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Prevenire esiti
perinatali avversi
derivanti da acidosi
metabolica fetale /
ipossia cerebrale
correlati con il
travaglio.

Full Term Mewborns




La CTG intrapartum
dovrebbe

- Individuare quei feti a
rischio di ipossia /
acidosi

> Permettere un

successivo adeguato
iIntervento

- Aumentare la
probabilita di esiti
perinatali favorevoli

CTG Intraparturnm



Non esiste una consistente evidenza
scientifica a supporto dell’utilizzo della
CTG

Dai RCT relativi all’'uso della CTG
Intrapartum

- Outcome invariato (Paralisi cerebrale)
- Aumento parti operativi

Cardiotocografia Intrapartum ecd EBI



L’'evidenza accumulata dai RCT, anche
quando sottoposta a meta-analisi, non e
sufficiente per analizzare in maniera
valida esiti cosi rari quali la paralisi
cerebrale o la morte fetale in travaglio di
parto

- Mortalita perinatale da causa intrapartum =
0,1-0,8/1000

- Paralisi cerebrale da causa intrapartum =
0,1/1000
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Cardiotocograftia Intrapartum ed EBM



La lettura visiva di segnali generati
continuamente dal cuore fetale, comunque
derivati, € soggetta a carenze interpretative

La revisione di casi con esito sfavorevole
dimostra ripetutamente che tracciati CTG
anomali sono stati misinterpretati e
conseguentemente gestiti in modo
Inappropriato.

- Questo deriva, almeno parzialmente, da una
carente educazione continua degli operatori

CTG Intrapartum = Interpretazione



Intapartum fetal surveillance - Clinical
Guidelines - Second Edition — RANZCOG, 2006

Fetal Health Surveillance: Antepartum and
Intrapartum Consensus Guideline — SOGC, 2007

Intrapartum Care of healthy women and their
babies during childbirth - NICE, 2007

Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring:
Nomenclature, Interpretation, and General
Management Principles — ACOG, 2009

Linee Guida

The Royal Australian
and New Zealand A
College of Obstetricians 'l

and Gynaecologists

Cll OHSILIII(I\\S

] |
(F_)‘) (\\‘\[((}[ULIST

5 s OBSTETRICIENS
'T GYNECOLOGUES DU CANADA

NHS|

National Institute for
Health and Clinical Excellence

o &
ACDG

Y W PRACTICE
f BLLLETIN



Definizionl e descrizionl del param

ACOG




RANZCOG -
2006

SOGC - 2007

NICE — 2007
Definizione
NICE - 2007
Classificazione
ACOG - 2009
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Azioni da intraprencdere
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Management of Intrapartum Fetal Heart
Rate Tracings



Cos’e la CTG? Possibilita e limiti.
Standardizzazione della metodica

Nomenclatura, definizione e classificazione dei
pattern della FCF e dei tracciati

Quale modalita di sorveglianza intrapartum
dovrebbe essere offerta?

Sorveglianza intrapartum e fattori di rischio di
ipossiemia/ipossia fetale:

Quando assenti

Quando presenti

Linee Guida CTG intrapartum = Italia



Gestione dei casi con tracciato CTG dubbio
(sospetto, atipico, indeterminato) o anomalo

Mantenimento degli standard nella sorveglianza
fetale intrapartum

Comunicazione ed informazione

CTG intrapartum e Risk Management
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