
Podczas omawiania biofizycznych podstaw kardiografii p∏odowej
(rozdz. 3) wprowadzone zosta∏o poj´cie chwilowej cz´stoÊci uderzeƒ
serca p∏odu (instantaneous fetal heart rate). Wskazano, ˝e dobrej kla-
sy monitor p∏odowy dokonuje bardzo dok∏adnego pomiaru czasu trwa-
nia ka˝dego kolejnego cyklu pracy serca, który mo˝e byç wyra˝ony
w milisekundach. Wyra˝anie tego parametru w uderzeniach na minut´
(beat per minute, bpm) jest wy∏àcznie wynikiem przyzwyczajenia po-
∏o˝ników. W codziennej praktyce okreÊlenia „chwilowa cz´stoÊç akcji
serca p∏odu”, „cz´stoÊç akcji serca p∏odu” lub „cz´stoÊç serca p∏odu”
sà równoznaczne (angielski skrót FHR). U˝ywane jest równie˝ okre-
Êlenie „t´tno p∏odu”, które jednak nie jest poprawne, poniewa˝ s∏owo
„t´tno” oznacza zjawisko mechaniczne, wyst´pujàce w Êcianach t´tnic. 

Termin „chwilowa cz´stoÊç uderzeƒ serca p∏odu” podkreÊla wa˝nà
cech´ kardiotokografii – dokonywanie pomiaru „od uderzenia do ude-
rzenia” serca („from beat to beat”). Zapis graficzny ma postaç szeregu
punktów. Ze wzgl´dów technicznych w produkowanych monitorach
drukowana jest ciàg∏a linia ∏amana wyznaczona przez te punkty (ryc. 5.1,
patrz te˝ ryc. 3.1). Przedstawione ni˝ej informacje dotyczà oceny zapi-
sów uzyskanych zgodnie z wymienionymi wy˝ej zasadami. Nale˝y zda-
waç sobie spraw´, ˝e wÊród produkowanych na Êwiecie urzàdzeƒ nie
wszystkie spe∏niajà podane kryteria (patrz rozdz. 3). Rozpoznanie spo-
sobu pomiaru na podstawie wyglàdu wykresu jest niemo˝liwe.

Chwilowa cz´stoÊç uderzeƒ serca p∏odu jest jedynym pomiarem do-
konywanym na sercu p∏odu przez kardiograficzny tor monitora p∏odo-
wego. Nast´pne parametry i nazwy stosowane w opisie krzywej czynno-
Êci serca p∏odu tworzone by∏y przez wielu autorów i do dnia dzisiejszego
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nie tworzà zamkni´tego, absolutnie Êcis∏ego systemu. Definicje te two-
rzone by∏y i nadal sà przeznaczone dla wzrokowej oceny zapisu KTG
przez klinicyst´.

Niedoskona∏oÊci klasycznych definicji ujawni∏y si´ zw∏aszcza w przy-
padku prób automatyzacji (komputeryzacji) oceny kardiotokogramu.
Sta∏o si´ to punktem wyjÊcia do tworzenia nowych definicji. 

Podobnie jak w innych dzia∏ach medycyny, w pierwszym etapie
rozwoju ka˝dej dziedziny mianownictwo s∏u˝y g∏ównie roz∏àcznej i wy-
czerpujàcej klasyfikacji spotykanych sytuacji. W dalszym rozwoju dà˝y
si´ do tworzenia klasyfikacji etiologicznej. Podobny jest charakter
zmian mianownictwa kardiotokograficznego. W rozdziale 2 omówiono
fizjologiczne mechanizmy regulacji czynnoÊci serca p∏odu i mo˝liwà
etiologi´ powstawania zaburzeƒ tej czynnoÊci. Podane tam przyk∏ady
przedstawiajà sytuacje modelowe, cz´sto oparte na doÊwiadczalnych
modelach zwierz´cych. Rzeczywiste sytuacje kliniczne bywajà bardziej
z∏o˝one, cz´sto wspó∏istnieje kilka czynników modyfikujàcych, lub ko-
nieczne jest podejmowanie decyzji na podstawie zapisu o ograniczonej
jakoÊci technicznej.

Przedstawione poni˝ej omówienie ró˝nych definicji stosowanych
w mianownictwie kardiotokograficznym nie ma charakteru przeglàdu
historycznego i jest przydatne praktycznie z kilku powodów.

