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il monitoraggio ctg antepartum è definito an-
che non-stress test (NST), in quanto ha lo scopo 
di verificare le condizioni fetali in assenza di at-
tività contrattile e si differenzia dal contraction 
stress-test (CST), il cui obiettivo è determinare la 
capacità del feto a tollerare un’attività contratti-
le spontanea o provocata. 
Sebbene la sua capacità predittiva appaia limita-
ta sia nel monitoraggio intrapartum che antepar-
tum (Grivell 2015, Devane 2012, Alfiveric 2013, Le-
es 2013), il suo utilizzo è raccomandato in tutte le 
principali linee guida ostetriche nazionali ed in-
ternazionali allo scopo di verificare il benessere 
fetale. Metodiche con basi fisiopatologiche più 
solide quali l’ECG fetale non hanno allo stato at-
tuale ottenuto una diffusione così capillare così 
come la CTG. 
Possiamo riconoscere tre principali contesti d’uso 
della CTG: monitoraggio antepartale, test di am-
missione al travaglio o admission test, monito-
raggio intrapartale.  
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MONITORAGGIO 
ANTEPARTALE 
 
nelle gravidanze a basso rischio la cardiotoco-
grafia ha un ruolo soltanto nel caso di gravidan-
za ≥ 41 settimane (1-6), sebbene, come vedremo 
più avanti, non esistano forti evidenze a favore di 
questa pratica (7,8).  
Per quanto riguarda le gravidanze a rischio, i da-
ti di letteratura disponibili sull’utilizzo della car-
diotocografia in epoca antepartale appaiono con-
troversi. In particolare, una revisione Cochrane 
di 4 studi randomizzati pubblicata nel 2015, com-
prendente 1627 donne, non ha evidenziato una ri-
duzione nel rischio di morte perinatale (RR 2.05, 
95% CI 0.95-4.42) o di morti potenzialmente pre-
venibili (RR 2.46, 95% CI 0.96-6.30) nelle gravi-
danze a rischio sottoposte a monitoraggio car-
diotocografico antepartale. Non sono inoltre sta-
te rilevate differenze in termini di tagli cesarei (RR 
1.06, 95% CI 0.88-1.28), Apgar <7 al 5’ minuto (RR 
0.83, 95% CI 0.37-1.88) o ricovero in terapia in-
tensiva neonatale (RR 1.08, 95% CI 0.84-1.39). Bi-
sogna tuttavia sottolineare che questa Cochrane 
presenta una serie di limiti importanti. Tutti gli 
studi inclusi risalgono agli anni ‘80; la rando-
mizzazione non è ottimale; sono comprese gravi-
danze con diversi tipi di rischio; il numero del 
campione in esame è troppo basso per eviden-
ziare differenze statisticamente significative per 
quanto riguarda il rischio di morte perinatale o di 
morti potenzialmente prevenibili, considerata la 
bassa incidenza di tali eventi (9).  
Esistono al contrario una serie di studi che sup-
portano l’utilizzo della cardiotocografia per il mo-
nitoraggio antepartale in alcune condizioni in cui 
il feto presenta un aumentato rischio ipossico, 
quali l’iposviluppo fetale (10,11), il diabete in gra-
vidanza (12-15), l’alloimmunizzazione (16,17), la 
gravidanza gemellare monocoriale (18-20).  
In questo gruppo di pazienti la cardiotocografia 
è utile nel definire il timing del parto. Frequente-
mente si tratta di gravidanze che non hanno an-
cora raggiunto il termine, per cui l’obiettivo del 
monitoraggio CTG è di identificare un eventuale 
deterioramento delle condizioni fetali per cui il 
proseguimento della gravidanza rappresenti un 

