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Indledning:

Det optimale fosterovervagningssystem mé sikre, at der udferes de nedvendige og
kun de nedvendige indgreb under fodslen for at undga skader hos mor og barn. Et
sadant system ma derfor kunne identificere folgende 4 kategorier:

1) Fostre, som har overskud, og tiler fodslens belastning

2) Fostre, som er udsat for kortvarig hypoksi under fedslen, men som er i stand
til at kompensere og dermed ikke er i umiddelbar fare

3) Fostre, som er truet af hypoksi under fedslen, og som ikke la&ngere er i stand
til at kompensere fuldt ud

4) Fostre, som har opbrugt alle ressourcer, og er i livsfare

CTG har en hej sensitivitet og er en god screeningsmetode til at finde fostre 1 kategori
1. Imidlertid vil der i ca. 50% af CTG overvagninger under fodslen findes afvigelser,
hvor CTG ikke er specifikt nok til at gradere, hvor truet barnet er. Denne usikkerhed
omkring tolkning af CTG kan fere til forsinkelse af et nedvendigt indgreb, ligesom
det kan fore til unedige operative forlesninger med eget risiko for mor og barn til
folge.

Det stér derfor klart at der under fodslen er behov for et supplement til CTG. Dette
har i en arraekke primaert veret scalp-pH, som dog har den ulempe, at det kun giver et
ojebliksbillede af fosterets tilstand, og derfor skal gentages hyppigt. Et andet
supplement er STAN, som kan give et kontinuerligt billede af fosterets iltningsforhold
under fodslen.

STAN-systemet (stir for ST-ANalyse) kombinerer vanlig CTG teknologi med analyse
af fosterets Ekg. STAN er baseret pa, at Ekg’ets ST-interval hos fostre ganske som
hos voksne afspejler hjertemuskulaturens funktion i forbindelse med belastning og
evt. iltmangel. Metoden indebarer, at man kontinuerligt under fedslen kan skelne
tilfeelde af betydende iltmangel hos fosteret fra tilfeelde af forbigdende iltmangel,
f.eks. som folge af kortvarig navlesnorskomplikation.

Det er afgerende, at de til apparatet knyttede “kliniske retningslinier” (se bilag 1+2)
altid overholdes, nar STAN anvendes.

Det m4 understreges, at STAN skal opfattes som et supplement til CTG, og at
’klinikken”, dvs. faktorer som fedslens varighed, fosterets ressourcer, fostervandets
farve, temperaturforhejelse hos mater osv., altid ber vaere med 1 overvejelserne ved
vurdering af forlesningstidspunkt og -méade.



Guidelines:

STAN er, hvis ’de kliniske retningslinier” folges ngje, et godt supplement til CTG
ved overvdgning af risikofedsler til terminen (ref. evidens I).

Nér en afdeling beslutter at indfere STAN, er det en absolut nedvendighed samtidig at
afsatte okonomiske og tidsmaessige ressourcer til dette. Der kraves en massiv
lebende undervisningsindsats og kvalitetssikring, uddannelse af superbrugere samt
initialt en intensiv undervisning hvor alle jordemedre og vagtberende leger
gennemgar et endagskursus med efterfolgende certificeringstest. Det er ligeledes en
betingelse, at ogsa alle nyansatte fremover certificeres indenfor en begranset tid.

Hvornar kan STAN anvendes:

1) Gestationsalder 36 uger eller mere og

2) Fostervandet afgéet og

3) Mistanke om asfyksi under fodslen — indikation og mulighed for at pasatte
caputelektrode

Hvornar kan STAN ikke anvendes:

1) Ved prematuritet < 36 uger
2) Ved praterminalt CTG — her forlgses umiddelbart
3) Ved hjertearytmier eller mistanke om foster hjertemisdannelser

Ved STAN registreringens start:

1) Huvis betingelserne for at opstarte STAN er til stede, startes STAN
registreringen sa tidligt 1 udvidelsesfasen som muligt, pé et tidspunkt hvor
fosteret stadig har ressourcer i behold. I tvivlstilfaelde kan indledes med
scalp-pH. Det er for sent at pasatte STAN i den aktive presseperiode, da
ressourcerne pa dette tidspunkt kan veere fa og hurtigt opbruges.

