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W ostatnich latach, z ktérych dostep-
ne sg dane, okolo 3,4 miliona ptodéw
(85% z okoto 4 milionéw zywych uro-
dzen)) w Stanach Zjednoczonych bylo
poddanych elektronicznemu monito-
rowaniu (electronic fetal monitoring,
EFM), co swiadczy o tym, ze jest to
najczesciej stosowana procedura po-
toznicza.! Mimo powszechnego stoso-
wania istniejg kontrowersje dotyczace
jej skutecznosci, zwigzane ze zmien-
noscia interpretacji miedzy poszcze-
golnymi osobami i kolejnymi ocenami,
nazewnictwem, systemami interpre-
tacji oraz algorytmami postepowa-
nia. Ponadto istniejg dowody, ze
stosowanie EFM zwieksza odsetek
ciec¢ cesarskich oraz porodow zabie-
gowych ukonczonych drogg pochwo-
wg. Ten dokument ma na celu
przeglad nazewnictwa dotyczgcego
monitorowania czynnosci serca plo-
du, danych dotyczacych skutecznosci
EFM, okreslenie jego zalet i niedo-
skonalosci oraz opis systemow klasy-
fikacji.

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem
George'a A. Maconesa, MD. Zawarte w nim informacje
maja pomoc klinicystom w podejmowaniu wiasciwych
decyzji pofozniczych i ginekologicznych. Tych wytycznych
nie nalezy traktowac jako wytacznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczen wiasciwych dla danej instytugji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

Wprowadzenie

Zlozona zaleznos¢ miedzy powikia-
niami przedporodowymi, zmniej-
szong perfuzja krwi przez macice,
dysfunkcjg tozyska i zdarzeniami
wystepujgcymi w trakcie porodu
moze w rezultacie powodowac nie-
pozadane konsekwencje u noworod-
kow. Klasyczne postacie patologii
cigzy, takie jak nadcisnienie tetnicze,
ograniczenie wzrostu wewngtrzma-
cicznego plodu oraz porédd przed-
wczesny predysponuja do gorszego
stanu urodzeniowego noworodkow,
sg jednak odpowiedzialne za niewiel-
ka cze$¢ wuszkodzen zwigzanych
z niedotlenieniem. W badaniu doty-
czacym noworodkoéw urodzonych
z asfiksjg w terminie porodu u 63%
nie stwierdzono zadnych czynnikow
ryzyka.?

Moézg plodu moduluje czynnos¢
serca przez wzajemne oddziatywanie
ukiadu wspoéiczulnego i przywspéi-
czulnego. Zatem monitorowanie
czynnosci serca ptodu (fetal heart ra-
te, FHR) mozna wykorzysta¢, aby
stwierdzi¢, czy ptoéd otrzymuje prawi-
diowag ilos¢ tlenu. Badanie takie byto
stosowane u 45% rodzacych kobiet
w 1980, u 62% w 1988, 74% w 1992
i 85% w 2002 roku.! Pomimo czesto-
$ci jego stosowania ograniczenia EFM
obejmuja zmiennos$¢ interpretacji
miedzy poszczego6lnymi osobami i ko-
lejnymi ocenami, niepotwierdzong
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skutecznos¢ oraz duzy odsetek wyni-
kéw fatszywie dodatnich.

Monitorowanie czynnosci serca
ptodu moze by¢ wykonywane za po-
mocg przetwornikow umieszczonych
na zewnatrz lub wewnatrzmacicznie.
Wiekszo$¢ monitorow zewnetrznych
postuguje si¢ urzadzeniem dopple-
rowskim ze skomputeryzowanym sys-
temem siuzacym do interpretacji
i liczenia czestosci sygnatow. Do we-
wnetrznego monitorowania czynnosci
serca ptodu wykorzystuje sie elektro-
de ptodowa, ktora jest spiralnym dru-
cikiem umieszczonym bezposrednio
na skalpie piodu lub innej czesci przo-
dujacej.

Wytyczne dotyczace
nazewnictwa i interpretacji
elektronicznego monitorowania
czynnosci serca ptodu

W 2008 roku Eunice Kennedy Shriver
National Institute of Child Health and
Human Development we wspéipracy
z American College of Obstetricians
and Gynecologists oraz Society for
Maternal-Fetal Medicine zorganizowa-
1y spotkanie grupy roboczej dotyczace
monitorowania FHR.® To spotkanie
grupy roboczej w 2008 roku zgroma-
dzito réznych badaczy bedacych eks-
pertami w tej dziedzinie. Mieli oni
za zadanie osiagnac trzy cele: 1) doko-
nac¢ przegladu i uaktualni¢ definicje
dotyczace kategoryzacji wykresu FHR
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ustalone na poprzednich spotkaniach,
2) ocenic istniejacy system klasyfikacji
i interpretacji swoistych wykresow
FHR oraz stworzy¢ zalecenia dotycza-
ce stosowania tego sytemu w Stanach
Zjednoczonych i 3) stworzy¢ zalecenia
dotyczace priorytetéw badan nad EFM.
Pelne zrozumienie kliniczne wymaga
omoéwienia czynnosci skurczowej ma-
cicy, podstawowej czynnos$ci serca
plodu i jej zmiennosci, obecnosci ak-
celeracji okresowych i sporadycznych
deceleracji oraz zmiany tych parame-
tréow wraz z uplywem czasu. Duza
liczba hipotez i czynnikoéw zwigzanych
z interpretacjg FHR w Stanach Zjed-
noczonych ma kluczowe znaczenie dla
proponowanego systemu nazewnic-
twa i interpretacji.>* Dwa zatozenia
maja szczegolne znaczenie. Po pierw-
sze, definicje zostaly opracowane dla
wykreséw FHR ocenianych wzrokowo,
ale powinny zosta¢ zaadaptowane do
skomputeryzowanych systemoéw in-
terpretacji. Po drugie, definicje powin-
ny dotyczy¢ wykreséw rejestrowanych
w trakcie porodu, ale rowniez wyko-
nywanych w ramach obserwacji
przedporodowych.

Skurcze macicy zlicza sie jako licz-
be skurczéw wystepujacych w ciagu
10 minut, usredniong dla 30 minut.
Sama czestos¢ wystepowania skur-
czOw to czeSciowa ocena czynnosci
skurczowej. Inne czynniki, takie jak
czas trwania, natezenie oraz odstep
miedzy kolejnymi skurczami sg réw-
nie wazne dla praktyki klinicznej.