● Tworzenie kolejnych definicji przez ró˝nych autorów i w kolejnych
latach wynika∏o z trudnoÊci w ocenie ró˝norodnych zapisów. Trud-
noÊci te majà charakter obiektywny, wyst´pujà nadal i nawet stoso-
wanie najnowszych zaleceƒ nie wyklucza wàtpliwoÊci interpretacyj-
nych. Omówienie kolejnych definicji pozwala wyjaÊniç charakter
trudnoÊci, wskazaç zalety i wady kolejnych definicji. Jest to ko-
rzystne dla poprawienia praktycznej umiej´tnoÊci klasyfikacji i in-
terpretacji zapisu. ZnajomoÊç kryteriów obowiàzujàcych w kolej-
nych etapach rozwoju kardiotokografii jest wskazana równie˝
podczas lektury publikacji (np. opisu badaƒ klinicznych) z ró˝nego
okresu.

● Wi´kszoÊç klinicystów stosuje mianownictwo i definicje nabyte
w okresie specjalizacji. Wprowadzanie niewielkich zmian w defini-
cjach powszechnie stosowanych terminów cz´sto pozostaje niezau-
wa˝one. Ró˝nica opisu tego samego kardiotokogramu przez ró˝-
nych obserwatorów mo˝e w najlepszym przypadku prowadziç do
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niepotrzebnej dyskusji, mo˝e równie˝ stanowiç zagro˝enie klinicz-
ne. Wa˝ne jest uÊwiadomienie klinicystom, ˝e mianownictwo kar-
diotokograficzne podlega ciàg∏ym zmianom i ˝e nadal wyst´pujà
ró˝nice mi´dzy ró˝nymi krajami i organizacjami. 

● JednoznacznoÊç definicji jest potrzebna do prowadzenia doku-
mentacji lekarskiej, mo˝liwoÊci komunikacji mi´dzy lekarzami
i w badaniach naukowych. Mimo wielu lat rozwoju i doskonalenia
mianownictwa nadal jednak konieczne i obowiàzkowe jest prze-
chowywanie zapisów kardiotokograficznych w dokumentacji lecze-
nia (w postaci oryginalnego wydruku, mikrofilmu lub w postaci
elektronicznej z gwarancjà braku modyfikacji). PoÊrednio wskazu-
je to na niedoskona∏oÊç opisów, klasyfikacji i interpretacji kardio-
tokogramów.

● Ró˝nice w opisie kardiotokogramu przez ró˝nych klinicystów sà
nieuniknione nawet w sytuacji stosowania tych samych definicji.
Najwa˝niejszym jednak elementem jest interpretacja kliniczna,
tzn. zaproponowane pacjentce dalsze post´powanie. Cz´sto zda-
rza si´ sytuacja, ˝e dwóch doÊwiadczonych klinicystów inaczej kla-
syfikuje t´ samà deceleracj´, jednak zwykle sà zgodni co do stopnia
zagro˝enia p∏odu i dalszego post´powania. DoÊwiadczony klinicy-
sta cz´sto ocenia zapis niezale˝nie od terminologii u˝ytej w opisie.
Wa˝nym elementem u∏atwiajàcym „czytanie ze zrozumieniem” za-
pisu kardiotokograficznego jest znajomoÊç fizjologii p∏odu, w tym
regulacji czynnoÊci serca, fizjologii cià˝y i porodu.

Nazewnictwo kardiotokograficzne tworzone by∏o od koƒca lat 50.
XX wieku przez wielu autorów [1, 2, 3, 4, 5].

Komisja FIGO ds. standaryzacji w medycynie perinatalnej [6]
okreÊli∏a zaakceptowane powszechnie podstawowe poj´cia kardioto-
kograficzne. Zalecenia te powsta∏y w wyniku oceny wczeÊniejszych kla-
syfikacji i by∏y póêniej dodatkowo precyzowane oraz modyfikowane
przez ró˝ne zespo∏y. Nadal pozostajà podstawà terminologii i zostanà
przedstawione jako wst´p i punkt wyjÊcia do omówienia zagadnienia. 

Podstawowa cz´stoÊç uderzeƒ serca p∏odu (baseline FHR; baseli-
ne rate, oznaczana niekiedy jako bFHR) zosta∏a okreÊlona jako Êred-
nia cz´stoÊç uderzeƒ serca p∏odu w ciàgu 5–10 min utrzymywania si´
stabilnego rytmu czynnoÊci serca, tzn. z wy∏àczeniem okresowych wy-
raênych akceleracji (przyspieszeƒ) i deceleracji (zwolnieƒ) cz´stoÊci
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uderzeƒ serca. Graficznym odzwierciedleniem cz´stoÊci podstawowej
jest linia podstawowa przedstawiana na schematach jako linia pozioma
(ryc. 5.1). Stan prawid∏owej cz´stoÊci podstawowej okreÊla si´ jako
normokardi´, nieprawid∏owo du˝ej jako tachykardi´, a nieprawid∏owo
ma∏ej jako bradykardi´. 