2) Kontrollér at foster Ekg’et er normalt fotalt (ikke maternelt eller abnormt)

3) Kontrollér at signalkvaliteten er i orden — mindst 10 krydser pa 10 min.
(der kan godt g& 5 min. for systemet registrerer optimalt)

4) Kontrollér at ve-registreringen er god

Kortvarige eller lengerevarende stigninger i ST-basislinien og @ndringer i ST
segmentets udseende fremkommer pa STAN apparatet som events. Da STAN
apparatet skal bruge de forste 5 min. til at finde ST-basislinien, kan man ikke forvente
en event 1 form af basisliniestigning de forste 15 min.(de forste 5 min finder den
basislinien, de naste ti registrerer den, om stigningen vender tilbage til basislinien
inden 10 min hvilket jo er definitionen pa en basisliniestigning )

Ved darlig signalkvalitet geelder:

1) Man kan altid regne med eventuelle events, da en event altid er reel
2) Man kan ikke stole pd udeblevne events, og det kan blive aktuelt at tolke manuelt



Ved event:

1) CTG Kklassificeres som normalt, afvigende, patologisk eller praeterminalt
2) En event klassificeres som signifikant eller ikke-signifikant 1 forhold til CTG

Alle events skal tolkes pa det tidspunkt de opstar, dvs. udfra det aktuelle CTG — ikke
udfra tidligere eller senere CTG klassificeringer.

Ved normalt CTG skal der ikke reageres pa eventuelle events.

Ved afvigende eller patologisk CTG skal der altid reageres pa signifikante events.
Ved preeterminalt CTG kan man ikke forvente events, det er for sent at pasatte
STAN og der ber forleses umiddelbart.

Ved signifikant event:

I udvidelsesfasen har man 20 min. til at handle — dvs. finde og eliminere en evt. ydre
arsag til hypoksi (maternel hypotension, vestorm eller lignende) eller, hvis ikke der er

en oplagt arsag, som kan elimineres, 20 min. til at forlese.

I den aktive presseperiode skal der forleses straks pa hurtigst mulige made.

Ved ikke-signifikant event:

Opmarksomheden skarpes, men registreringen kan fortsatte uden indgriben.

Ved manglende event:

Ved afvigende eller patologisk CTG i udvidelsesfasen er barnet ikke i fare for
betydende hypoksi, og overviagningen fortsattes — ( forudsat tilfredsstillende
signalkvalitet).

Ifolge STAN kliniske retningslinier gaelder at ved patologisk CTG i presseperioden
afventes max. 90 min. for forlesning. Denne situation er dog n@ppe klinisk aktuel!

Ved STAN registreringens afslutning:

Der dobbelt afnavles umiddelbart, og tages altid bade vene- og arterie- pH fra
navlesnoren.

NB! Detaljerede retningslinier for CTG klassificering og eventklassificering se
venligst bilag 1+2.



CTG klassificering:

STAN systemet er baseret pa den viden, man har erhvervet fra talrige undersegelser
pa farefostre, nemlig at @ndringer 1 Ekg’ets ST-interval hos fostre ligesom hos voksne
(6) afspejler graden af belastning og eventuel hypoksi i fosterhjertet. Disse @ndringer
1 ST registreres og analyseres af et computerbaseret system og skal vurderes 1 forhold
til CTG. Det er derfor nadvendigt med et meget pracist og éntydigt klassificerings-
system for CTG.

Det valgte klassificeringssystem laegger sig, som det fremgéar af bilag 1, meget tet op
af FIGO klassifikationen (2).

