Srodporodowe monitorowanie ptodu
Jak zwiekszy¢ korzysci i zmniejszy¢ ryzyko

David A. Miller, MD

Srodporodowe monitorowanie tetna plodu moze byé zrodtem cennych
informacji utatwiajgcych postepowanie w konkretnym przypadku.
Ponizszy artykut przedstawia praktyczny model podejmowania decyzji
uwzgledniajgcy potencjalne zrodta mozliwych do unikniecia btedow
w Srodporodowym monitorowaniu czynnosci serca ptodu.

lektroniczne monitorowanie
czynnosci serca plodu (fetal
heart rate, FHR) wprowadzono
w poéznych latach szesédziesia-
tych ubieglego wieku w nadziei,
ze zapobiegnie ono $réodporodowym
uszkodzeniom mézgu ptodéw i wyste-
powaniu mézgowego porazenia dzie-
ciecego (MPD).! Dzisiaj wiadomo, ze
te nadzieje z co najmniej dwoch po-
wodow nie mialy szans sie spetnic.
Po pierwsze, falszywie dodatnie wyni-
ki srédporodowego monitorowania
FHR wskazujace na mozliwos¢ wy-
stapienia MPD przekraczaja 99%.?
Okazalo sie, ze poza skrajnymi przy-
padkami nie mozna na podstawie
$rodporodowego monitorowania FHR
wiarygodnie przewidzie¢ wystgpienia
uszkodzenia moézgu. Po drugie, wiek-
szo$¢ przypadkéw mozgowego pora-
zenia dzieciecego powstaje na skutek
zmian wystepujacych poza okresem
porodu, zatem zadna forma srédporo-
dowego monitorowania tetna ptodu
ani interwencja zabiegowa w czasie
porodu nie sg w stanie im zapobiec.?
Nierealne oczekiwania nalezy
w takiej sytuacji odlozy¢ na bok
i skoncentrowac sie na praktycznych,
opartych na dowodach metodach po-
zwalajgcych maksymalnie zwigkszy¢
potencjalne korzysci ptynace ze srédpo-
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rodowego monitorowania FHR. Niniej-
szy artykul stanowi oméwienie kon-
sensusu W kwestii stosowanego
obecnie nazewnictwa dotyczacego
$rodporodowego monitorowania tet-
na ptodu oraz interpretacji jego wy-
nikéw. Przedstawiono w nim réwniez
proste, praktyczne wykorzystanie
monitorowania FHR w postepowaniu
okotoporodowym. W przygotowaniu
artykutu oparto sie na szczegéiowym
przegladzie piSmiennictwa obejmu-
jacego 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 wskazuja,
ze standaryzacja postepowania srodpo-
rodowego moze ograniczy¢ liczbe nie-
prawidlowych wynikéw potozniczych
oraz skarg z tytultu odpowiedzialnosci
zawodowej.*® Przez wiele lat proby
standaryzacji monitorowania FHR
utrudniat jednak brak konsensusu
w tej kwestii. Z kolei brak standardow
opracowanych na podstawie dowodow
naukowych pozostawial klinicystow
bez jasnych wytycznych, co czesto by-
o przyczyna bezpodstawnych oskar-
zen o btad w sztuce lekarskie;j.

W ostatnim czasie dokonal sie
znaczny postep w kierunku wypraco-
wania konsensusu w kwestii monito-
rowania FHR, dzieki czemu perspek-
tywa powstania standardow stata sie
realna. Potencjalne standardy powin-
ny odzwierciedla¢ oparty na dowo-
dach konsensus obecny w aktualnym
pisSmiennictwie. Ponadto powinny one
by¢ przejrzyste, praktyczne i tatwe
do zapamietania. W pierwszej kolejno-
$ci nalezy zacza¢ od przeanalizowania
metody monitorowania FHR w aspek-
cie jej podstawowych elementow:
definicji poje¢, interpretacji rejestro-
wanych zmian oraz zwigzanego z ni-
mi postepowania.