Dla oceny czynnosci skurczowej
stosuje sie nastepujacg terminologie:

Prawidtowa: pie¢ lub mniej skur-

czo6w w ciggu 10 minut, usrednione

dla 30 minut

Tachysystole: wiecej niz pie¢ skur-

czéw w ciggu 10 minut, usrednione

dla 30 minut

Charakterystyka skurczéw macicy

Nie zdefiniowano terminéw hiper-

stymulacji ani nadmiernej kurczli-

wosci 1 nalezy zaprzesta¢ ich
stosowania.

Tachysystole nalezy definiowac, za-

wsze biorgc pod uwage obecnosé

lub brak towarzyszacych deceleracji

FHR.

Termin tachysystole odnosi sie za-

réwno do poroddéw samoistnych,

jak i stymulowanych. Reakcja kli-

niczna na tachysystole powinna za-

leze¢ od tego, czy skurcze sg

samoistne czy stymulowane.

Tabela 1 zawiera definicje i opisy
opracowane na podstawie ustalen Na-
tional Institute of Child Health i Hu-
man Development Working Group
z 2008 roku. Deceleracje okresla sie
jako nawracajace, jesli wystepuja po
co najmniej potowie skurczéw.

Klasyfikacja wykresow czynnosci
serca pfodu

W Stanach Zjednoczonych i na $wiecie
postugiwano sie réznymi systemami
interpretacji zapisow kardiotokogra-
ficznych.*® Na podstawie wnikliwej
oceny dostepnych opcji zaleca sie sto-
sowanie trgjstopniowego systemu ka-
tegoryzacji wykresow FHR (ramka).
Nalezy pamietac¢, ze wykresy FHR
dostarczajg informacji na temat ak-
tualnego stanu rownowagi kwasowo-
-zasadowej plodu. Kategoryzacja
wykresu FHR ocenia stan ptodu w da-
nym punkcie czasowym. Ksztalt wy-
kresu moze sig¢ zmienic i tak wtasnie
najczesciej sie dzieje. Kategoria wykre-
su FHR moze sie zmienia¢ na wyzsza
lub nizszg w zaleznosci od sytuacji kli-
nicznej lub strategii postepowania.
Kategoria I wykreséw FHR - zapi-
sy prawidlowe. Wykresy czynnosci
serca ptodu kategorii I §wiadcza o pra-
widlowym stanie réwnowagi kwaso-
wo-zasadowe] plodu w momencie
obserwacji. Kategoria I wykresu FHR
wymaga rutynowego monitorowania
i nie jest wymagane zastosowanie ja-
kichkolwiek specjalnych dziatan.
Kategoria II wykreséw FHR - za-
pisy posrednie. Wykresy FHR katego-
rii II nie $wiadczg o nieprawidiowym
stanie rownowagi kwasowo-zasado-
wej plodu, jednak w danym momen-
cie nie ma wystarczajacych dowoddw,
aby zaklasyfikowac¢ je do kategorii I
lub III. Wykresy FHR kategorii II wy-
magajg oceny, ciggtego nadzoru oraz
ponownej oceny, biorgc pod uwage
calg sytuacje kliniczng. W pewnych
warunkach w przypadku zapisu kate-
gorii II wykresu dla potwierdzenia do-
brostanu piodu konieczne moze byc¢
wykonanie dodatkowych badan lub

podjecie wewnatrzmacicznych dziatan
resuscytacyjnych.

Kategoria III wykreséw — zapisy
nieprawidlowe. Wykresy kategorii III
sg zwigzane z nieprawidlowym sta-
nem gospodarki kwasowo-zasadowe;j
w czasie trwania obserwacji. Katego-
ria IIT wykresow FHR wymaga szyb-
kiej oceny. W zaleznosci od sytuacji
klinicznej wysitki podejmowane w ce-
lu szybkiej poprawy zapisu FHR moga
obejmowac (ale nie tylko) podanie tle-
nu matce, zmiany pozycji przez matke,
zaprzestanie stymulacji porodu, lecze-
nie hipotensji u matki oraz leczenie ta-
chysystole zwigzanego ze zmianami
czynnosci serca ptodu. Jesli zapis nie
poprawia sie po zastosowaniu tych
dziatan, nalezy ukonczy¢ cigze.

Wytyczne dotyczace odczytu
elektronicznego monitorowania
tetna ptodu

Jesli w czasie porodu stosuje sie EFM,
pielegniarki lub lekarze powinni cze-
sto oceniac zapis. U pacjentki, u ktérej
nie wystepujg powiklania, zapis czyn-
nosci serca nalezy ocenia¢ co okoto
30 minut w pierwszym okresie porodu
i co 15 minut w drugim. Odpowiednie
czestotliwosci dla pacjentek z powi-
ktaniami (np. hipotrofig ptodu, stanem
przedrzucawkowym) wynoszg 15 mi-
nut w pierwszym okresie porodu i 5
minut w drugim. Pracownicy opieki
zdrowotnej powinni okresowo doku-
mentowac, ze ogladali zapis. Zapis
kardiotokograficzny, jako cze$¢ doku-
mentacji medycznej, powinien by¢
oznakowany i dostepny do wgladu
w przypadku, gdy zajdzie taka potrze-
ba. Rozsadne jest zachowanie zapisu
w komputerze, bez mozliwosci doko-
nywania dopiskow lub zmian, w po-
staci nagrania mikrofilmu.