Det ses, at der 1 STAN terminologien findes 4 typer CTG:
1) Det normale CTG

2) Det afvigende CTG

3) Det patologiske CTG

4) Det praeterminale CTG

”STAN Kkliniske retningslinier” angiver meget praecist, hvad der kreves, for at et givet
CTG kan klassificeres i hver enkelt kategori.

Normalt CTG indebeerer:

1) Basislinie: 110-150 slag/min.

2) Variabilitet: 5-25 slag/min.

3) Accelerationer: 2/20 min.

4) Decelerationer: uniforme tidlige og ukomplicerede variable med slagtab < 60 slag

Afvigende CTG indebarer:

1) Basislinie: 100-110 slag/min. eller 150-170 slag/min. eller kort episode med
bradycardi

2) Variabilitet: > 25 slag/min. uden accelerationer eller < 5 slag/min. i > 40 min.

3) Decelerationer: ukomplicerede variable med varighed < 60 sek. og slagtab > 60
slag/min.

Patologisk CTG indeberer:

1) Basislinie: 150-170 slag/min. og nedsat variabilitet, eller >170 slag/min. eller
bestaende bradycardi

2) Variabilitet: <35 slag/min. 1 > 60 min. eller sinusoidalt menster

3) Decelerationer: komplicerede variable med varighed > 60 sek., eller
tilbagevendende uniforme sene

4) En kombination af flere afvigende faktorer giver et patologisk CTG

Preeterminalt CTG indebeerer:
Totalt ophavet variabilitet og reaktivitet med eller uden decelerationer og bradycardi.



ST fysiologi og —tolkning:

Foster- Ekg ets QRS-kompleks er meget stabilt, og et almindeligt CTG apparat
benytter RR —intervallet til beregning af hjertefrekvensen. STAN-systemet
kombinerer dette med maling af @ndringer i ST-segmentet og T-takkens hgjde, idet
forholdet mellem T-takkens hojde og QRS-kompleksets hgjde, den sdkaldte T/QRS-
kvotient giver et indirekte mal for T-takkens hejde.

Ved den normale fodsel er der tilstreekkelig ilt tilstede, til at fosterhjertet kan benytte
sig af aerobt stofskifte. Der foreligger en positiv energibalance, og ST er stabilt. Ved
hypoksi kraves stadig det samme hjertearbejde, og energibalancen bliver negativ.
Fosteret er nadt til at benytte sig af anaerobt stofskifte.

Hypoksiens direkte pavirkning af hjertemuskulaturen kan fore til @ndringer i ST i
form af bifasiske ST. De bifasiske ST er altsa her et udtryk for, at der er hypoksi, og
at fosteret ikke har ndet at reagere endnu. Langvarig hypoksi, hvor fosteret har
opbrugt sine ressourcer med reduceret funktion af hjertemuskulaturen til folge, kan
ogsa fore til bifasiske ST, ligesom andre forstyrrelser 1 hjertemuskulaturens funktion
kan vise sig som bifasiske ST (f.eks. infektion eller hjertemisdannelser).

Ved begyndende kortvarig hypoksi reagerer fosteret med adrenalinfrigerelse og
aktivering af betareceptorer, der via cyklisk AMP aktiverer enzymer, der initierer
glykogenolysen. Kalium frigeres og medferer en forhgjelse af T-takken. T/QRS stiger
kortvarigt men vender tilbage inden 10 min. - sakaldt episodisk stigning. Ved
leengerevarende hypoksi ses en T/QRS stigning, som overstiger 10 min. - sdkaldt
basisliniestigning. Som folge af det anaerobe stofskifte dannes lactat, som medvirker
til udvikling af metabolisk acidose.

Ved hjelp af ’STAN Kkliniske retningslinier” (bilag 1+2) vil man veere i stand til efter
at have klassificeret CTG at vurdere, om en given event i form af episodisk T/QRS-
stigning, basislinie T/QRS-stigning eller bifasiske ST vil vare signifikant og krave
indgriben.

Respiratorisk og metabolisk acidose hos fosteret

Den respiratoriske og metaboliske acidose har forskellig genese og forskellig
betydning for fosteret.