Komisja FIGO zaleci∏a zmian´ zakresu normy bFHR ze stosowanej
wczeÊniej i szeroko przyj´tej 120–160 ud./min na nowà 110–150 ud./min.
Zalecenie to nie zosta∏o powszechnie zaakceptowane i obecnie wielu
autorów za kryteria normokardii przyjmuje wartoÊci 110–160 ud./min [7,
8, 9, 10].

ZmiennoÊç cz´stoÊci uderzeƒ serca p∏odu (FHR variability).
W warunkach fizjologicznych czasy trwania kolejnych cykli pracy serca
podlegajà niewielkim zmianom. Jest to tzw. zmiennoÊç krótkotermi-
nowa (short-term variability, STV), a jej miarà sà ró˝nice mi´dzy cza-
sem trwania kolejnych (nast´pujàcych bezpoÊrednio po sobie) cykli
pracy serca (ryc. 5.2, patrz te˝ ryc. 3.1). ZmiennoÊç ta mo˝e byç wyra-
˝ona zarówno w milisekundach, jak i uderzeniach na minut´ (ró˝nica
cz´stoÊci chwilowej sàsiadujàcych cykli pracy serca).

Wymienione krótkotrwa∏e zmiany wykazujà zwykle trend (kieru-
nek) rosnàcy lub malejàcy cz´stoÊci uderzeƒ serca. Na skutek nieregu-

90

Rycina 5.1. Schemat przedstawiajàcy podstawowe poj´cia kardiotokograficzne.
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larnych zmian trendu wyst´pujàcych zwykle co kilkanaÊcie sekund
chwilowe wartoÊci cz´stoÊci uderzeƒ serca wahajà si´ (oscylujà) wokó∏
wartoÊci Êredniej (cz´stoÊci podstawowej). Wahania te (oscylacje) nazy-
wane sà zmiennoÊcià d∏ugoterminowà (long-term variability, LTV).
ZmiennoÊç d∏ugoterminowa charakteryzuje si´ cz´stotliwoÊcià i ampli-
tudà. Cz´stotliwoÊç LTV okreÊlana jest jako liczba przejÊç wykresu
chwilowej cz´stoÊci przez lini´ cz´stoÊci podstawowej w ciàgu minuty.
Wyst´pujà du˝e trudnoÊci w precyzyjnej ocenie cz´stotliwoÊci zmienno-
Êci d∏ugoterminowej (oscylacji) i dlatego zwykle ocenia si´ tylko jej am-
plitud´. 

Na krzywej czynnoÊci serca p∏odu zmiennoÊç krótkoterminowa
nak∏ada si´ na zmiennoÊç d∏ugoterminowà w postaci minimalnych od-
chyleƒ, nie mo˝e byç jednak oceniana ÊciÊle i wiarygodnie przez nie-
uzbrojone oko i z u˝yciem typowego monitora p∏odowego. Dlatego
w praktyce klinicznej cz´Êciej okreÊla si´ zmiennoÊç d∏ugoterminowà,
a przy zastosowaniu metod automatycznych zmiennoÊç krótkotermino-
wà. Aspekty techniczne oceny zmiennoÊci przedstawiono w rozdziale 3.

Akceleracja (przyspieszenie) jest przemijajàcym zwi´kszeniem
cz´stoÊci czynnoÊci serca p∏odu o 15 ud./min lub wi´cej w stosunku do
cz´stoÊci podstawowej (amplituda akceleracji), trwajàcym 15 s lub
d∏u˝ej.
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noÊci serca p∏odu.
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Deceleracja (zwolnienie) jest przemijajàcym zmniejszeniem cz´-
stoÊci czynnoÊci serca p∏odu o 15 ud./min lub wi´cej w stosunku do cz´-
stoÊci podstawowej (amplituda deceleracji), trwajàcym 10 s lub d∏u˝ej.

Tradycyjnie akceleracje i deceleracje okreÊla si´ jako zmiany
okresowe, gdy towarzyszà skurczom macicy, lub epizodyczne (izolo-
wane), gdy nie sà skojarzone ze skurczami. Podstawowà cz´stoÊç oraz
zmiennoÊç mo˝na okreÊliç jako sta∏e (permanentne) cechy krzywej
czynnoÊci serca. 

Ze wzgl´du na rytm aktywnoÊci p∏odu i wtórny rytm w zakresie
zmiennoÊci i wyst´powania akceleracji cz´sto zaleca si´ ocen´ wybra-
nego fragmentu zapisu KTG nazywanego „oknem”. 