Rozwazania kliniczne
i rekomendacje

Na ile skuteczne jest srodporodowe

monitorowanie czynnosci serca pfodu?
Skuteczno$¢ EFM w trakcie porodu
oceniana jest na podstawie zmniejsze-
nia liczby powiktan, takich jak drgaw-
ki u noworodkéw, porazenie mézgowe
lub srédporodowy zgon plodu, przy
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TABELA 1

Definicje dotyczace elektronicznego monitorowania tetna pfodu

Wykres Definicja

Podstawowy m Srednie FHR w zaokragleniu do 5 uderzef na minute zaobserwowane w ciggu 10 minut, z wytaczeniem:
— Zmian okresowych lub epizodycznych
— Okreséw zaznaczonej zmiennosci FHR
— Odcinkéw wykreséw czynnosci podstawowej, gdzie zmiennos¢ wynosi powyzej 25 uderzen na minute
m Czynno$¢ podstawowa musi trwac co najmniej 2 minuty w kazdym 10-minutowym odcinku badz czynno$¢
podstawowa w tym okresie jest nieokreslona. W takim przypadku mozna odnies¢ sie do poprzednich 10 minut dla
okreslenia czynnosci podstawowej

Zmienno$¢ czynnosci
podstawowej

Prawidfowa czynnos¢ podstawowa: 110-160 uderzen na minute
Tachykardia: podstawowe FHR wynosi wiecej niz 160 uderzen na minute
Bradykardia: podstawowe FHR wynosi mniej niz 110 uderzen na minute

Zmiany czynnosci podstawowej FHR nieregulame, jesli chodzi o amplitude i czestotliwos¢
Zmiennosc jest okreslana wizualnie jako amplituda liczby uderzen na minute

— Nieobecna — nie stwierdza sie amplitudy wartosci

— Minimalna — stwierdza sie amplitude wartosci, jednak wynoszacg 5 uderzei na minute lub mniej
— Umiarkowana (prawidfowa) — 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 pdzniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej 15 uderzen na minute powyzej wartosci

poczatkowej lub wiecej, trwa co najmniej 15 sekund lub dtuzej, ale krocej niz 2 minuty, od poczatku do korica

Przed 32 tygodniem cigzy i pozniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej 10 uderzen na minute powyzej wartosci

poczatkowej lub wiecej, trwa co najmniej 10 sekund lub dfuzej, ale krocej niz 2 minuty, od poczatku do korica

Deceleracja wezesna

Przedtuzona akceleracja trwa 2 minuty lub dtuzej, ale krocej niz 10 minut
Jesli akceleracja trwa 10 minut lub diuzej, 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 dtuzej
Zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujgc od wartosci poczatkowej wartos¢ w najnizszym punkcie deceleracji
Najnizszy punkt deceleracji przypada na szczyt skurczu

W wiekszosci przypadkéw poczatek, najnizszy punkt i powrét do prawidfowej czynnosci FHR pokrywaja sie

odpowiednio z poczatkiem, szczytem i zakonczeniem skurczu

Deceleracja pozna

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 dtuzej.
Zmniejszenie FHR oblicza sie odejmujac od wartosci poczatkowej w najnizszym punkcie deceleradji

Deceleracja jest opdzniona w czasie, najnizszy punkt deceleracji wystepuje po szczycie skurczu

W wiekszosci przypadkéw poczatek, najnizszy punkt i powrét do prawidtowej czynnosci FHR wystepujg

odpowiednio po poczatku, szczycie i zakonczeniu skurczu

Deceleracja zmienna

Widoczne nagte zmniejszenie FHR

Nagte zmniejszenie FHR jest oceniane od poczatku deceleracji do najnizszego jej punktu, trwa krécej niz 30 sekund
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 dtuzej, ale krécej niz 2 minuty
Jesli deceleracje zmienne sg zwigzane ze skurczami macicy, ich poczatek, szczyt i czas trwania sg rézne przy

kolejnych skurczach macicy

Wydtuzona deceleracja

Wykres sinusoidalny

Widoczne zmniejszenie FHR ponizej czynnosci podstawowej
Zmniejszenie FHR wynosi 15 uderzen na minute lub wiecej, trwa 2 minuty lub dtuzej, ale krécej niz 10 minut
Jesli deceleracja trwa 10 minut lub dtuzej, 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 dtuzej

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. Obstet Gynecol 2008;112:661-6.

jednoczesnej minimalizacji czestosci
stosowania niepotrzebnych inter-
wencji potozniczych, takich jak poréd
zabiegowy drogami natury lub ciecie

cesarskie. Nie sg dostepne wyniki wiek inng metodg monitorowania
zadnych randomizowanych badan, plodu w czasie porodu.” Korzysci ze
ktore poréwnywatyby korzysci wyni-  stosowania EFM zostaly zatem okre-
kajace ze stosowania EFM z jakakol-  slone na podstawie doniesien, w kto-
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RAMKA
Tréjstopniowy system interpretacji FHR

Kategoria |

Kategoria | obejmuje wszystkie nastepujgce wykresy FHR:

B Podstawowa czynnosc serca 110-160 uderzern/min

m Podstawowa zmienno$¢ FHR: falujaca

B Deceleracje pézne lub zmienne: nieobecne

B Deceleracje wczesne: obecne lub nieobecne

m  Akceleracje: obecne lub nieobecne

Zapis FHR nie wymaga podejmowania zadnych interwendji tylko rutynowego
postepowania.

Kategoria Il
Kategoria Il wykresu FHR obejmuje wszystkie wykresy FHR, ktére nie zostaty sklasyfikowane
w kategorii | ani kategorii Ill. Wykresy FHR z kategorii Il moga odpowiadac znacznej czesci
wykreséw spotykanych w praktyce kliniczne;.
Przykfady wykreséw FHR z kategorii Il obejmuja:
B Zakres podstawowy
— Bradykardia, ktérej nie towarzyszy brak zmiennosci podstawowe] czynnosci serca
— Tachykardia
B Zmienno$¢ podstawowej FHR
— Minimalna zmienno$¢ podstawowej FHR
— Brak zmiennosci podstawowej FHR bez nawracajgcych deceleradji
— Zaznaczona zmiennos¢ czynnosci podstawowej
m  Akceleracje
— Brak akceleracji wywotanych przez stymulacje ptodu
m Okresowe lub epizodyczne deceleracje
— Nawracajace deceleracje pézne, ktérym towarzyszy minimalna lub umiarkowana
zmiennos¢ podstawowej czynnosci serca
— Wydtuzona deceleracja trwajaca >2, ale <10 minut
— Nawracajgce deceleracje p6zne z umiarkowang zmiennoscig podstawowej FHR
— Deceleracje zmienne z innymi cechami charakterystycznymi, takimi jak wolny powrét
do czynnosci podstawowej, objaw Gaussa, ,ramie”
Zapisy FHR wymagaja prowadzenia nadzoru i ponownej oceny, biorgc pod uwage pefen
obraz kliniczny.