Respiratorisk acidose er en del af den normale fodsel. Den opstar typisk som folge af
navlesnorskompression. Den kuldioxid, der dannes ved cellernes vanlige aerobe
stofskifte, bliver ikke transporteret bort og ophobes i blodet, hvor den omdannes til
brintioner. Resultatet bliver et hurtigt fald i pH. Den respiratoriske acidose opstar
hurtigt og forsvinder hurtigt i forbindelse med barnets forste dndedrag, hvor
kuldioxiden luftes ud. Der er séledes ikke ved den respiratoriske acidose tale om
iltmangel hos fosteret, og STAN vil typisk ikke alarmere med events.

Den metaboliske acidose opstar som folge af iltmangel hos fosteret. Fosteret er truet
og teerer pa sine glykogendepoter, idet der ved iltmangel ma anvendes anaerobt
stofskifte (5). Herved dannes laktat og brintioner som er vaevsskadelige. Nar



bufferkapaciteten overskrides ophobes brintionerne i vaevene og passerer ud i
blodbanen med fald i pH bade i vaev og blod til felge. Hvis den metaboliske acidose
rammer de centrale organer, hjerne, hjerte binyrer, er der risiko for varige
asfyksiskader hos fosteret. Den metaboliske acidose udvikler sig langsommere, men
varer lengere. Der er tale om en additiv effekt, sdledes at flere kortere episoder med

iltmangel kan fore til manifest metabolisk acidose.

Det er sdledes afgarende for barnets prognose om en acidose mélt pa navlesnorsblod
er af respiratorisk eller metabolisk genese. Da der ved den metaboliske acidose er et
stort forbrug af buffere, som binder brintionerne til sig, er basedeficit i
ekstracelluleerrummet (Bdecf) et mal for hvilken type acidose der er tale om. Normale
syrebasevardier i navlesnoren er i STAN sammenhang defineret som.

Arterie Vene
pH 7,05-7,38 7,17-7,48
pCO2(kPa) 4,9-10,7 3,5-7,9
Bdecf(mmol/l) -2,5-10,0 -1,0-9,0

Metabolisk acidose er i STAN sammenhang defineret som pH<7,05 og
Bdecf>12mmol/I
For danske forhold svarer dette til pH<7.05 og Base excess < -10 mmol/l

Videnskabelig baggrund for anvendelsen af STAN

Effekten af anvendelse af CTG kombineret med analyse af foster Ekg har veret
sammenlignet med effekten af anvendelse af CTG alene i talrige observationelle
studier (3). Flere randomiserede kontrollerede undersegelser evaluerer brugen af CTG
kombineret med ST-analyse af foster Ekg.

Et engelsk studium ”Plymouth studiet” inkluderede 2434 hgjrisiko fedsler (hvor der
fandtes indikation for monitorering med scalp elektrode) (4). Hyppigheden af
instrumentel forlesning pa mistanke om asfyksi var 46% lavere 1 gruppen overvaget
med foster ekg og CTG end i gruppen overvaget med CTG alene (respective5,1% og
9,1%), (OR: 1.96 (1,422-2,71) Brugen af scalp-pH var signifikant hyppigere 1 gruppen
som kun blev overvaget med CTG (9,4%) sammenlignet med CTG+foster Ekg
(7,6%). Der var endvidere en ikke-signifikant tendens til lavere hyppighed af
metabolisk acidose (pH<7,05 og BD>12mmol/l) og Apgar 5<7 i STAN gruppen
(0,4% og 1,6%) sammenlignet med CTG gruppen (henholdsvis 1,1% og 2,7%)

Teknologien er siden Plymouth-studiet udviklet yderligere (se afsnit om apparatur og
implementering). Et svensk randomiseret multicenter studietestede brugen af STAN
S21 konceptet (1). I undersegelsen indgik fedende med ét foster 1 hovedstilling,
gestationsalder > 36 uger, hvor der var indikation for overvigning med
skalpelektrode. I alt 4966 fodende blev randomiseret 2447 til CTG og 2519 til
CTG+ST. Pa alle tre centre var monitorering med skalp elektrode indiceret ved



risikograviditeter, afvigende/patologisk eksternt CTG, igangsatte fodsler, fodsler
stimuleret med oxytocin, gront fostervand eller epiduralblokade.