Ujednolicone definicje

W 1997 roku po spotkaniu NICHD Re-
search Planning Workshop opublikowa-
no raport, w ktérym zaproponowano
konsensus dotyczacy ujednolicenia de-
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finicji zapiséw czynnosci serca ptodu.®
W 2005 i 2006 roku te definicje zosta-
ty zaaprobowane przez ACOG, Associa-
tion of Women's Health, Obstetric and
Neonatal Nurses (AWHONN) oraz Ame-
rican College of Nurse-Midwives
(ACNM).® W 2008 roku, po kolejnym
roboczym spotkaniu NICHD, opubliko-
wano rekomendacje dotyczace definicji
i interpretacji wynikéw monitorowania
FHR.!® W 2009 roku, w 106 numerze
Practice Bulletin wydawanym przez
ACOG, zaaprobowano rekomendacje
NICHD z 2008 roku.? Niemal 40 lat
po wprowadzeniu do praktyki klinicz-
nej elektronicznego monitorowania FHR
gléwne organizacje zawodowe odpowie-
dzialne za opieke potoznicza w Stanach
Zjednoczonych zdotaly osiagna¢ poro-
zumienie w sprawie ujednolicenia po-
jec¢ definiujacych wzory zapiséw tetna
ptodu (tab. 1).21°

Ujednolicona interpretacja
wynikow

Pierwotnym celem $rodporodowego
monitorowania FHR jest ocena rezerwy
tlenowej ptodu w okresie porodu. Od-
powiednie utlenowanie tkanek ptodu
zalezy od mechanizmoéw odpowiedzial-
nych za transport tlenu ze srodowiska
zewnetrznego do ptodu, jak réwniez
od reakcji ptodu na ewentualne zabu-
rzenia w dostarczaniu tlenu (ryc. 1).

Na podstawie dowoddéw naukowych
oraz pogladéw zawartych w pismien-
nictwie sformufowano trzy gtéwne za-
tozenia majgce istotne znaczenie dla
interpretacji zapisu i decyzji dotycza-
cych dalszego postepowania.

Srédporodowe monitorowanie FHR

— zatozenie 1

Tlen dostarczany jest ze srodowiska
do krwi matczynej i ptodowej droga
obejmujaca ptuca matki, serce, na-
czynia krwionosne, macice, lozysko
1 wreszcie naczynia pepowinowe. Prze-
rwanie dostarczania tlenu przez takie
czynniki, jak niedocisnienie u matki czy
nadmierna czynnosc¢ skurczowa macicy
moze prowadzi¢ do zmniejszenia per-
fuzji przestrzeni miedzykosmkowych
w tozysku, co czasami okreslane jest
jako niewydolno$c¢ krazenia maciczno-
-tozyskowego. Jezeli w rezultacie do-

chodzi do przej$ciowego niedotlenienia
plodu, pojawiaja sie deceleracje pdzne.
Na skutek réznych mechanizmoéw fiz-
jologicznych przerwanie doplywu tle-
nu przez ucisk pepowiny wywotuje
reakcje plodu w postaci deceleracji
zmiennych, w powstawaniu ktérych
posredniczy odruch z baroreceptorow.

Chociaz r6zne moga by¢ mechaniz-
my lezace u podioza wystepowania
deceleracji u ptodu, ich wszystkie kli-
nicznie istotne postacie (zmienne,
pozne, przediuzone) cechuje jedno
wspolne zjawisko inicjujace: ograni-
czenie doplywu tlenu ze $rodowiska
zewnetrznego do plodu.!’-'® Pierw-
szym giéwnym zalozeniem ujednoli-
conej interpretacji $rédporodowego
monitorowania FHR jest stwierdze-
nie, ze wszystkie istotne klinicznie
rodzaje deceleracji FHR (zmienne,
pdzne, przedluzone) odzwierciedlajg
zaburzenie utlenowania ptodu w co
najmniej jednym z wielu mozliwych
mechanizméw przerwania dopiywu
tlenu ze Srodowiska zewnetrznego
(ryc. 2).

Srédporodowe monitorowanie FHR
— zatozenie 2

Powtarzajace sie lub przewlekle zabu-
rzenia transportu tlenu ze srodowiska
do ptodu, majace odzwierciedlenie
w rejestrowanych deceleracjach
u ptodu, moga prowadzi¢ do stopnio-
wej, fizjologicznej reakcji piodu na
niedotlenienie. Zmniejszona zawar-
tosc tlenu we krwi (hipoksemia) moze
prowadzi¢ do niedotlenienia tkanek
(hipoksja). Ograniczenie utlenowania
tkanek uruchamia metabolizm beztle-
nowy i wytwarzanie kwasu mlekowe-
go, ktorego akumulacja prowadzi
do wystgpienia kwasicy metabolicz-
nej. W rezultacie obniza sie pH krwi,
co moze powodowac dalsze potencjal-
ne uszkodzenia. W latach 1999 i 2003
International Cerebral Palsy Task For-
ce, ACOG oraz AAP opublikowaty kon-
sensus, w ktorym okreslono, na jakim
etapie nastepujacych po sobie zmian
w czasie niedotlenienia ptodu docho-
dzi do nieodwracalnego uszkodzenia
jego mozgu.*'” Stad drugie gtowne
zalozenie standaryzowanego $rédpo-
rodowego monitorowania plodu mo-
wi, ze zaburzenia utlenowania ptodu
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TABELA 1
Ujednolicone definicje FHR