Kategoria lll

Wykresy kategorii Il obejmuja:

B Brak zmiennosci podstawowej FHR z towarzyszacymi:
— Nawracajgcymi deceleracjami pdznymi
— Nawracajgcymi deceleracjami zmiennymi
— Bradykardig

m Sinusoidlany ksztatt wykresu

FHR — czynno$¢ serca ptodu

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

rych poréwnywano te metode z okre-
sowym ostuchiwaniem czynnosci ser-
ca ptodu.

Metaanaliza podsumowujaca wyniki
randomizowanych badan poréwnuja-
cych te metody przyniosta nastepujace
wnioski:®

Stosowanie EFM w poréwnaniu

z okresowym ostuchiwaniem spo-

wodowalo zwiekszenie catkowite-

go wskaznika cie¢ cesarskich

(ryzyko wzgledne [RR] 1,66, 95%

przedziat ufnosci [PU] 1,30-2,13)
oraz cie¢ cesarskich wykonanych
z powodu nieprawidlowego zapisu
FHR badz kwasicy, lub z obu tych
przyczyn (RR 2,37, 95% PU
1,88-3,00).

Stosowanie EFM zwiekszato ryzyko
zabiegowego ukonczenia porodu
prowadzonego droga pochwo-
wa zarOwno za pomoca préznio-
ciagu, jak i kleszczy potozniczych
(RR 1,16, 95% PU 1,01-1,32).

Stosowanie EFM nie zmniejszylo
umieralnosci ptodow (RR 0,85, 95%
PU 0,59-1,23).

Stosowanie EFM zmniejszyto ryzy-

ko wystepowania drgawek w okre-

sie noworodkowym (RR 0,50, 95%

PU 0,31-0,80).

Stosowanie EFM nie zmniejszylo

ryzyka wystepowania porazenia

moézgowego (RR 1,74, 95% PU
0,97-3,11).

Istnieje nieuzasadnione przekona-
nie, ze niereaktywny zapis FHR jest
czynnikiem predykcyjnym porazenia
mozgowego. Dodatnia wartos¢ pre-
dykcyjna niereaktywnego zapisu FHR
w przewidywaniu wystgpienia poraze-
nia mézgowego w cigzach pojedyn-
czych u plodéw z masg urodzeniowg
2500 g lub wiecej wynosi 0,14%, co
oznacza, ze sposrod 1000 cigz, w kto-
rych stwierdza sie niereaktywny zapis
FHR, tylko jedno lub dwoje dzieci be-
dzie miato porazenie mézgowe.® Wy-
niki fatszywie dodatnie, jesli chodzi
o przewidywanie porazenia mozgowe-
go, sg skrajnie wysokie 1 wynosza po-
wyzej 99%.

Dostepne dane, chociaz sg ograni-
czone, pozwalaja przypuszczac, ze
stosowanie EFM nie powoduje
zmniejszenia czestosci wystepowania
porazenia mozgowego.® Jest to zgod-
ne z danymi, ktére pozwalaja przy-
puszczaé, ze czesto$¢ porazenia
mozgowego pozostala na tym samym
poziomie mimo uplywu czasu i po-
wszechnego wprowadzenia EFM.'°
Gléwnym wytlumaczeniem, dlaczego
czesto$¢ wystepowania porazenia
mobzgowedo sie nie zmienita mimo po-
wszechnego stosowania EFM, jest fakt,
ze do 70% uszkodzen dochodzi jeszcze
przed rozpoczeciem sie czynnosci
porodowej, a tylko 4% encefalopatii
mozna przypisa¢ samym zdarzeniom
zachodzacym w trakcie porodu.!!1?

Biorgc pod uwage, ze dostepne
dane nie wykazaly jednoznacznych
korzysci ze stosowania EFM w poréw-
naniu z okresowym ostuchiwaniem
tonow serca ptodu, u pacjentki, u kto-
rej nie stwierdza sie powikian, mozli-
we jest zastosowanie jednej z tych
metod. Z przyczyn logistycznych nie-
wykonalne moze by¢ przestrzeganie
zalecen dotyczacych czestotliwosci
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ostuchiwania tetna ptodu. W jednym
badaniu prospektywnym stwierdzono,
ze protokol okresowego ostuchiwania
udato sie wypetlni¢ tylko w 3% przy-
padkow.'® Najczesciej przyczyny nie-
wypelniania zalecen byly zwigzane
z czestoscia wykonywania zapisow
oraz koniecznos$cig dokonywania zapi-
sow.

Okresowe ostuchiwanie czynnosci
serca ptodu moze nie by¢ wiasciwag
metoda u wszystkich ciezarnych.
W wiekszosci badan klinicznych,
w ktérych poréwnywano EFM z okre-
sowym osluchiwaniem, wykluczono
pacjentki, u ktorych stwierdzono duze
ryzyko wystepowania powiktan nowo-
rodkowych, a wzgledne bezpieczen-
stwo okresowego ostuchiwania w tych
przypadkach nie jest pewne. W trakcie
porodu u kobiet z grupy zwiekszonego
ryzyka (podejrzenie hipotrofii ptodu,
stan przedrzucawkowy i cukrzyca ty-
pu 1) nalezy monitorowa¢ czynno$c
serca ptodu w sposéb ciagty.

Nie ma zadnych badan poréwnaw-
czych, ktére wyznaczatyby optymalng
czestos¢ ostuchiwania w przypadku
braku czynnikéw ryzyka. Jedna z me-
tod polega na ocenie i zapisie czynnosci
serca ptodu przynajmniej co 15 mi-
nut w trakcie aktywnej pierwszej fa-
zy porodu i co 5 minut w drugim
okresie.™

Co to jest zmiennos¢ interpretacji
miedzy poszczegélnymi osobami

i kolejnymi ocenami zapisu
elektronicznego monitorowania
tetna pfodu?