Lager og jordemadre gennemgik inden studiets start et undervisningsprogram i
brugen af STAN. CTG blev tolket 1 henhold til FIGO's retningslinier (2), forlesning
blev altid anbefalet ved preterminalt CTG eller scalp-pH < 7,20. I CTG-ST gruppen
anbefalede man ingen intervention hvis CTG var normalt. Ved preterminalt CTG
blev anbefalet forlesning uden hensyntagen til ST-forandringer. ST forandringer
havde sdledes kun konsekvens for gruppen med afvigende/patologisk CTG.
Hyppigheden af operative forlesninger pa fotal indikation var 9% i CTG gruppen, og
8% 1 CTG + ST gruppen (RR 0,83 (0,69-0,99)). Der var ingen forskel i hyppigheden
af lav Apgar score efter 5 minutter eller overflytning til neonatalafdeling.
Hyppigheden af metabolisk acidose defineret som pH< 7,05 og Bdecf >12 mmol/l var
lavere i CTG+ST gruppen end i CTG gruppen (respective 0,7% og 2% RR 0,47 (0,25-
0,86)).

Hvis man ekskluderer cases med misdannelser , som ikke blev erkendt ved fodslen,
og cases, hvor registreringen var insufficient eller blev afbrudt, bliver fordelen ved
anvendelse af CTG+ST endnu mere markant, med en reduktion i operative
forlesninger pé fotal indikation fra 8% til 6% og 1 forekomsten af metabolisk acidose
fra 1% til 0,6%.

Scalp-pH blev anvendt hos 11% 1 CTG gruppen og 9% i CTG+ST gruppen (NS).

Konklusion: Der er god evidens (gradl) for at overvagning med CTG kombineret med
ST analyse sammenlignet med kun CTG (evt. suppleret med pH bestemmelse 1
fosterblod) kan reducere hyppigheden af operative forlesninger med op til 25% og
hyppigheden af metabolisk acidose hos fosteret med op til 50% for gruppen af
fodende med afvigende eller patologisk CTG.

Effekten er formentlig betinget af grundig uddannelse af fodselshjelperne 1 sdvel
tolkning af CTG som brugen af STAN konceptet.

Alternativer til STAN:

I de situationer hvor STAN ikke kan anvendes, dvs. ved gestationsalder under 36 uger
og ved mistanke om hjertefejl hos fosteret, eller i de situationer hvor overvagningen
forst kan pdbegyndes 1 presseperioden, er scalp-pH et nedvendigt alternativ til STAN.
Scalp-pH er i mods@tning til STAN, som giver kontinuerlige oplysninger om fosterets
tilstand, et gjebliksbillede og kraver regelmaessig gentagelse. Scalp-pH giver
oplysninger om syrebase forholdene i perifert veev, medens STAN giver oplysninger
om syrebase forhold i de centrale organer.

I de situationer, hvor man er i tvivl om fosterets ressourcer, cller om det er for sent i
fodselsforlabet at sette STAN pa, er scalp pH en made at sikre sig, at udgangspunktet
for at anvende STAN er i orden.

I det svenske randomiserede studie var der fri adgang til at anvende scalp-pH i bade
CTG armen og CTG + ST armen. I CTG armen blev der taget scalp-pH i 11% (261
ptt.) af forlebene. I CTG + ST armen blev der taget scalp-pH 1 9% (234 ptt.). [ alt
fandtes metabolisk acidose i navlearterieblod hos 38 bern. Heraf havde kun 6 faet
taget scalp-pH, og af disse var kun én scalp-pH < 7,20. Scalp-pH fungerede altsa ikke
efter hensigten 1 dette regi, til trods for at undersegelsen var rutineundersogelse pa
disse afdelinger.