rischio maggiore rispetto alla nascita pretermine 
iatrogena. Ovviamente quando si decide l’esple-
tamento del parto su indicazione fetale si devo-
no valutare numerose variabili, tra cui l’età ge-
stazionale. Vi sono alcuni casi, fortunatamente 
rari, in cui tale scelta si può porre in epoca ge-
stazionale molto precoce (25 – 26 settimane) e per-
tanto da tale epoca è ragionevole iniziare il mo-
nitoraggio fetale (21).  
È importante sottolineare che la cardiotocografia 
rappresenta solo uno degli strumenti che posso-
no essere utilizzati nella sorveglianza delle con-
dizioni fetali. Il conteggio dei movimenti attivi fe-
tali, il monitoraggio ecografico con la valutazio-
ne della biometria fetale, del liquido amniotico 
ed eventualmente della Dopplerflussimetria ute-
rina e ombelicale, la valutazione del profilo bio-
fisico, il controllo delle condizioni materne (va-
lutazione della pressione arteriosa, peso corpo-
reo, esami ematochimici, ecc.) sono tutti strumenti 
che il clinico ha a disposizione e deve utilizzare 
per una valutazione complessiva della diade ma-
dre-feto in condizioni di aumentato rischio ipos-
sico.  
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ADMISSION TEST 
 
una seconda modalità di utilizzo della CTG con-
siste nell’esecuzione di un tracciato come admis-
sion test all’inizio della fase attiva del travaglio, 
al fine di valutare la risposta fetale all’attività con-
trattile uterina ed individuare quindi i feti a ri-
schio ipossico. Secondo la letteratura, i benefici 
dell’admission test in gravidanze a basso rischio 
sembrerebbero limitati (1, 2). In particolare, una 
metanalisi che include 12 studi condotti tra il 1986 
e il 2008, ha evidenziato un valore predittivo po-
sitivo basso compreso tra l’1 e il 33%, ed un valo-
re predittivo negativo tra il 67 e il 99% (2). Una 
metanalisi Cochrane di 4 trials randomizzati per 
un totale di13.000 donne, ha messo in evidenza 
un aumento del 20% del rischio di taglio cesareo, 
seppur non statisticamente significativo (RR 1.20, 
95% CI 1.00-1.44), in assenza di una contestuale 
riduzione del rischio di mortalità neonatale (RR 
1.01, 95% CI 0.30-3.47). Non sono state, inoltre, 
osservate differenze per quanto riguarda gli altri 
outcome neonatali quali l’encefalopatia ipossico-
ischemica, le convulsioni neonatali, l’acidosi me-
tabolica al parto e il ricovero in terapia intensiva 
neonatale (1). Bisogna però sottolineare che la nu-
merosità del campione non è sufficiente ad evi-
denziare differenze statisticamente significative 
in termini di mortalità perinatale, data la rarità 
dell’evento. Inoltre, una rigorosa selezione della 
popolazione a basso rischio può non essere di fa-
cile esecuzione, dal momento che esistono fatto-
ri di rischio, quali la restrizione di crescita in-
trauterina, che possono essere misconosciuti (3, 
4). Per tali ragioni, ad oggi, l’admission test con-
tinua ad essere utilizzato in molte strutture ospe-
daliere, compresa la nostra. Recentemente la pra-
tica dell’admission test è stata fortemente soste-
nuta dal gruppo inglese che ha strutturato la “phy-
siology-based CTG interpretation” (5) partendo 
dal presupposto che la maggior parte delle ence-
falopatie neonatali riconoscono una causa pre-
natale. Nei feti con un danno neurologico prena-
tale, sebbene imputabile a diversi meccanismi 
(ipossici, metabolici, genetici, vascolari, emato-
logici e infiammatori), è possibile riconoscere al-
terazioni CTG indice di un danno cerebrale: ridu-
zione variabilità, perdita del cycling, aumento e/o 
instabilità della linea di base, piccole decelera-
zioni non correlate alla contrazione. In tale si-
tuazione di ipossia cronica un travaglio, a causa 
della compressione ripetitiva del cordone ombe-
licale e della ridotta perfusione utero-placentare 
secondaria al progressivo aumento frequenza, for-
za e durata delle contrazioni uterine, può poten-
ziare il danno preesistente o, peggio, causare ul-
teriori danni neurologici. Pertanto, secondo que-
sto gruppo l’admission test è un presidio impre-
scindibile in quanto l’identificazione tempestiva 
di lesioni cerebrali fetali preesistenti sul traccia-
to CTG permetterebbe di orientare la consulenza 
in merito alla prognosi neonatale e consentireb-
be un parto immediato del feto (6). 
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MONITORAGGIO 
INTRAPARTALE 
 
