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STRESZCZENIE
W ciągu ostatnich 35 lat w oddziałach położniczych zwiększono stosowanie ciągłego monitoringu kardiotokografi cznego wśród kobiet rodzących, nawet 
u kobiet z ciążą niskiego ryzyka. Jednocześnie toczy się w środowisku położniczym żywa dyskusja co do zasadności ciągłego monitoringu w stanach wska-
zanych w rozporządzeniu z dnia 9 listopada 2015 r. W związku z tym, postanowiono stworzyć pracę, która zawiera analizę porównawczą wskazań dotyczą-
cych prowadzenia ciągłego monitoringu kardiotokografi cznego w trakcie porodu formułowanych przez różne towarzystwa naukowe i organizacje (Polskie 
Towarzystwo Ginekologiczne (PTG), The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), The International Federation of Gynecology and Obste-
trics (FIGO), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) oraz The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gyna-
ecologists (RANZOG). Wydaje się, że wyniki tej analizy mogą wskazywać na potrzebę ponownego, refl eksyjnego spojrzenia na praktykę kliniczną, zwłasz-
cza w kontekście skutecznego prowadzenia porodu – z zachowaniem prawa pacjentki do swobodnego poruszania się, przyjmowania pozycji wertykalnych 
oraz  bezpieczeństwa matki i dziecka. 

Słowa kluczowe: poród, czynność serca płodu, stały monitoring, kardiotokografi a. 

ABSTRACT
Over the past 35 years, obstetric wards have increased the use of continuous cardiotocographic monitoring among women giving birth, even to women 
with low-risk pregnancy. At the same time, there is a lively discussion in the obstetric environment about the legitimacy of continuous monitoring in the 
states indicated in the regulation of 9 November 2015. Therefore, it was decided to create a work that contains a comparative analysis of indications for 
conducting continuous cardiotocographic monitoring during delivery formulated by various societies scientifi c and organizations (Polish Gynecological So-
ciety (PTG), The National Institute for Health and Care Excellence (NICE), The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) and The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZOG). It se-
ems that the results of this analysis may indicate the need for a re-refl ective look at clinical practice, especially in the context of effective delivery – while 
maintaining the patient's right to move freely, vertical position and mother and child safety.

Keywords: delivery, fetal heart rate, continuous monitoring, cardiotocography. 

Wstęp
Stosowanie ciągłego nadzoru kardiotokografi cznego 
znacznie wzrosło w ciągu ostatnich 35 lat w oddziałach 
położniczych [1]. Jest to powszechnie używana metoda 
pozwalająca równocześnie ocenić za pomocą dwóch pelot 
czynność serca płodu,  ruchy płodu, tętno matki oraz ak-
tywność macicy w trakcie porodu [2]. Wynikiem badania 
jest grafi cznie przedstawiony zapis kardiotokografi czny,  
który podlega interpretacji [3]. Zapis kardiotokografi czny 
jest dokumentem medycznym często wykorzystywanym                                  
w sytuacjach spornych [4]. Dzięki niemu można ocenić, czy 

monitoring był wykonany dobrze technicznie, czy personel 
zinterpretował go zgodnie z obowiązującymi rekomenda-
cjami oraz czy zostały wdrożone odpowiednie procedury 
w zależności od sytuacji. Szczególnie ważne jest, aby inter-
pretacja zapisów kardiotokografi cznych była ujednolicona. 
Położna ma obowiązek na samym początku porodu wy-
słuchać czynność serca płodu. W drugiej kolejności powin-
na ocenić, wraz z lekarzem, stopień ryzyka ciąży w celu 
prowadzenia porodu z ciągłym lub okresowym zapisem 
kardiotokografi cznym na przemian z okresowym osłuchi-
waniem czynności serca płodu [5].
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Poniżej przedstawione zostaną stanowiska i zalecenia 
różnych towarzystw naukowych w odniesieniu do stałe-
go i okresowego monitorowania czynności serca płodu 
i czynności skurczowej macicy.