Vedrerende Scalp-lactat: Se venligst guideline om scalp-pH



Apparatur og implementering:

”STAN® S 21 og 317 er et computerbaseret foster overvagningssystem som via en
enkeltspiral caputelektrode (dobbeltspiral kan ikke anvendes) kontinuerligt opfanger
den specifikke unipolare foster Ekg afledning, som udger grundlaget i STAN -
systemet. STAN kombinerer standard CTG teknologi med ST-analyse af foster
Ekg’et. Apparatet identificerer automatisk @ndringer i T-tak og ST- segment og
analyserer og digitaliserer disse @ndringer. Selve apparatet betjenes ved, at forskellige
muligheder til- og fraveelges via "mus” (S21) eller pen (S31) Ved hjzlp af tastatur kan
der 1 fadselsforlabet skrives kommentarer og tidspunkter for eventuelle indgreb 1
“event loggen”.

Software opgraderes lobende

For at opna de kliniske fordele, som STAN -systemet giver, kraves af brugerne
forstaelse af den basale fosterfysiologi og neje overholdelse af STAN
retningslinierne.

For at sikre dette leveres STAN® med et tilherende treeningsprogram, som indeholder
bade skriftligt materiale men ogsa multimedia uddannelsesmateriale bade til brug ved
gruppeundervisning og til selvtrening.

Det er afgerende, at alle jordemedre og leger, som i det daglige anvender STAN,
modtager den nedvendige treening og til slut certificeres via en MC tentamen. Det mé
anbefales, at man i startfasen uddanner nogle ”superbrugere”, som sé kan tage sig af
uddannelse og certificering af det ovrige personale.

Forst ndr alle er certificerede og folger guidelines, kan man forvente det fulde kliniske
udbytte af STAN.
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Bilag 1

CTG-klassifikation

CTG
klassifikation

Basisliniehjertefrekvens

Variabilitet Reaktivitet

Decelerationer

110-150 slag/min.

e  5-25slag/min.

Tidlige decel.

Normalt CTG e  Accelerationer Ukompl. variable med
varighed < 60 sek. og
slagtab < 60 slag

e 100-110 slag/min. e > 25 slag/min. uden Ukompl. variable med
Afvigende CTG e 150-170 slag/min. accelerationer varighed < 60 sek. og
e kort episode med e <5 slag/min.i>40 slagtab > 60 slag
bradycardi min.

Patologisk CTG

150-170 slag/min. og
nedsat variab.

> 170 slag/min.
Bestaende bradycardi

e <5 slag/min.i> 60
min.
e  Sinusoidalt menster

Kompl. variable med
varighed > 60 sek.
Tilbagevendende sene
decelerationer

Preeterminalt
CTG

Fuldstendigt fraveer af variabilitet og reaktivitet med eller uden decelerationer eller

bradycardi

NB: En kombination af to eller flere afvigende faktorer giver et patologisk CTG.




Bilag 2

Forenklede kliniske retningslinier for STAN®

Retningslinierne gelder fra og med graviditetsuge 36+0

Fund der taler for reaktion (dvs forlesning eller behandling af arsag til

fosterpdvirkningen, f.eks. overstimulation eller maternelt BT-fald). Ver opmarksom
pa at der skal forlgses straks i den aktive presseperiode.

CTG
Afvigende CTG Patologisk CTG Praeterminalt
ST CTG
Episodisk T/QRS-stigning e >0,15 e >0,10
Basislinie T/QRS-stigning e >0,10 e >0,05 *  Umiddelbar

Bifasisk ST

e Kontinuerligt>5 min

eller 3 episoder

e Kontinuerligt> 2 min

eller 2 episoder

forlgsning

Ved patologisk CTG og normalt ST i uddrivningsfasen kan man vente maks 90 min.
for reaktion. Ved nedsat signalkvalitet med & T/QRS-malepunkter skal der foretages

manuel tolkning