Istnieje duza zmiennos$¢ interpretacji
zapisow FHR miedzy osobami dokonu-
jacymi oceny oraz miedzy kolejnymi
ocenami. Na przyktad, kiedy czterech
polfoznikéw ocenifo 50 kardiotokogra-
moéw, zgodni byli tylko w 22% przy-
padkow.’> Dwa miesigce pozniej
w trakcie kolejnej oceny sposrod
tych 50 zapisow 21% lekarzy zinter-
pretowalo je inaczej niz przy pierw-
szej ocenie. W innym badaniu pieciu
potoznikéw niezaleznie interpretowa-
to 150 kardiotokogramoéw.!® Ich inter-
pretacja byla podobna tylko w 29%
przypadkoéw, co pozwala przypuszczac,
ze zmiennos¢ ocen dokonanych przez
rézne osoby jest ogromna.

Interpretacja zapiséw KTG jest bar-
dziej zgodna wtedy, gdy zapisy sa pra-
widlowe.'” Oceny retrospektywne
dokonane ze znajomoscig stanu nowo-
rodka mogg by¢ rézne. Ogladajac ten
sam zapis wykonany w trakcie porodu,
osoba oceniajaca czesciej stwierdzata
objawy niedotlenienia i krytykowata
postepowanie potoznika, jesli uzyska-
ny wynik byt zty w poréwnaniu z do-
brym.!® Zatem ponowna ocena zapisu
FHR, zwtaszcza gdy znamy stan nowo-
rodka po urodzeniu, moze nie by¢ wta-
$ciwg metoda postepowania.

Kiedy nalezy stosowac
monitorowanie skrajnie
niedojrzatego ptodu?

Decyzja dotyczaca monitorowania
skrajnie niedojrzatego ptodu wymaga
konsensusu miedzy potoznikiem, pe-
diatrg i pacjentka, w ktérym weZmie
sie pod uwage prawdopodobienstwo
przezycia lub wystapienia powaznych
powikian u wczesniaka (na podstawie
oceny wieku cigzowego, szacunkowej
masy ciata i innych czynnikéw) oraz
podjecie decyzji o sposobie ukoncze-
nia porodu. Jesli pacjentka ma wyko-
nywane ciecie cesarskie, to niezaleznie
od wieku cigzowego nalezy raczej sto-
sowac¢ ciagte monitorowanie niz okre-
sowe ostuchiwanie czynnosci serca.
Najwczesniejszy wiek cigzowy, w kto-
rym moze wystapic taka sytuacja, mo-
ze by¢ rézny.

Niereaktywne zapisy FHR moga
wystepowac nawet u 66% kobiet ro-
dzacych przedwczes$nie, a najczesciej
wystepujace nieprawidtowosci to de-
celeracja i bradykardia, a nastepnie
tachykardia i minimalna zmiennos¢
czynnosci podstawowej badz jej
brak.!® Deceleracje zmienne czesciej
wystepuja w przypadku porodow
przedwczesnych (55-70%) niz o cza-
sie (20-30%).%° Jesli stwierdza sie
przediuzajace sie nieprawidlowosci
w zapisie FHR, nalezy zastosowac we-
wnatrzmaciczng resuscytacje, wyko-
nac¢ badania dodatkowe oraz, jesli to
mozliwe, ukonczy¢ cigze.?!

Jakie leki moga wptywac
na czynnosc¢ serca ptodu?
Leki podawane w trakcie porodu mo-
ga wplywac na wykres czynnosci ser-

ca ptodu. W wiekszosci przypadkow te
zmiany wystepuja przejsciowo, cho-
ciaz czasami prowadza do podjecia in-
terwencji medycznych.

Znieczulenie = zewnatrzoponowe
z zastosowaniem lekow miejscowo
znieczulajacych (np. lidokainy, bupi-
wakainy) moze wywotac blokade ukia-
du wspotczulnego, hipotensje u matki,
przejsciowa niewystarczajacg perfuzje
maciczno-tozyskowa oraz zmiane
czynnosci serca ptodu. Narkotyki po-
dane pozajelitowo réwniez moga
wplywac na FHR. Randomizowane ba-
danie poréwnujace znieczulenie ze-
wnatrzoponowe za pomocg 0,25%
bupiwakainy oraz meperydyny poda-
nej dozylnie wykazalo zmniejszenie
zmiennosci tetna ptodu, a akceleracje
FHR wystepowaly znacznie rzadziej
w przypadku znieczulenia ogélnego
W poréwnaniu z regionalnym.?? Wskaz-
niki czestosci wystepowania decelera-
cji i wykonywania cie¢ cesarskich
z powodu niereaktywnego zapisu FHR
byly podobne w obu grupach. W syste-
matycznym przegladzie pieciu badan
randomizowanych i siedmiu obserwa-
cyjnych stwierdzono, ze wskaznik cie¢
cesarskich z powodu niereaktywnego
zapisu FHR byt podobny w grupie pa-
cjentek bez znieczulenia zewnatrzopo-
nowego i ze znieczuleniem w trakcie
porodu.®

Pojawily sie obawy zwigzane z wy-
konaniem znieczulenia mieszanego
podpajeczynowkowo-zewnatrzopono-
wego. Analiza wynikéw w zaleznosci
od zastosowanej metody leczenia
1223 rodzacych kobiet, ktore zostaly
randomizowane do grupy, w ktorej
wykonano mieszane znieczulenie pod-
pajeczynéwkowo-zewngtrzoponowe
(10 ug sufentanylu podanego podpaje-
czynéwkowo, a nastepnie bupiwakaina
i fentanyl podane do przestrzeni ze-
wnatrzoponowej w kolejnym etapie
znieczulenia) lub grupy otrzymujace;j
meperydyne dozylnie (50 mg na zada-
nie, maksymalnie 200 mg w ciagu 4 h)
wykazala znacznie wiekszy odsetek
bradykardii i nagtych cie¢ cesarskich
z powodu nieprawidlowego FHR u ko-
biet z grupy, ktéra otrzymata mieszane
znieczulenie podpajeczyndéwkowo-ze-
wnagtrzoponowe.?* Wyniki uzyskane
u noworodkéw nie réznily sie istotnie
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miedzy obiema grupami. Istniejg pew-
ne watpliwosci zwigzane z metodolo-
gia badan. Inne randomizowane
badanie kontrolowane poréwnywato
czestos¢ wystepowania nieprawidlo-
wych zapisow FHR u rodzacych,
u ktérych wykonano znieczulenie pod-
pajeczynéwkowo-zewnatrzoponowe
(n=41) w poroéwnaniu ze znieczu-
leniem zewnatrzoponowym (n=46).
W tym badaniu nieprawidiowosci
FHR czesciej wystepowaly u kobiet
poddawanych znieczuleniu podpaje-
czynéwkowo-zewnatrzoponowemu.?®
Aby oceni¢ potencjalng skutecznos¢
i bezpieczenstwo znieczulenia podpa-
jeczyndéwkowo-zewnatrzoponowego,
konieczne jest przeprowadzenie dal-
szych badan.