Omówienie 
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 
W ciągu ostatnich lat w Polsce nadzór nad czynnością serca 
płodu w porodzie uległ znacznej zmianie. W lipcu 2009 r. 
wydano Rekomendacje Zespołu Ekspertów Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego dotyczące opieki okołopo-
rodowej i prowadzenia porodu. Polskie Towarzystwo Gi-
nekologiczne (PTG) zwraca uwagę, iż niedotlenienie płodu 
może pojawić się w każdej ciąży, stąd niezbędny jest nad-
zór nad czynnością serca płodu w trakcie pierwszego oraz 
drugiego okresu porodu u każdej pacjentki. Może być on 
okresowy lub stały. 

Wskazaniami do okresowego elektronicznego monito-
rowania stanu płodu są: 

nieprawidłowa czynność serca płodu w trakcie • 
osłuchiwania, 
nieprawidłowy zapis KTG przed przyjęciem do sali • 
porodowej, 
odpływanie zielonego płynu owodniowego,• 
ciąża wysokiego ryzyka. • 

Wskazaniem do ciągłego zapisu kardiotokografi czne-
go i działań mających na celu zakończenie ciąży to: 

utrzymujące się lub powtarzające deceleracje • 
późne lub zmienne, 
każda deceleracja o różnicy w stosunku do zapisu • 
podstawowego > 40/min., 
utrzymująca się tachykardia > 160/min., • 
utrzymująca się bradykardia < 100/min., • 
oscylacja zawężona lub milcząca. • 

PTG zwróciło uwagę, iż osłuchiwanie to bezpieczna 
metoda nadzoru stanu płodu pod warunkiem, że wykonu-
je się zapis KTG regularnie przed przyjęciem i/lub bezpo-
średnio  po przyjęciu na salę porodową i jest on reaktywny. 
Zalecano, aby częstość osłuchiwania w ciąży niskiego ry-
zyka w pierwszym okresie porodu nie odbywała się rza-
dziej  niż co 30 min, zaś w drugim okresie porodu należy 
dokonywać pomiaru po każdym skurczu, ale nie rzadziej 
niż co 15 min. W ciąży podwyższonego ryzyka należy czę-
ściej osłuchiwać czynność serca płodu: w pierwszym okre-
sie porodu nie rzadziej niż co 15 minut, w drugim okresie 
porodu po każdym skurczu, ale nie rzadziej niż co 5 minut. 
Wskazaniem  do rozpoczęcia ciągłego monitorowania kar-
diotokografi cznego była nieprawidłowa częstość czynno-
ści serca płodu w czasie osłuchiwania [6]. 

W listopadzie 2015 r. wprowadzono Rozporządze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie 
standardów postępowania medycznego przy udzielaniu 
świadczeń zdrowotnych w dziedzinie położnictwa i gine-
kologii z zakresu okołoporodowej opieki położniczo-gine-
kologicznej, sprawowanej nad kobietą w okresie ciąży, po-
rodu, połogu, w przypadkach występowania określonych 
powikłań oraz opieki nad kobietą w sytuacji niepowodzeń 
położniczych. Minister Zdrowia zwraca uwagę na to, aby 
jak najwcześniejszej rozpoznawać zwiększone ryzyko nie-
dotlenienia płodu podczas porodu, stąd należy: 

po przyjęciu rodzącej do szpitala wykonać zapis 1) 
kardiotokografi czny; 
prowadzić ciągły nadzór kardiotokografi czny pod-2) 
czas porodu w przypadkach: 

stwierdzanych nieprawidłowości w zapisie • 
wykonanym przy przyjęciu do szpitala,
ciąż powikłanych, • 
odpływania zielonego płynu owodniowego, • 
ciąż bliźniaczych, • 
stymulacji czynności skurczowej, • 
zastosowania znieczulenia zewnątrzopono-• 
wego porodu [7].

