Intrapartum CTG klassifikasjon
Regelmessig klassifisering og longitudinell vurdering ber gjeres.

Basallinjefrekvens Variabilitet /
(mellom rier i 10 min.) Reaktivitet

Deselerasjoner

®100-110 slag/min ® Gjentatte episoder med okt
variabilitet > 25 slag/min i
® 150-170 slag/min >1min A
- . . Ukompliserte variable
Avvikende olKort bradyKardilepisode * Okt variabilitet > 25 slagimin|  gesel. (slagtap > 60)
cTG <100 slag/min i >3 min <go | |>10min
slag/min i > 2 min * Nedsatt< 5 slag/min >40 min
En kombinasjon av 2 eller flere avvikende faktorer gir et patologisk CTG

For frekvensvurdering bor fosteret vaere egen kontroll. Ved endringer pa mer enn 10-15 slag/min ber utviklingen falges.

Dkt frekvens kan vaere uttrykk for hypoksi og/eller feber. Langsom reduksjon i frekvens over tid er ofte uttrykk for dekompensasjon.
Dkt variabilitet (>25 slag/min) er assosiert med hypoksiutvikling. Szerlig vaktsomhet bgr utvises i 2.stadium ved

okt variabilitet etterfulgt av deselrasjoner.



C Sjekkliste ST-analyse )

For starten av ST analyse: Ved starten av ST analyse:

236+0 gestation uker Klassifiser CTG!

Vannavgang Sjekk om fosteret er reaktivt
Fedselen i apningsstadiet, eller (akselerasjon ved tilkobling av
senest i 2. stadium fer trykking skalpelektrode/palpasjon)
starter Sjekk signalkvalitet

Ingen kontraindikasjon mot skalp- Sjekk i loggen nar basislinje T/
elektrode QRS er bestemt




Andre viktige momenter ved bruk av STAN™

Serg for god ri-registrering.

Kontroller at foster EKG har normalt utseende.
Longitudinell vurdering av CTG ber gjores.

Ved preterminalt CTG er umiddelbar forlgsning alltid indisert uansett om det
forekommer ST-hendelser eller ikke.

Klassifisering av CTG bor gjores regelmessig.
Helhetlig klinisk vurdering er viktigst.
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Forenklede kliniske retningslinjer for STAN

Retningslinjer gjelder fra gestasjonsalder 36+0. Forenklede retningslinjer for funn som taler for tiltak.

Tiltak i apningstiden innen 20 min kan veere a redusere arsak(er) til fosterpavirkning (overstimulering, hypotoni, stilling,
feber). Hvis ikke tiltak bedrer CTG, ber forlgsning vurderes. Tiltak i trykketiden er umiddelbar forlgsning.

Episodisk T/QRS stigning | BasislinjeT/QRS

L Bifasisk ST
stigning

q * 3 bifasiske ST-hendelser

Ved patologisk CTG og normal ST ved starten av registrering: obs. usikker ressurs status hos fosteret. Sgk mulige
tilleggsopplysninger (sjekk for reaktivitet, evt.skalp blodpreve).Tett oppfelging anbefales.

Ved patologisk CTG og normal ST under 2.stadium (mm.10 cm) ber barnet veere forlgstinnen 90 minutter.| denne situasjonen bar
trykking ikke overstige 60 minutter.

Ved forverring fra et patologisk CTG menster til et annet patologisk CTG mgnster, men normal ST: tett oppfelging anbefales
Tidsintervall mellom bifasiske ST-hendelser skal relateres til det aktuelle CTG mensteret knyttet til ST-hendelse.

Episodisk T/QRS-stigning er en ST-stigning innen 10 minutter. Det aktuelle CTG mensteret vurderes.

Krav til signalkvalitet: 10 kryss pa 10 min. og maksimum 4 min. uten kryss..