Przebadano inne rodzaje lekow,
ktére wplywaja na zapis FHR
(tab. 2). Warto zauwazy¢, ze analiza
regresji wieloczynnikowej wykazata,
Ze zmniejszenie zmienno$ci czynnosci
podstawowej przypisywane stosowa-
niu siarczanu magnezu bylo zwigza-
ne z wczesnym wiekiem cigzowym,
a nie stezeniem siarczanu magnezu.?®
W badaniach uzyskano rézne wyniki,
jesli chodzi o wykres czynnosci serca
plodu po podaniu siarczanu magnezu.
Niektore wykazaly brak niezaleznego
wplywu, inne niewielki wplyw na
czynnos$¢ podstawowa i jej zmiennosc.
Ogélnie nalezy zachowac ostroznosc,
jesli chodzi o przypisywanie wystepu-
jacych nieprawidlowosci w trakcie
monitorowania samemu zastosowaniu
siarczanu magnezu.

Przejsciowy sinusoidalny zapis FHR
wystepowal u 75% pacjentek, ktore
otrzymaty butorfanol w trakcie porodu,
jednak nie byto to zwigzane z wystepo-
waniem powiktan.?” Ptody poddane
ekspozycji na kokaine nie wykazywaly
zadnych istotnych zmian w wykresie
czynnosci serca, chociaz czynnos$c
skurczowa u tych pacjentek byta nasi-
lona, nawet w przypadku, gdy porod
nie byl stymulowany.?® Jak ustalono
na podstawie analizy komputerowej
zapisow FHR, w badaniu randomizo-
wanym w poréwnaniu z meperydyna,
nalbufina stosowana w znieczuleniu
porodu zmniejszata prawdopodobien-
stwo wystapienia w ciggu 20 minut
dwoch akceleracji 15-sekundowych.?

Podanie morfiny pacjentkom przed po-
rodem zmniejszalo nie tylko ruchy od-
dechowe u ptodu, ale réwniez liczbe
akceleracji.®®

Zbadano wplyw na czynnos¢ serca
plodu glikokortykosteroidow uzywa-
nych w celu przyspieszenia dojrzewa-
nia ptuc u plodéw w trakcie porodu
przedwczesnego (tab. 2). Wsrod bliz-
nigt®! i w cigzach pojedynczych3** sto-
sowanie betametazonu powodowalo
przej$ciowe zmniejszenie zmiennosci
FHR, ktéra powracata do wyjsciowej
po czterech-siedmiu dniach. W trakcie
stosowania betametazonu moze réw-
niez nastgpi¢ zmniejszenie liczby ak-
celeracji. Zmiany nie byly jednak
zwigzane ze zwiekszeniem liczby in-
terwencji potozniczych lub niepozada-
nych konsekwencji.?! Biologiczny
mechanizm tego wplywu jest niezna-
ny. Analiza komputerowa zapisow
kardiotokograficznych pozwala przy-
puszczad, ze stosowanie deksametazo-
nu nie jest zwigzane ze zmniejszeniem
zmienno$ci FHR.3

Jakie cechy stwierdzane w zapisie
potwierdzaja prawidfowy stan
réwnowagi kwasowo-zasadowe;j?
Obecnos¢ akceleracji FHR ogélnie sta-
nowi potwierdzenie, ze u ptodu nie
wystepuje kwasica. Dane dotyczace
zwigzku miedzy zmiennoscia FHR
a wynikami klinicznymi sa jednak
ograniczone. Wyniki badania obserwa-
cyjnego pozwalaja przypuszczaé, ze
umiarkowana zmienno$¢ FHR jest
istotnie zwigzana z pH krwi pepo-
winowej przekraczajgcym  7,15.3
W jednym badaniu stwierdzono, ze
w przypadku nieprawidtowej zmienno-
$ci czynnosci serca ptodu przy obecno-
$ci deceleracji péznych lub zmiennych
w 97% przypadkéw pH krwi pepowi-
nowej przekraczalo wartos¢ 7,0.%®
W innym badaniu retrospektywnym
w wiekszosci przypadkéw niekorzyst-
nych wynikéw u noworodkow stwier-
dzono prawidiowsg oscylacje czynnosci
serca ptodu.®® To badanie ma ograni-
czenia, poniewaz nie wzieto w nim
pod uwage innych cech zapisu FHR,
takich jak obecnos¢ akceleracji lub de-
celeracji. W wiekszosci przypadkéw
prawidlowa zmiennos¢ FHR stanowi
jednak potwierdzenie dobrostanu pto-

du oraz minimalizuje ryzyko wystepo-
wania kwasicy metaboliczne;j.

Jakie pomocnicze badania dodatkowe
mogq by¢ przydatne w przypadku
zapisow kategorii Il i llI?

Dostepne sg pewne badania dodatko-
we, ktore pomagajg potwierdzi¢ do-
brostan ptodu w przypadku zapisu
FHR II lub III kategorii, zmniejszajace
wysoki odsetek falszywie dodatnich
wynikéw monitorowania elektronicz-
nego.

W przypadku zapisow kardiotoko-
graficznych, w ktorych stwierdzono
brak lub minimalng zmienno$¢ czyn-
nosci serca ptodu bez spontanicznych
akceleracji, nalezy podja¢ starania,
aby je wywola¢. Metaanaliza 11 badan
dotyczacych srodporodowej stymula-
cji plodu wykazata, ze dostepne
sg cztery sposoby stymulacji ptodu:
1) pobranie krwi ze skalpu ploduy,
2) stymulacja skalpu za pomocg klemu
Allisa, 3) stymulacja wibroakustyczna
oraz 4) stymulacja palpacyjna skory
gtowy ptodu.’” Poniewaz stymulacja
wibroakustyczna i palpacyjna sg
mniej inwazyjne niz pozostate dwie
metody, sg one preferowane. Jesli
po wykonaniu stymulacji stwierdzi sie
akceleracje, mato prawdopodobna jest
obecnos¢ kwasicy i poréd mozna kon-
tynuowac.