W związku z tym znacznie zwiększono liczbę zasto-
sowania ciągłego monitoringu kardiotokografi cznego 
w szpitalach położniczych w Polsce. 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki oko-
łoporodowej wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2019 r., 
powodując, iż na mocy stracą Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów 
postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawo-
wanej nad kobietą w okresie fi zjologicznej ciąży, fi zjolo-
gicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem 
oraz Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 
2015 r. w sprawie standardów postępowania medycznego                   
przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w dziedzinie po-
łożnictwa i ginekologii z zakresu okołoporodowej opieki 
położniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietą 
w okresie ciąży, porodu, połogu, w przypadkach wystę-
powania określonych powikłań oraz opieki nad kobietą 
w sytuacji niepowodzeń położniczych. Nowe Rozporzą-
dzenie określa, iż należy w pierwszym okresie porodu do-
konywać oceny stanu płodu przez osłuchiwanie i ocenę 
czynności serca płodu co najmniej przez minutę, co 15–30 
minut, przy czym monitorowanie stanu płodu za pomocą 
kardiografu należy prowadzić w medycznie uzasadnio-
nych przypadkach. W sytuacjach wątpliwych konieczne 
jest wykonanie przynajmniej trzydziestominutowego zapi-
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su kardiotokografi cznego. W drugim okresie porodu oceny 
czynności serca płodu należy dokonywać po każdym skur-
czu mięśnia macicy, jeżeli jest to możliwe, pomiar powi-
nien trwać co najmniej 1 minutę [8].  

National Institute for Health and Care Excellence 
The National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)  to organ Departamentu Zdrowia, mający siedzi-
bę w Wielkiej Brytanii, który publikuje wytyczne między 
innymi w położnictwie i ginekologii. Rekomendacje do-
tyczące nadzoru nad czynnością serca płodu w porodzie 
zostały zaktualizowane w 2017 r. NICE zaleca, aby nie ofe-
rować kardiotokografi i kobietom w ciąży o niskim ryzyku 
powikłań. W takim przypadku najbardziej odpowiednią 
metodą jest okresowe osłuchiwanie czynności serca pło-
du za pomocą stetoskopu Pinarda lub przenośnego de-
tektora tętna płodu. Pomiar powinien zostać wykonany 
po skurczu przez co najmniej jedną minutę co 15 minut. 
Jeśli pojawiły się podejrzenia przyśpieszenia lub zwolnie-
nia czynności serca płodu należy wykonać pomiar po 3 
kolejnych skurczach. Jeśli dalej utrzymują się nieprawidło-
wości  w osłuchiwaniu czynności serca płodu należy roz-
począć zapis kardiotokografi czny. Jeżeli rozpoczęto ciągły 
monitoring kardiotokografi czny z powodu wysłuchanych 
nieprawidłowości w trakcie okresowego osłuchiwania, 
a obecny zapis KTG jest prawidłowy po 20 minutach, to 
należy powrócić do okresowego osłuchiwania.

Ciągły zapis KTG należy zastosować, jeśli podczas po-
czątkowej oceny występuje jakikolwiek z poniższych czyn-
ników ryzyka lub pojawi się podczas porodu:

tętno matki powyżej 120 ud./min mierzone dwu-• 
krotnie w odstępie 30 minut,
temperatura 38°C lub więcej przy pojedynczym • 
pomiarze lub 37,5°C lub więcej przy dwóch kolej-
nych pomiarach w odstępie 1 godziny,
podejrzenie zapalenia błon płodowych lub sepsy,• 
ból zgłaszany przez kobietę, różniący się od bólu • 
zwykle związanego ze skurczami,
obecność zielonego płynu owodniowego,• 
świeże krwawienie z pochwy, które rozwija się • 
podczas porodu,
ciężkie nadciśnienie tętnicze: pojedynczy pomiar • 
skurczowego ciśnienia krwi o wartości 160 mmHg lub 
więcej lub rozkurczowego ciśnienia krwi o wartości 
110 mmHg lub więcej, mierzone między skurczami,
nadciśnienie tętnicze: skurczowe ciśnienie krwi • 
140 mmHg lub więcej lub rozkurczowe ciśnienie 
krwi o wartości 90 mm Hg lub więcej w 2 kolej-
nych pomiarach wykonanych w odstępie 30 mi-
nut, mierzone między skurczami,

