do od dy cha nia Za ple cze Do stęp ność sa li ope ra cyj nej Czas re ak cji
Od dech ro dzą cej Sprzęt

Ser ce Tęt no, rytm ser ca 
Ob ję tość wy rzu to wa Per so nel Roz waż po in for mo wa nie: Roz waż w odniesieniu 

� Po ło żni ka do zespołu:
� Asy sty ope ra to ra � Dostępność 
� Ane ste zjo lo ga � Umiejętności
� Neo na to lo ga � Doświadczenie
� Pe dia try 
� Pie lę gniare k/po ło żnych 

Pły ny do żyl nie Mat ka Świa do ma zgo da Uwa gi ope ra cyj ne 
Zmia na po zy cji ro dzą cej Do stęp do ży ły (uprzed nio do ope ra cji 
Wy rów naj hi po ten sję Opcje znie czu le nia brzusz nej lub po chwo wej)

Ba da nia la bo ra to ryj ne Uwa gi me dycz ne (oty łość,
Pre pa ra ty krwio po chod ne nad ci śnie nie, cu krzy ca)
Cew nik w pę che rzu

mo czo wym
Układ Ci śnie nie tęt ni cze krwi 
na czy nio wy Ob ję tość na czy nio wa

Ma ci ca Si ła skur czów Odłącz lub zwol nij tem po Płód Po twierdź: Ustal:
Czę sto tli wość skur czów po da wa nia le ku � Sza cun ko wą ma sę pło du � Sza cun ko wą ma sę pło du
Pod sta wo we na pię cie ma ci cy  na skur czo we go � Wiek cią żo wy � Wiek cią żo wy 
Czas re lak sa cji mię śnia Roz waż po da nie to ko li ty ku � Po ło że nie pło du � Po ło że nie pło du 

ma ci cy � Uło że nie pło du � Uło że nie pło du
Wy klucz pęk nię cie ma ci cy

Ło ży sko Przed wcze sne od dzie le nie Szyb kie ukoń cze nie po ro du Po ród Po twierdź: Roz waż:
ło ży ska mo że być ko niecz ne � Wła ści we mo ni to ro wa nie � Brak po stę pu po ro du 

Na czy nia przo du ją ce � Pra wi dło wą czyn ność � Przed łu ża ją cy się po ród
skur czo wą ma ci cy � Od le gły czas do uro dze nia 

dziec ka 
� Sła be par cie ro dzą cej

Pę po wi na Ba da nie we wnętrz ne Roz waż am nio in fu zję
Wy klucz wy pad nię cie 

pę po wi ny

Przy kła dy czyn ni ków kli nicz nych, ja kie na le ży ko lej no, me to dycz nie roz wa żyć. Po szcze gól ne ośrod ki mo gą zmo dy fi ko wać sche mat za le żnie od in dy wi du al nych oko licz no ści.

aO wdro że niu ko ry gu ją cych środ ków za cho waw czych de cy du ją wa run ki kli nicz ne. Na przy kład, am nio in fu zja bę dzie wła ści wym po stę po wa niem w przy pad ku de ce le ra cji zmien nych,
na to miast nie przy nie sie re zul ta tu w przy pad ku de ce le ra cji póź nych.

Czte ry eta py po stę po wa nia w za le żno ści od wy ni ków mo ni to ro wa nia FHR

TA BE LA 3
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Śród po ro do we mo ni to ro wa nie pło du

szcze gól nych czyn ni ków do ty czą cych
za ple cza, ja kim dys po nu je le karz,
per so ne lu, sta nu mat ki, pło du i prze -
bie gu po ro du (tab. 3). Prze wi dy wa ny
czas od pod ję cia de cy zji do uro dze nia
dziec ka po wi nien być bra ny
pod uwa gę ja ko istot ny czyn nik
w ka żdym przy pad ku roz wa ża nia
ry zy ka i ko rzy ści wy ni ka ją cych z kon -
ty nu acji po ro du lub je go szyb kie go
ukoń cze nia.

In dy wi du ali za cja po stę po wa nia

Po szcze gól ne kro ki opi sa nej po wy żej
stra te gii są bez spor ne i ła two pod -
da ją się stan da ry za cji. W po stę po wa -
nie to wpi su je się ol brzy mia
więk szość sy tu acji kli nicz nych, z ja -
ki mi le karz mo że mieć do czy nie nia
na sa li po ro do wej. Je śli jed nak 
wy czer pią się mo żli wo ści uję te
w przed sta wio nym ujed no li co nym
po stę po wa niu śród po ro do wym, na -
le ży wdro żyć in dy wi du al ną oce ną
kli nicz ną da nej sy tu acji i pod jąć od -
po wied nie kro ki.

Po ród

W przy pad ku, kie dy po stę po wa nie za -
cho waw cze nie przy no si ocze ki wa ne -
go re zul ta tu, le karz sta je przed
de cy zją, czy kon ty nu ować na tu ral ny
po ród, czy też pod jąć kro ki ma ją ce
na ce lu szyb kie za bie go we ukoń cze nie
cią ży. Ta ka de cy zja za wsze wy ma ga
in dy wi du al nej oce ny sy tu acji kli nicz -
nej, włą cza jąc osza co wa nie cza su ko -
niecz ne go do ukoń cze nia po ro du
dro gą po chwo wą w aspek cie mo żli we -
go wy stą pie nia kwa si cy me ta bo licz nej
i po ten cjal ne go uszko dze nia ośrod ko -
we go ukła du ner wo we go pło du.