Pojecie

Definicja

Podstawowa czynnos$¢ serca ptodu

Tachykardia
Bradykardia

Zmiennos¢ podstawowej czynnosci
serca ptodu

Akceleracja

Woezesna deceleracja

Pézna deceleracja

Zmienna deceleracja

Przedtuzona deceleracja

Zapis sinusoidalny

Srednia FHR zaokraglona do 5 bpm w ciggu 10 minut, z wytaczeniem akceleradji, deceleracji oraz
odcinkéw istotnej zmiennosci FHR.

Podstawowa czynno$¢ serca ptodu musi by¢ widoczna w co najmniej 2-minutowym okresie
(niekoniecznie ciggtym) w 10-minutowym zapisie, w innym przypadku podstawowa czynnos$¢ serca
pfodu pozostaje ,nieokreslona”.

Podstawowa czynno$¢ serca ptodu >160 bpm w ciggu >10 minut.

Podstawowa czynnos¢ serca pfodu <110 bpm w ciggu >10 minut.

Fluktuacje w czynnosci podstawowej FHR o nieregularnej amplitudzie i czestotliwosci. Zmiennos¢
mierzona jest od najmniejszej do najwiekszej wartosci fluktuacji FHR i okreslana w bpm.

Klasyfikowana jest jako:

B Brak zmiennosci: amplituda niewykrywalna

B Zmienno$¢ zmniejszona: amplituda wykrywalna ale <5 bpm

B Zmienno$¢ umiarkowana: amplituda w zakresie 6-25 bpm

B Zmiennos¢ skaczaca: amplituda >25 bpm

Widoczne przyspieszenie czynnosci serca w stosunku do podstawowej FHR (czas od poczatku
do szczytu <30 sekund).

W cigzy >32 tygodni akceleracja jest przyspieszeniem czynnosci serca ptodu o >15 bpm ze szczytem
>15 sekund, ale <2 minut.

W cigzy ponizej 32 tygodni akceleracja jest przyspieszeniem czynnosci serca ptodu o >10 bpm ze
szczytem >10 sekund, ale <2 minut.

Przedtuzona akceleracja trwa >2 minut, ale <10 minut.

Jezeli akceleracja trwa >10 minut, jest to zmiana czynnosci podstawowej serca ptodu.

Widoczne, stopniowe (od rozpoczecia do najnizszej wartosci FHR >30 sekund) zwolnienie FHR,

z powrotem do czynnosci podstawowej, wystepujace w zwigzku ze skurczem macicy. Najnizsza
warto$¢ FHR pokrywa sie czasowo ze szczytem skurczu.

Widoczne stopniowe (od rozpoczecia do najnizszej wartosci >30 sekund) zwolnienie FHR, z powrotem
do czynnodci podstawowej, wystepujace w zwiazku ze skurczem macicy. UogélIniajac, poczatek,
najnizsza warto$¢ FHR oraz powrét do podstawowej FHR sg opdznione w stosunku do,
odpowiednio, poczatku, szczytu i kofica skurczu.

Widoczne nagte (od rozpoczecia do najnizszej wartosci FHR <30 sekund) zwolnienie FHR ponizej
czynnosci podstawowej. Zmniejszenie FHR wynosi >5 bpm ponizej czynnosci podstawowe; i trwa
>15 sekund ale <2 minut.

Widoczne zwolnienie FHR ponizej czynnosci podstawowej 0 >15 bpm, trwajace >2 minut,
ale <10 minut od rozpoczecia do powrotu do czynnosci podstawowey.

Zapis czynnosci serca ptodu w postaci sinusoidy z czestotliwoscig fal miedzy 3 a 5 na minute,
utrzymujacy sie 220 minut.

bpm — uderzenia na minute, FHR — czynno$¢ serca ptodu.