obecność białka podczas analizy moczu i poje-• 
dynczy pomiar podwyższonego skurczowego ci-
śnienia krwi (140 mm Hg lub więcej) lub podwyż-
szonego rozkurczowego ciśnienia krwi (90 mmHg 
lub więcej),
potwierdzone przedłużanie się pierwszego lub • 
drugiego okresu porodu,
skurcze, które trwają dłużej niż 60 sekund lub • 
więcej niż 5 skurczy w ciągu 10 minut,
potrzeba użycia wlewu z 5 jm oksytocyny w pom-• 
pie infuzyjnej,
przedwczesne odpłyniecie płynu owodniowego – • 
ponad 24 godziny przed rozpoczęciem porodu,
każde nieprawidłowe położenie płodu,• 
podejrzenie IUGR, hipotrofi i lub makrosomii,• 
małowodzie lub wielowodzie,• 
czynność serca płodu poniżej <110 lub > 160 ude-• 
rzeń/minutę,
zwolnienie lub przyśpieszenie częstości akcji serca • 
płodu słyszalne w okresowym osłuchiwaniu,
zmniejszone ruchy płodu w ciągu ostatnich 24 go-• 
dzin zgłoszone przez kobietę.

NICE zachęca, aby każdej kobiecie w trakcie porodu 
proponować nowoczesny sprzęt – telemetrię [9].

The International Federation of Gynecology 
and Obstetrics 
The International Federation of Gynecology and Obste-
trics (FIGO) to Międzynarodowa Federacja Ginekologii 
i Położnictwa, której główna siedziba mieści się w Gene-
wie w Szwajcarii. Członkami są specjaliści położnictwa 
i ginekologii z całego świata. Rekomendacje dotyczące 
monitoringu kardiotokografi cznego zostały zaktualizowa-
ne w 2015 r. Większość ekspertów uważa, że należy brać 
pod uwagę ciągłe monitorowanie KTG we wszystkich sy-
tuacjach, w których istnieje wysokie ryzyko niedotlenienia/
kwasicy płodu, niezależnie od tego, czy wynika to z: 

warunków zdrowotnych matek, • 
nieprawidłowego rozwoju płodu w ciąży, • 
znieczulenia zewnątrzoponowego, • 
odpływania zielonego płynu owodniowego,• 
indukcji czy też stymulacji czynności skurczowej macicy,• 
wykrycia nieprawidłowości podczas okresowego • 
osłuchiwania płodu. 

Dowody naukowe w kwestii korzyści związanych 
z ciągłym monitorowaniem KTG w porównywaniu z okre-
sowym osłuchiwaniem czynności serca płodu, zarówno 
w przypadku niskiego, jak i wysokiego ryzyka, są niejed-
noznaczne. Zastosowanie ciągłego nadzoru kardioto-
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kografi cznego zmniejsza ryzyko pojawienia się drgawek 
u noworodków, lecz nie wpływa na częstość występowa-
nia całkowitej śmiertelności okołoporodowej lub poraże-
nia mózgowego. Należy jednak zwrócić uwagę na fakt, 
że badania te zostały przeprowadzone w latach 70., 80. 
i na początku 90., kiedy sprzęt, doświadczenie położnicze 
i kryteria interpretacji zapisów kardiotokografi cznych były 
odmienne niż dzisiaj [10]. 

American College of Obstetricians and Gynecologists 
W 2017 r. American College of Obstetricians and Gynecol-
ogists (ACOG) w publikacji „Comitte Opinion. Approaches 
to Limit Intervention During Labor and Birth” przedstawia, 
że ciągły system monitorowania rytmu serca płodu wpro-
wadzono, aby zmniejszyć częstość występowania śmierci 
okołoporodowej i porażenia mózgowego. Rozpowszech-
nione stosowanie ciągłego monitoringu kardiotokografi cz-
nego nie poprawiło wyników w przypadku kobiet z ciążą 
niskiego ryzyka. Niskie ryzyko w tym kontekście obejmuje 
wszystkie kobiety, u których nie stwierdza się ciąży po-
wikłanej, czyli nie stwierdza się nadciśnienia tętniczego, 
cukrzycy, stanu po cięciu cesarskim, odpływania zielone-
go płynu owodniowego, krwawienia okołoporodowego, 
konieczności indukcji lub stymulacji czynności skurczowej 
macicy oksytocyną, chorób płodu  (np. wrodzone anoma-
lie, wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrostu) [11].