Jesli stwierdzi sie utrzymywanie
zapisu FHR III kategorii, mozna roz-
wazy¢ pobranie krwi ze skalpu ptodu
w celu okre$lenia pH i stezenia mle-
czanow. Czestos$c¢ pobierania krwi ze
skalpu ptodu zmniejszyta sie*® i to ba-
danie moze nie by¢ dostepne w nie-
ktorych szpitalach nizszego stopnia
referencyjnosci.® Istnieje wiele praw-
dopodobnych przyczyn zmniejszenia
czestosci wykonywania tego badania,
w tym doswiadczenie lekarzy, trudno-
$ci w uzyskaniu i prawidlowej ocenie
prébki krwi w krotkim czasie oraz ko-
niecznosc ciggtego utrzymywania i ka-
libracji sprzetu laboratoryjnego, ktory
nie jest stosowany zbyt czesto. Waz-
niejsze jest to, ze stymulacja palpacyj-
na skéry gtowy plodu, ktoéra jest mniej
inwazyjna, dostarcza podobnych infor-
macji dotyczacych prawdopodobien-
stwa kwasicy u ptodu jak wartos¢ pH
krwi pobranej ze skalpu.
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TABELA 2

Wplyw czesto stosowanych lekéw na zapis tetna pfodu

Lek Komentarz Pismiennictwo
Narkotyczyne leki W réwnych dawkach wszystkie narkotyczne leki przeciwbodlowe (z lub bez dodatku leku 1-7
przeciwbélowe przeciwwymiotnego) majg podobny wptyw: zmniejszenie zmiennosci tetna ptodu oraz
zmniejszenie czestosci wystepowania akceleracji tetna ptodu
75 mg meperydyny = 10 mg morfiny = 0,1 mg fentanylu = 10 mg nalbufiny
Butorfanol Przejsciowo sinusoidalny zapis tetna ptodu, nieznacznie przyspieszone srednie tetno ptodu 8,9
w poréwnaniu z meperydyng
Kokaina Diugotrwate zmniejszenie zmiennosci tetna pfodu 10,11
Glikokortykosteroidy ~ Zmniejszenie zmiennosci FHR przy stosowaniu betametazonu w poréwnaniu z deksametazonem, ~ 12-15
zaburzenia rytmu serca u ptodu, dziatania sg bardziej nasilone powyzej 29 tygodnia cigzy
Siarczan magnezu Istotne krétkotrwate zmniejszenie zmiennosci tetna ptodu, klinicznie istotne zmniejszenie FHR, 16,17
wraz ze zwiekszeniem wieku cigzowego hamuje zwiekszenie liczby akceleradji
Terbutalina Zwieksza podstawowg FHR oraz czestos¢ wystepowania tachykardii u ptodu 18,19
Zidowudyna Brak réznicy podstawowej FHR, oscyladji, liczby akceleracji i deceleracji 20

Skrét: FHR, tetno ptodu
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W jednym badaniu czulo$¢ i dodat-
nia warto$¢ predykcyjna niskiego pH
krwi pobranej ze skalpu ptodu (okreslo-
nego w tym badaniu jako wynoszace
mniej niz 7,21, poniewaz jest to war-
to$¢ odpowiadajaca 75 centylowi)
w przewidywaniu pH krwi pepowino-

wej wynoszacego mniej niz 7,00 wyno-
sity odpowiednio 36 i 9%. Wazniejsze,
ze czulosc¢ i dodatnia warto$¢ predykeyij-
na niskiego pH krwi pobranej ze skalpu
plodu, jako czynnika umozliwiajacego
rozpoznanie przypadkéw encefalopa-
tii wywolanej niedotlenieniem-niedo-

krwieniem, wynosily odpowiednio 50
i 3%. Przydatniejsza jest wysoka ujem-
na wartos¢ predykcyjna (97-99%) pH
krwi pobranej ze skalpu ptodu. Istniejg
pewne dane, ktére pozwalaja przypusz-
czaé, ze stezenie mleczandéw we krwi
pobranej ze skalpu ptodu charakteryzu-
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je sie wiekszg czutoscia i swoistosciag niz
pH.* Najnowsze duze randomizowane
badanie kliniczne, w ktérym poréwny-
wano badanie pH krwi ze skalpu ptodu
Z oceng stezenia mleczanéw w przypad-
kach =zagrazajacej zamartwicy we-
wnatrzmacicznej ptodu, nie wykazato
jednak réznicy w odsetku noworodkow,
u ktorych po porodzie stwierdzono
kwasice, punktacji w skali Apgar oraz
odsetku przyje¢ na oddziat intensywnej
terapii noworodkow.*! Chociaz w Sta-
nach Zjednoczonych stymulacja skalpu
plodu zastgpila ocene pH i stezenia
mleczandéw we krwi pobranej ze skalpu
ptodu, jesli te badania sg dostepne, mo-
ga dostarczy¢ dodatkowych informacji
w przypadku zapisow III kategorii.

Nie wykazano, aby pulsoksymetria
byta badaniem przydatnym klinicz-
nie stuzacym do okreslania stanu
ptodu. 244

Czy istniejg metody resuscytagji
wewnatrzmacicznej, ktére mozna
zastosowac w przypadkach zapisow
kategorii Il lub I1I?
Stwierdzenie zapisu kategorii II lub
III wymaga oceny mozliwych przy-
czyn. Poczatkowa ocena i leczenie mo-
ga obejmowac:
Zaprzestanie podawania lekow sty-
mulujacych poréd
Badanie wewnetrzne, aby rozpo-
zna¢ wypadniecie sznura pepowi-
nowego, zbyt szybkie rozwieranie
sie szyjki macicy oraz schodzenie
gtowki ptodu
Zmiane pozycji matki, ulozenie
na lewym lub prawym boku, co po-
woduje zmniejszenie ucisku zyly
gléwnej i poprawe przeptywu ma-
ciczno-tozyskowego
Monitorowanie cisnienia tetniczego
u matki w celu stwierdzenia hipo-
tensji, zwlaszcza u pacjentek, ktére
mialy wykonane znieczulenie prze-
wodowe (jesli zostanie potwier-
dzona, nalezy zastosowac terapie
plynowa lub adrenaling, badz obie
te metody jednoczes$nie, lub koniecz-
ne moze byc¢ podanie fenylefryny)
Ocene obecnosci tachysystole przez
ustalenie czestosci i czasu trwania
skurczéw macicy
Podanie tlenu matce stosuje sig
w przypadkach niejednoznacznego