i principali sistemi classificativi attualmente in 
uso comprendono due linee guida nazionali (Ni-
ce e Acog) (1-2) e una classificazione internazio-
nale (Figo) (3). Quest’ultima è stata acquisita nel 
2018 dalla Sigo, Aogoi, Agui in una raccomanda-
zione sul “Monitoraggio cardiotocografico in tra-
vaglio”(4). Le caratteristiche peculiari di questa 
classificazione sono aver innalzato la normalità 
della linea di base fino a 160bpm rispetto alla clas-
sificazione Figo 1987, uniformandosi alle classifi-
cazioni Nice e Acog, anche se viene suggerito di 
effettuare un monitoraggio in continua dei feti a 
termine con una linea di base >150bpm perché po-
trebbe essere segno di una corioamniosite. La pre-
senza di una linea di base 160bpm consente di de-
finire intermedio il tracciato ma non viene posto 
un limite superiore oltre il quale il tracciato di-
venta patologico in assenza di altre anomalie car-
diotocografiche, al contrario delle altre classifi-
cazioni. Per quanto riguarda la variabilità è stato 
inserito tra i pattern patologici il tracciato sinu-
soidale >30min, la cui patogenesi non è comple-
tamente nota ma sembra essere dovuto ad un’in-
stabilità del sistema nervoso autonomo a causa 
di uno stimolo ipossico di recente insorgenza ed 
è quindi ormai riconosciuto come pattern a rischio 
ipossico. Per quanto riguarda le decelerazioni la 
novità più significativa è aver definito patologi-
che le decelerazioni variabili prolungate che han-
no una durata >3min (nella precedente classifi-
cazione Figo 1987 la durata era >1min). I quadri 
CTG sono classificati in tipo 1, 2, 3 e per ogni tipo 
di CTG viene suggerita una condotta clinica. Men-
tre per il tipo 3 si suggerisce di provare a correg-
gere le cause reversibili di ipossia e se non si ri-
solvono espletare rapidamente il parto, per il ti-

po 2 le probabilità di ipossia/acidosi sono basse 
e quindi, anche se le manovre correttive non rie-
scono a normalizzare il CTG, la sola persistenza 
di CTG tipo 2 non è motivo di espletamento del 
parto.  
Anche per la CTG intrapartum è possibile  utiliz-
zare la “physiology-based CTG interpretation”, a 
nostro parere come metodica interpretativa com-
plementare alle classificazioni attualmente in uso. 
Il gruppo inglese differenzia le condizioni di ipos-
sia in acuta, subacuta, lentamente progressiva e 
cronica. Questo sistema classificativo probabil-
mente potrebbe essere utile per poter meglio ca-
pire quanto a lungo il feto può tollerare l’ipossia 
ed in particolare nell’individuare tra i CTG tipo 2 
i feti a rischio ipossico. Non è scopo di questo ar-
ticolo entrare nel dettaglio di questa classifica-
zione, ma ad esempio il pattern di ipossia suba-
cuta, caratterizzato da decelerazioni variabili su-
bentranti, generalmente tipo 2 per la classifica-
zione Figo, determina un calo di pH di 0.01/2-3mi-
nuti e quindi se in fase espulsiva non si osserva 
un rapido miglioramento con le manovre corret-
tive è necessario espletare il parto. 
In conclusione, la CTG ha sicuramente dei limiti 
intrisensici che ne limitano l’accuratezza, ma l’in-
serimento della valutazione CTG all’interno di un 
contesto clinico ed il supporto della nuova clas-
sificazione fisiologica della CTG potrebbero mi-
gliorare la capacità della metodica nell’indivi-
duare i feti a rischio ipossico. 
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