Pozioma linia cz´stoÊci podstawowej wyznacza podstaw´ do oce-
ny akceleracji i deceleracji (patrz ryc. 5.1). Przedstawione definicje
nie sà jednak jednoznacznie Êcis∏e, gdy˝ okreÊlenie podstawowej cz´-
stoÊci wymaga wykluczenia zmian okresowych, natomiast kryterium
akceleracji i deceleracji wymaga znajomoÊci cz´stoÊci podstawowej.
Jest to b∏àd logiczny. Wymieniony b∏àd w niewielkim stopniu wp∏ywa
na ocen´ kardiotokogramu metodà tradycyjnà (wzrokowà), gdy˝ w ty-
powym zapisie kardiotokograficznym (zw∏aszcza w czasie cià˝y) zmia-
ny okresowe sà stosunkowo wyraênie oddzielone od okresów stabil-
nej, podstawowej cz´stoÊci (ryc. 5.3). Zdarzajà si´ jednak zapisy,
w których wyznaczenie cz´stoÊci podstawowej na podstawie podanych
definicji jest trudne i wymaga obserwacji d∏u˝szej ni˝ 5–10 min. DoÊç
cz´sto wyst´pujà równie˝ sytuacje graniczne, w których ró˝nicowanie
akceleracji (i deceleracji) od zmiennoÊci d∏ugoterminowej nie jest
jednoznaczne. 
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Rycina 5.3. Fragment typowego zapisu KTG, w którym zmiany okresowe – akceleracje
sà wyraênie oddzielone od stabilnej, podstawowej cz´stoÊci uderzeƒ serca p∏odu (pomi-
ni´to krzywà tokograficznà z powodu braku czynnoÊci skurczowej).
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Maksymalny czas trwania zmian okresowych (akceleracji i decele-
racji) poÊrednio wynika z czasu podanego w definicji cz´stoÊci podsta-
wowej. Je˝eli deceleracja trwa 5–10 min i cz´stoÊç czynnoÊci serca wy-
nosi mniej ni˝ 110 ud./min to zgodnie z podanymi wy˝ej definicjami
mo˝na ten stan okreÊliç jako d∏ugotrwa∏à deceleracj´ lub jako brady-
kardi´. Ogólnà cechà deceleracji jest jej przemijajàcy charakter (defi-
nicja), lecz podczas bie˝àcej obserwacji zapisu trudno jest przewidy-
waç dalszy przebieg wykresu. W praktyce za górnà granic´ czasu
trwania typowych zmian okresowych (deceleracji i akceleracji) przyj´-
to 2 min [11].

W piÊmiennictwie angloj´zycznym stosowane sà dwa równopraw-
ne okreÊlenia dotyczàce sytuacji, gdy czas trwania deceleracji przekra-
cza 2 min, a cz´stoÊç wynosi poni˝ej 110 ud./min. Jest to termin: prze-
d∏u˝ona deceleracja i przed∏u˝ona bradykardia. Drugie z tych okreÊleƒ
jest jednak nie do przyj´cia, gdy˝ w rzeczywistoÊci jest to ostra brady-
kardia (nagle rozpocz´ta) i takie okreÊlenie b´dzie dalej stosowane.
Quirk i Miller zastosowali termin przed∏u˝ona deceleracja, gdy nast´-
puje zmniejszenie cz´stoÊci uderzeƒ serca p∏odu o co najmniej
30 ud./min. w stosunku do wyjÊciowej cz´stoÊci podstawowej, trwajàce
przynajmniej 2 min. Inni autorzy stosujà kryterium amplitudy przynaj-
mniej 15 ud./min. W praktyce klinicznej zwykle spe∏nione sà wszystkie
wymienione kryteria, poniewa˝ przed∏u˝ona deceleracja o amplitudzie
15–29 ud./min praktycznie nie wyst´puje. Stosowanie terminu przed∏u-
˝ona deceleracja jest uzasadnione tym, ˝e etiologia tego zaburzenia
pokrywa si´ z przyczynami deceleracji okresowych, które cz´sto po-
przedzajà wystàpienie ostrej bradykardii.

Warto wspomnieç tu o podstawowych, lecz cz´stych b∏´dach.
PrzejÊciowe przekroczenie granic normokardii, np. podczas akcelera-
cji, nie jest zjawiskiem nieprawid∏owym – poj´cie normokardii odnosi
si´ tylko do podstawowej cz´stoÊci uderzeƒ serca (bFHR), a nie warto-
Êci chwilowych. Podobnie rozpoznanie akceleracji i deceleracji nie wy-
maga, aby chwilowa cz´stoÊç uderzeƒ serca przekroczy∏a granice nor-
mokardii, poniewa˝ zmiany okresowe definiowane sà w odniesieniu do
bFHR.
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