lub nieprawidlowego zapisu. Nie po-
siadamy zadnych danych na temat
skutecznosci 1 bezpieczenstwa tej te-
rapii. Czesto nieprawidiowosci zapisu
sg przetrwale i nie odpowiadajg
na zmiane pozycji i podanie tlenu.
W takich przypadkach zalecono stoso-
wanie tokolitykow w celu zahamowa-
nia czynnosci skurczowej macicy
i prawdopodobnie zapobiegniecia uci-
skowi pepowiny. Metaanaliza dostar-
czyla danych zebranych z trzech
randomizowanych badan klinicznych,
w ktérych w przypadkach niereaktyw-
nego zapisu poréwnywano leczenie to-
kolityczne (terbutalina, heksoprenalina
lub siarczan magnezu) z grupa kontro-
Ing, w ktérej nie stosowano zadnego
leczenia.*® W poréwnaniu z niestoso-
waniem zadnego leczenia tokoliza
czesciej poprawiata zapis czynnosci
serca ptodu. Nie stwierdzono jednak
zadnych réznic miedzy grupami, jesli
chodzi o wskazniki $miertelnos$ci oko-
toporodowej, niskiej punktacji w ska-
li Apgar w 5 minucie zycia lub
czestosci przyje¢ na oddzial inten-
sywnej terapii noworodkéw (prawdo-
podobnie z powodu matej wielkosci
proby). Tym samym, chociaz tokoliza
wydaje sie zmniejszac liczbe niepra-
widlowosci w zapisie kardiotokogra-
ficznym, nie ma wystarczajacych
dowodéw, aby zaleca¢ te metode le-
czenia.

Tachysystole z towarzyszacymi
zmianami czynnosci serca ptodu moz-
na skutecznie leczyc¢, stosujgc leki
z grupy BB,-mimetykéw (heksoprenali-
na lub terbutalina). Wyniki badania
retrospektywnego pozawalajg przy-
puszczac, ze w 98% takich przypad-
kéw uzyskano odpowiedZz na leki
z grupy B-mimetykow.

Jezeli w zapisie kardiotokograficz-
nym stwierdza sie nawracajace de-
celeracje zmienne, mozna rozwazyc
wykonanie amnioinfuzji w celu
zmniejszenia ucisku pepowiny.*’
Metaanaliza 12 randomizowanych
badan, w ktérych pacjentki przydzie-
lano do grupy bez leczenia lub
do grupy, w ktoérej wykonano amnio-
infuzje, wykazata, ze uzupetnienie ob-
jetosci ptynu owodniowego w jamie
macicy istotnie zmniejszylo liczbe
poznych deceleracji (RR 0,54, 95%

PU 0,43-0,68) oraz ciec¢ cesarskich
z powodu zagrazajgcej zamartwicy
ptodu (RR 0,35, 95% PU 0,24-0,52).%®
W zwigzku ze zmniejszeniem wskaz-
nika cie¢ cesarskich wykonanie
amnioinfuzji zmniejszalo réwniez
prawdopodobienstwo, ze matka lub
noworodek beda musieli pozostac
w szpitalu dtuzej niz 3 dni.*® Amnio-
infuzje mozna wykona¢, podajac bo-
lus lub metoda cigglego wlewu.
W badaniu randomizowanym poréw-
nano dwie metody amnioinfuzji
i podsumowano, ze obie poréwnywal-
nie zmniejszaly liczbe nawracajacych
deceleracji zmiennych.*®

Inng czesto wystepujaca przy-
czyna zapisu kategorii II lub III
jest hipotensja u matki wtéorna do
znieczulenia przewodowego. Jesli
stwierdzi sie hipotensje u matki
wtérng do znieczulenia, konieczne
jest leczenie za pomoca podania ply-
now dozylnie lub dozylne podanie
efedryny, badz zastosowanie obu
metod.

Podsumowanie rekomendacji
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujacych i zgodnych
dowodach naukowych (stopien zale-
cen A):
Wskaznik wynikéw fatszywie dodat-
nich w przewidywaniu porazenia
mozgowego jest wysoki 1 wynosi
ponad 99%.
Stosowanie monitorowania elektro-
nicznego jest zwigzane z wiekszg
czestoscig porodow zabiegowych,
zaréwno stosowania kleszczy, jak
i prézniociagu, oraz cie¢ cesarskich
wykonywanych z powodu nieprawi-
diowych wykreséw czynnosci serca
plodu lub kwasicy, badz z obu tych
wskazan.
Jedli w zapisie kardiotokograficz-
nym stwierdza sie nawracajgce de-
celeracje zmienne, nalezy rozwazyc¢
wykonanie amnioinfuzji w celu
zmniejszenia ucisku na pepowine.
Nie wykazano, aby pulsoksymetria
byta badaniem przydatnym klinicz-
nie w ocenie stanu ptodu.
Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na ograniczonych lub niespdj-

88 MAJ 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Monitorowanie czynnosci serca tetna ptodu w trakcie porodu

nych dowodach naukowych (stopien
zalecen B):
Istnieje duza zmienno$¢ miedzy oce-
ng poszczegolnych osob oraz kolej-
nymi interpretacjami zapisow FHR.
Wykonanie ponownej interpretacji
zapisu FHR, zwtaszcza gdy znany
jest stan plodu, moze nie by¢ wia-
rygodne.
Stosowanie monitoringu elektro-
nicznego nie powoduje zmniejszenia
czestosci wystepowania porazenia
mozgowego.
Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na konsensusie i opinii eksper-
tow (stopien zalecen C):
Zaleca sie stosowanie trgjstopnio-
wego systemu interpretacji zapi-
séw FHR.
W przypadku porodu u pacjentki ze
schorzeniami stanowigcymi duze
ryzyko nalezy stosowacé ciagte mo-
nitorowanie FHR.
Nie nalezy postugiwac¢ sie termina-
mi hiperstymulacja i nadmierna
kurczliwos¢.
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