Na podstawie wytycznych American College of Obstetricians and Gynecologists.? Informacja od Macones GA i wsp.'®

w czasie porodu nie skutkuja poraze-
niem moézgowym dopoty, dopdki fizjo-
logiczna odpowiedz ptodu nie osiagnie
etapu istotnej kwasicy metabolicznej
(pH krwi tetnicy pepowinowej <7,0
i niedobor zasad >12 mmol/l, ryc. 2).

Srédporodowe monitorowanie FHR
— zatozenie 3

W 2008 roku NICHD Research Plan-
ning Workshop w swoich wytycznych
konsensusowych okreslit dwie charak-
terystyczne cechy zapisu tetna ptodu,

ktérych obecnosé wiarygodnie wyklu-
cza mozliwo$¢ kwasicy metabolicznej
u plodu.’® Trzecie gléwne zatozenie
interpretacji srédporodowego monito-
rowania FHR stanowi, ze na podstawie
umiarkowanej zmiennosci czestosci
uderzen serca ptodu (oscylacja faluja-
ca— RD) i obecnosci akceleracji mozna
W spos6b pewny zalozy¢, ze w danej
chwili u ptodu nie wystepuje kwasica
metaboliczna (ryc. 2).

Lacznie wymienione trzy gltéwne za-
tozenia stanowig podstawe praktycz-

nego modelu decyzyjnego w postepo-
waniu $rodporodowym, ktory
uwzglednia potencjalne zrédta mozli-
wych do unikniecia btedéw w inter-
pretacji wynikéw monitorowania FHR.

Ujednolicony model decyzyjny
w postepowaniu w czasie
porodu

Ten model wykorzystuje ujednolicone
definicje FHR zaproponowane przez
NICHD, jednak nie obejmuje dodatko-
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wych badan oceniajacych stan ptodu,
ktore obecnie nie sg szeroko stosowane
w praktyce klinicznej w Stanach Zjedno-
czonych (tj. ocena krwi ze skalpu ptodu,
ptodowa pulsoksymetria, elektrokardio-
gram ptodu z analiza odcinka ST).

Czynnosc serca pfodu i czynnos¢
skurczowa macicy

Wiarygodna informacja jest kluczem
do sukcesu w srédporodowym monito-
rowaniu tetna ptodu. Stad tez pierw-
szym krokiem powinno by¢
potwierdzenie, Zze aparatura rejestruja-
ca czynno$¢ serca ptodu oraz czynnosc
skurczowa macicy funkcjonuje prawi-
diowo (ryc. 3). W przypadku, kiedy ze-
wnetrzne monitorowanie nie spetnia
wymogéw zawartych w ujednoliconych
definicjach i interpretacjach, pomocne
moze by¢ zastosowanie elektrody
umieszczonej na skalpie ptodu i/lub
wewnatrzmaciczny czujnik okreslajacy
cis$nienie wewnatrz macicy.

Ocena 5 parametréw FHR

Dokiadna, systematyczna ocena reje-
strowanej czynnosci serca piodu obej-
muje analize czynnosci skurczowej
macicy wraz z piecioma parametrami
okreslonymi przez NICHD: podstawo-
wa czynnoscig serca ptodu, jej zmien-
noscig, akceleracjami, deceleracjami
oraz trendami zmian w dluzszym okre-
sie czasu. Raport NICHD z 2008 roku
definiuje trzy kategorie zapiséw kardio-
tokograficznych (tab. 2).'° Jezeli wszyst-
kie parametry opisujace FHR sg
prawidlowe (kategoria I), wynik moni-
torowania FHR pozwala wiarygodnie
potwierdzi¢ dobrostan ptodu oraz brak
zagrozenia kwasicg metaboliczng spo-
wodowang obecnym u piodu 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-
fego ryzyka ocene czynnosci serca
plodu nalezy prowadzi¢ najrzadziej
co 30 minut w aktywnej fazie pierwsze-
go okresu porodu oraz co 15 minut
w drugim okresie porodu.?'® U pacjen-
tek ze zwiekszonym ryzykiem ocena
czynnosci serca ptodu powinna by¢ do-
konywana najrzadziej co 15 minut
W pierwszym oraz co 5 minut w drugim
okresie porodu.

Srédporodowe monitorowanie ptodu ‘

RYCINA 1. Transfer tlenu do ptodu

Srodowisko
Pluca
Serce
Uktad.
naczyniowy
Macica
tozysko?
Pepowina

20bejmuje przestrzef miedzykosmkowg oraz kosmki.