Royal Australian and New Zealand College 
of Obstetricians and Gynaecologists 
The Royal Australian and New Zealand College of Obste-
tricians and Gynaecologists (RANZCOG) w 2014 r. wydał 
wytyczne dotyczące  okołoporodowego nadzoru płodu 
(Intrapartum Fetal Surveillance). 

Według RANZCOG prowadzenie ciągłego zapisu 
kardiotokografi cznego należy prowadzić w przypadku 
stwierdzenia czynników ryzyka płodu w ciąży, przy przy-
jęciu do szpitala do porodu lub rozwijających się podczas 
porodu.

Do przedporodowych czynników ryzyka niedotlenie-
nia płodu RANZCOG zalicza:

nieprawidłowy zapis KTG przy przyjęciu,• 
nieprawidłowe przepływy w tętnicy pępowinowej, • 
podejrzane lub potwierdzone wewnątrzmaciczne • 
ograniczenie wzrostu,
małowodzie lub wielowodzie,• 
ciążę • ≥ 42 tygodni,
ciążę wielopłodową,• 
położenie podłużne pośladkowe,• 
krwotok przedporodowy,• 

przedłużone odpływanie płynu owodniowego (• ≥ 24 
godzin),
znane choroby płodu wymagające monitorowania,• 
bliznę macicy (np. wcześniejsze cięcie cesarskie),• 
nadciśnienie ciążowe lub stan przedrzucawkowy,• 
cukrzycę (wymagającą leczenia lub nieprawidłowo • 
kontrolowaną lub związaną z makrosomią płodu), 
inne choroby, które stanowią znaczne ryzyko po-• 
gorszenia stanu płodu (np. cholestaza, naduży-
wanie substancji szkodliwych),
słabe odczuwanie ruchów płodu,• 
otyłość (BMI • ≥ 40),
wiek matki • ≥ 42,
nieprawidłowości w surowicy krwi (na przykład • 
niskie PAPP-A < 0,4 MM).

Do okołoporodowych czynników ryzyka niedotlenie-
nia płodu RANZCOG zalicza:

indukcję porodu prostaglandynami/oksytocyną,• 
nieprawidłowe osłuchiwanie czynności serca pło-• 
du lub KTG,
stymulację oksytocyną,• 
znieczulenie miejscowe (np. znieczulenie zewną-• 
trzoponowe),
nieprawidłowe krwawienie z pochwy podczas • 
porodu,
gorączkę u matki: • ≥ 38° C,
zielony lub krwisty płyn owodniowy,• 
amniotomię,• 
przedłużony pierwszy okres porodu zgodnie • 
z wytycznymi dotyczącymi rekomendacji,
przedłużony drugi okres porodu, zgodnie z wy-• 
tycznymi dotyczącymi rekomendacji,
przedwczesny poród < 37 tygodni,• 
tachysystole (ponad pięć skurczy porodowych • 
w ciągu dziesięciu minut bez zaburzeń rytmu ser-
ca płodu),
podwyższone napięcie spoczynkowe mięśnia ma-• 
cicy (skurcze trwające dłużej niż dwie minuty lub 
skurcze pojawiające się w ciągu 60 sekund jedna 
po drugiej, bez zaburzeń rytmu serca płodu),
hiperstymulacja macicy [1].  • 

Podsumowanie
Analiza poszczególnych zaleceń formułowanych przez 
prezentowane towarzystwa naukowe i organizacje mię-
dzynarodowe pozwala na następujące uogólnienia: 

Nie zaleca się stosowania ciągłego zapisu kardio-1. 
tokografi cznego u kobiet z ciążą niskiego ryzyka.
Zastosowanie ciągłego nadzoru kardiotokogra-2. 
fi cznego zmniejsza ryzyko pojawienia się drga-
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wek u noworodków, lecz nie wpływa na częstość 
występowania śmiertelności okołoporodowej lub 
porażenia mózgowego. 
Brakuje aktualnych badań naukowych dotyczą-3. 
cych wpływu ciągłego zapisu KTG na stan matki 
i dziecka w okresie okołoporodowym.

Oświadczenia  

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów 
Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł fi nansowania. 
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