In for ma cje na te mat tem pa na ra sta -
nia kwa si cy me ta bo licz nej u pło du do -
stęp ne w pi śmien nic twie są bar dzo
ogra ni czo ne. Re tro spek tyw ne da ne
wska zu ją, że od chwi li wy stą pie nia po -
wta rza ją cych się de ce le ra cji lub bra ku,
lub mi ni mal nej zmien no ści pod sta wo -
wej czyn no ści ser ca pło du kwa si ca
me ta bo licz na po ja wia się w cią gu oko -
ło 60 mi nut, przy za ło że niu, że wcze -
śniej sze za pi sy FHR by ły pra wi dło we.20

W za le żno ści od wie lu ró żnych czyn ni -
ków, włą cza jąc czę stość oraz czas
trwa nia de ce le ra cji, pro ces ten mo że
jed nak prze bie gać znacz nie gwał tow -
niej lub prze ciw nie – znacz nie wol niej,
lub mo że nie wy stę po wać w ogó le. 

Mi mo nie licz nych in for ma cji w po -
dej mo wa niu de cy zji kli nicz nych na le ży
kie ro wać się naj bar dziej wia ry god ny -
mi da ny mi, po par ty mi mo żli wie so lid -
ny mi do wo da mi. Osta tecz na de cy zja
mo że być ró żna w za le żno ści od kon -
kret ne go przy pad ku. Wdro że nie
ujed no li co ne go, usys te ma ty zo wa ne go
po stę po wa nia da je szan sę za pew nie -
nia wła ści wych i po dej mo wa nych
w od po wied nim cza sie de cy zji kli nicz -
nych opar tych, na ile to mo żli we,
na do wo dach na uko wych i kon sen su -
sie obec nym w ak tu al nym pi śmien nic -
twie.

Omó wie nie

Po stęp, ja ki osią gnię to w ostat nim cza -
sie w wy pra co wy wa niu kon sen su su
w kwe stii mo ni to ro wa nia FHR, umo żli -
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wił opra co wa nie prak tycz ne go, ujed no -
li co ne go mo de lu in ter pre ta cji je go wy -
ni ków i wdra ża nia od po wied nie go
po stę po wa nia. Au tor mo de lu opi sa ne -
go w po wy ższym ar ty ku le nie na rzu ca
kon kret nych de cy zji kli nicz nych. Ten
mo del ma ra czej słu żyć ja ko po moc
w za po bie ga niu po wszech nym, a mo -
żli wym do unik nię cia błę dom oraz
w spraw nym po dej mo wa niu de cy zji
w od po wied nim cza sie. Cho ciaż pra ce
nad wspo mnia nym kon sen su sem
wciąż trwa ją, wie le kwe stii spor nych
w opi niach do ty czą cych śród po ro do -

we go mo ni to ro wa nia tęt na pło du po -
zo sta je nie roz wią za nych.

Con tem po ra ry OB/GYN, Vol. 55, No. 2, Fe bru ary 2010, p. 26.
In tra par tum fe tal mo ni to ring. Ma xi mi zing be ne fits and mi ni mi -
zing ri sks.
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Śród po ro do we mo ni to ro wa nie pło du

� Wszystkie istotne z klinicznego punktu widzenia deceleracje wywoływane są
ograniczeniem dopływu tlenu ze środowiska do płodu.

� Śródporodowe zaburzenie utlenowania płodu nie skutkuje wystąpieniem porażenia
mózgowego do czasu, aż fizjologiczna reakcja płodu na niedotlenienie nie osiągnie
etapu istotnej kwasicy metabolicznej.

� Prawidłowa zmienność czynności podstawowej serca płodu i/lub obecność akceleracji
pozwalają wiarygodnie przewidywać brak kwasicy metabolicznej u płodu w chwili
wykonywania badania.

Kluczowe zagadnienia

Mat czy ne
� Go rącz ka
� Za ka że nie
� Le ki
� Nad czyn ność tar czy cy
Pło do we
� Cykl snu
� Za ka że nie
� Nie do krwi stość
� Za bu rze nia ryt mu ser ca
� Blok prze wo dze nia w ser cu
� Wa dy wro dzo ne
� Ist nie ją ce wcze śniej uszko dze nie neu ro lo gicz ne
� Skraj ne wcze śniac two
Na pod sta wie in for ma cji Ame ri can Col le ge of Ob ste tri cians and Gy ne co lo gi sts,2 Lyn don A. i wsp.,18 Ame ri can Col le ge
of Nur se -Mi dwi ve s9 oraz Fre eman RK i wsp.19

Przy kła dy czyn ni ków wpły wa ją cych na czyn ność ser ca pło du nie zwią za nych
bez po śred nio z utle no wa niem pło du

TA BE LA 4
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