Ptod

Hipoksemia
Hipoksja

Kwasica metaboliczna
(acidosis/acidemia)

Potengjalne
uszkodzenie

RYCINA 2. Interpretacja srodporodowego zapisu czynnosci serca

pfodu

Srodowisko
=
Pluca

Serce

Ukfad
naczyniowy

~

Macica
tozysko
Pepowina

-

Pi6d
Hipoksemia
Hipoksja

Kwasica metaboliczna
(acidosis/acidemia)

NS

Potencjalne uszkodzenie

1.

3.

. Umiarkowana zmienno$¢ i/lub akceleracje

Deceleracje zmienne, pdzne lub przedfuzone
sygnalizujg przerwanie doptywu tlenu w co
najmniej jednym z punktéw tworzacych droge
transferu do ptodu.

pozwalaja wiarygodnie przewidzie¢ nieobecnos¢
kwasicy metabolicznej u ptodu.

Nagte przerwanie doptywu tlenu nie wywotuje
uszkodzenia dopéty, dopdki nie dojdzie do istotnej
kwasicy metabolicznej.

Czteroetapowa (ABCD) strategia
w postepowaniu uzaleznionym
od monitorowania FHR

Obecnos$¢ nieprawidiowosci we
wszystkich parametrach FHR (kate-

goria II lub III) wymaga dalszej
oceny. W tym celu opracowano
praktycznag czteropunktowa strate-
gie, ktora systematycznie opisuje
postepowanie w takiej sytuacji
(tab. 3).
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RYCINA 3. Standaryzowany model postepowania oparty na $srédporodowym monitorowaniu czynnosci

serca ptodu

Potwierdz FHR
i czynnos¢ skurczowa macicy

Y

& Czterostopniowa strategia postepowania

ABCD

Kategoria zapisu FHR?

Y

Pacjentka a grupy
matego ryzyka?

Tak

A: Ocen droge doptywu tlenu
B: Wdréz srodki zachowawcze

l

['ub 1Nl

Kategoria FHR

Umiarkowana zmienno$¢ i/lub akceleracje

Tak

C: Usun potencjalne przeszkody w szybkim

Nie

Tak

Brak istotnych klinicznie deceleracji

D: Oszacuj czas od decyzji do porodu

Czy poréd pochwowy jest prawdopodobny,
zanim dojdzie do kwasicy metabolicznej

Oraz

Nie

ukonczeniu porodu

i potencjalnego uszkodzenia?
Nie

l

Rutynowy nadzér

Wzmozony nadzér

Natychmiastowe ukonczenie porodu |«

= 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

A: ocen wszystkie elementy drogi
transportu tlenu do ptodu i rozwaz
inne mozliwe przyczyny zmian FHR
Sprawna, metodyczna ocena drogi
transportu tlenu ze Srodowiska do pto-
du pozwala zidentyfikowac potencjal-
ne miejsca, w ktorych dochodzi
do zaburzen utlenowania (ryc. 1,
tab. 3).

Wiele réznych czynnikow moze
wplywa¢ na charakter zapisu tetna
ptodu w mechanizmach innych niz
ograniczenie doptywu tlenu do ptodu.

W przypadku, kiedy czynnik wywotu-
jacy zmiany FHR przypuszczalnie nie
jest zwigzany bezposrednio ze stanem
utlenowania ptodu (tab. 4), indywi-
dualizacja podejscia ma na celu ukie-
runkowanie postepowania na te
konkretna, swoistg przyczyne.2&°1°

B: podejmij zachowawcze czynnosci
korygujace zaburzenia tetna plodu
zgodnie ze wskazaniami

Jezeli istniejg ku temu wskazania,
aby zoptymalizowa¢ utlenowanie

ptodu, nalezy rozpocza¢ dzialania
majace na celu poprawe doptywu
tlenu na kazdym z etapow drogi je-
go transportu do ptodu (tab. 3). Pod-
jecie odpowiednich srodkow zalezy
od biezacej sytuacji klinicznej.
Na przyktad w przypadku powtarza-
jacych sie zmiennych deceleracji od-
powiednim postepowaniem moze
by¢ wykonanie amnioinfuzji, ktéra
z kolei nie mialaby uzasadnienia
w razie wystepowania deceleracji
péznych.
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Takie systematyczne podejscie nie
upowaznia do wdrazania wszystkich
znanych srodkéw korygujacych zabu-
rzenia FHR. Jego celem jest raczej po-
moc w tym, aby wszystkie wazne,
zachowawcze metody mozliwe do za-
stosowania w danej sytuacji zostaly
wziete pod rozwage.

Ponowna ocena zapisu FHR

Jezeli po ponownej ocenie zapisu FHR
kwalifikuje si¢ on do kategorii I,
wskazany jest dalszy nadzér nad plo-
dem. W przypadku, kiedy zapis prze-
chodzi w kategorie III, zwykle
przyspiesza sie porod. Zapisy pozo-
stajace w kategorii II wymagajg do-
datkowej oceny. Jezeli rejestrowang
czynnosc¢ serca ptodu cechuje umiar-
kowana zmiennos¢ i/lub akceleracje
bez istotnych klinicznie deceleracji,
rozsadne jest kontynuowanie porodu
i dalszy $cisly nadzér nad plodem
(ryc. 3). Jezeli zapis kategorii II nie
speinia tych kryteriow, nalezy rozwa-
zy¢ podjecie bardziej zdecydowanych
krokéw.
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TABELA 2

Tréjstopniowa klasyfikacja zapiséw czynnosci serca pfodu

Kategoria |

Zapis czynnosci serca ptodu charakteryzujg wszystkie ponizsze cechy:
m Czynnos¢ podstawowa w zakresie 110-160 bpm

®m Umiarkowana zmiennos¢ FHR

m Akceleracje: obecne lub brak

M Brak pdznych lub zmiennych deceleracji
m Wczesne deceleracje: obecne lub brak
Kategoria Il

m Obejmuje wszystkie zapisy niesklasyfikowane w kategorii | lub kategorii Il

Kategoria Ill

Zapis czynnosci serca ptodu charakteryzuja nastepujace cechy:

M Brak zmiennosci FHR oraz:
— Powtarzajace sie deceleracje pézne
— Powtarzajace sie deceleracje zmienne
— Bradykardia

M Zapis sinusoidalny

bpm — uderzenia na minute, FHR — czynnos¢ serca ptodu.

Na podstawie Macones GA i wsp.'°

C: usun czynniki moggce przeszko-
dzi¢ w szybkim ukoriczeniu porodu

Jezeli wdrozenie postepowania zacho-
wawczego nie skutkuje ustgpieniem

istotnych klinicznie deceleracji ani po-
jawieniem sie prawidlowej zmienno-
§ci czynnosci serca plodu (i/lub
wystapieniem akceleracji), rozsgdnym
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TABELA 3

Cztery etapy postepowania w zaleznosci od wynikéw monitorowania FHR

A: ocen wszystkie
elementy drogi
transportu tlenu
do ptodu

B: podejmij zachowawcze
czynnosci korygujace,
jesli wskazane?

C: usun czynniki mogace
przeszkodzi¢ w szybkim
ukonczeniu porodu

D: okresl czas od podjecia
decyzji do porodu

Ptuca Drogi oddechowe
Oddech
Tetno, rytm serca

Objetos¢ wyrzutowa

Serce

Uktad
naczyniowy

Cisnienie tetnicze krwi

Objetos¢ naczyniowa

Sita skurczow

Czestotliwos¢ skurczow

Podstawowe napiecie macicy

Czas relaksacji mie$nia
macicy

Wyklucz pekniecie macicy

Przedwczesne oddzielenie

tozyska
Naczynia przodujace

Macica

tozysko

Pepowina  Badanie wewnetrzne
Wyklucz wypadniecie

pepowiny

Czas reakdji

Rozwaz w odniesieniu
do zespotu:

m Dostepnos¢

B Umiejetnosci

m Doswiadczenie

Uwagi operacyjne
(uprzednio do operadji
brzusznej lub pochwowej)
Uwagi medyczne (otytos¢,
nadcisnienie, cukrzyca)

Ustal:

m Szacunkowa mase pfodu
m Wiek cigzowy

M Pofozenie ptodu

m Utozenie ptodu

Rozwaz:

Podaj tlen do oddychania  Zaplecze  Dostepnosc sali operacyjnej
rodzacej Sprzet
Personel  Rozwaz poinformowanie:
B Potoznika
W Asysty operatora
B Anestezjologa
m Neonatologa
M Pediatry
| Pielegniarek/potoznych
Ptyny dozyInie Matka Swiadoma zgoda
Zmiana pozydji rodzacej Dostep do zyly
Wyréwnaj hipotensje Opcje znieczulenia
Badania laboratoryjne
Preparaty krwiopochodne
Cewnik w pecherzu
moczowym
Odfacz lub zwolnij tempo  Ptod Potwierdz:
podawania leku W Szacunkowa mase ptodu
naskurczowego m Wiek cigzowy
Rozwaz podanie tokolityku B Potozenie ptodu
m Utozenie ptodu
Szybkie ukonczenie porodu  Poréd Potwierdz:

moze byc konieczne

Rozwaz amnioinfuzje

m Wiasciwe monitorowanie
B Prawidtowa czynnos¢
skurczowa macicy

= Brak postepu porodu

M Przedtuzajacy sie pordd

m Odlegly czas do urodzenia
dziecka

| Sfabe parcie rodzacej

Przykfady czynnikow klinicznych, jakie nalezy kolejno, metodycznie rozwazy¢. Poszczegdlne osrodki moga zmodyfikowac schemat zaleznie od indywidualnych okolicznosci.

20 wdrozeniu korygujacych $rodkoéw zachowawczych decydujg warunki kliniczne. Na przykfad, amnioinfuzja bedzie wiasciwym postepowaniem w przypadku deceleracji zmiennych,
natomiast nie przyniesie rezultatu w przypadku deceleracji poznych.

postepowaniem bedzie w tym wypad-
ku rozwazenie szybkiego ukonczenia
porodu. Nie jest to jeszcze réwno-
znaczne z podjeciem ostatecznej de-
cyzji o czasie i1 sposobie ukonczenia
porodu, stanowi natomiast wazny ele-
ment w usystematyzowanym procesie
decyzyjnym dotyczacym postepowa-
nia w trakcie porodu.

W praktyce nalezy w takiej sytuacji
ocenic¢ stan matki, plodu, przebieg po-
rodu, dostepnos¢ odpowiedniego

sprzetu w obrebie sali porodowej oraz
gotowos¢ personelu do podjecia okre-
$lonych dziatan (tab. 3). Ujednolicone
postepowanie $rédporodowe oparte
na wynikach monitorowania FHR nie
wymaga podjecia kazdej z tych czyn-
nosci, natomiast analiza wymienio-
nych czynnikéw stanowi rodzaj
skrupulatnie sprawdzanej listy czyn-
nikéw, ktore kazdy klinicysta musi
wzig¢ pod uwage, jezeli dazy do zmi-
nimalizowania potencjalnych biedow

oraz usprawnienia podejmowania de-
cyzji w odpowiednim czasie.

D: okresl czas od podjecia decyzji
do porodu

Po wdrozeniu odpowiednich $rod-
koéw zachowawczych nalezy ocenié,
jaki czas bytby potrzebny do ukon-
czenia porodu w sytuacji nagiego
pogorszenia zapisu czynnos$ci serca
plodu. Utatwieniem bedzie meto-
dyczne rozwazenie wszystkich po-
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szczegolnych czynnikéw dotyczacych
zaplecza, jakim dysponuje lekarz,
personelu, stanu matki, ptodu i prze-
biegu porodu (tab. 3). Przewidywany
czas od podjecia decyzji do urodzenia
dziecka powinien by¢ brany
pod uwage jako istotny czynnik
w kazdym przypadku rozwazania
ryzyka i korzysci wynikajacych z kon-
tynuacji porodu lub jego szybkiego
ukonczenia.

Indywidualizacja postepowania

Poszczegodlne kroki opisanej powyzej
strategii sa bezsporne i tatwo pod-
daja sie standaryzacji. W postepowa-
nie to wpisuje sie olbrzymia
wiekszos$¢ sytuacji klinicznych, z ja-
kimi lekarz moze mie¢ do czynienia
na sali porodowej. Jesli jednak
wyczerpia sie mozliwo$ci ujete
w przedstawionym ujednoliconym
postepowaniu srédporodowym, na-
lezy wdrozy¢ indywidualng oceng
kliniczng danej sytuacji i podjac¢ od-
powiednie kroki.

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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Porod

W przypadku, kiedy postepowanie za-
chowawecze nie przynosi oczekiwane-
go rezultatu, lekarz staje przed
decyzja, czy kontynuowac¢ naturalny
pordd, czy tez podja¢ kroki majace
na celu szybkie zabiegowe ukonczenie
cigzy. Taka decyzja zawsze wymaga
indywidualnej oceny sytuacji klinicz-
nej, wlaczajac oszacowanie czasu ko-
niecznego do ukonczenia porodu
droga pochwowa w aspekcie mozliwe-
go wystapienia kwasicy metabolicznej
1 potencjalnego uszkodzenia osrodko-
wego uktadu nerwowego piodu.
Informacje na temat tempa narasta-
nia kwasicy metabolicznej u ptodu do-
stepne w piSmiennictwie sg bardzo
ograniczone. Retrospektywne dane
wskazuja, ze od chwili wystapienia po-
wtarzajacych sie deceleracji lub braku,
lub minimalnej zmiennosci podstawo-
wej czynnosci serca ptodu kwasica
metaboliczna pojawia sie w ciaggu oko-
fo 60 minut, przy zalozeniu, ze wcze-
$niejsze zapisy FHR byly prawidiowe.?°

W zaleznosci od wielu réznych czynni-
kéw, wigczajac czesto$¢ oraz czas
trwania deceleracji, proces ten moze
jednak przebiegac znacznie gwaltow-
niej lub przeciwnie — znacznie wolniej,
lub moze nie wystepowac w ogole.

Mimo nielicznych informacji w po-
dejmowaniu decyzji klinicznych nalezy
kierowac sie najbardziej wiarygodny-
mi danymi, popartymi mozliwie solid-
nymi dowodami. Ostateczna decyzja
moze by¢ rézna w zaleznosci od kon-
kretnego przypadku. Wdrozenie
ujednoliconego, usystematyzowanego
postepowania daje szanse zapewnie-
nia wiasciwych i podejmowanych
w odpowiednim czasie decyzji klinicz-
nych opartych, na ile to mozliwe,
na dowodach naukowych i konsensu-
sie obecnym w aktualnym pismiennic-
twie.

Omowienie
Postep, jaki osiagnieto w ostatnim cza-

sie w wypracowywaniu konsensusu
w kwestii monitorowania FHR, umozli-
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TABELA 4

Przyktady czynnikow wptywajacych na czynnos¢ serca ptodu niezwigzanych

bezposrednio z utlenowaniem ptodu

Matczyne

m Goraczka

W Zakazenie

m Leki

m Nadczynnos¢ tarczycy
Ptodowe

m Cykl snu

M Zakazenie

m Niedokrwistos¢

M Zaburzenia rytmu serca
m Blok przewodzenia w sercu
m Wady wrodzone

M Istniejgce wezesniej uszkodzenie neurologiczne

W Skrajne wcze$niactwo

Na podstawie informacji American College of Obstetricians and Gynecologists,? Lyndon A. i wsp.,'® American College

of Nurse-Midwives® oraz Freeman RK i wsp.'®

Kluczowe zagadnienia

m  Wszystkie istotne z klinicznego punktu widzenia deceleracje wywotywane sg
ograniczeniem doptywu tlenu ze $rodowiska do ptodu.

m Srédporodowe zaburzenie utlenowania ptodu nie skutkuje wystapieniem porazenia
mozgowego do czasu, az fizjologiczna reakcja ptodu na niedotlenienie nie osiggnie

etapu istotnej kwasicy metaboliczne;j.

m Prawidiowa zmienno$¢ czynnosci podstawowej serca ptodu i/lub obecno$¢ akceleradji
pozwalajg wiarygodnie przewidywac brak kwasicy metabolicznej u ptodu w chwili

wykonywania badania.

wil opracowanie praktycznego, ujedno-
liconego modelu interpretacji jego wy-
nikbw 1 wdrazania odpowiedniego
postepowania. Autor modelu opisane-
go w powyzszym artykule nie narzuca
konkretnych decyzji klinicznych. Ten
model ma raczej stuzy¢ jako pomoc
w zapobieganiu powszechnym, a mo-
zliwym do unikniecia btedom oraz
w sprawnym podejmowaniu decyzji
w odpowiednim czasie. Chociaz prace
nad wspomnianym konsensusem
wcigz trwaja, wiele kwestii spornych
w opiniach dotyczacych srodporodo-

wego monitorowania tetna ptodu po-
zostaje nierozwigzanych.
Contemporary OB/GYN, Vol. 55, No. 2, February 2010, p. 26.

Intrapartum fetal monitoring. Maximizing benefits and minimi-
zing risks.
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