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Prefazione

Perché abbiamo bisogno di un libro di testo sull’interpretazione fi siologica del 
tracciato cardiotocografi co (CTG)? 

Per rispondere a questa domanda, è necessario considerare il recente rappor-
to “10 Years of Maternity Maternity Claims” pubblicato dall’NHS Litigation 
Authority (NHSLA) nel 2013, che ha messo in evidenza il fatto che anche 40 
anni dopo l’introduzione della cardiotocografi a nella pratica clinica, la sua errata 
interpretazione continua a contribuire a un numero signifi cativo di richieste di 
risarcimento per negligenza clinica che riguardano paralisi cerebrali e morti pe-
rinatali.

Sfortunatamente, la tecnologia CTG è stata introdotta nella pratica clinica 
nel 1968 senza alcuno studio randomizzato e controllato che ne confermasse 
l’effi  cacia nel ridurre la morbilità e la mortalità perinatale. La mancanza di una 
comprensione approfondita delle caratteristiche del tracciato CTG ha fatto sì 
che i primi “esperti” di CTG reagissero alle varie alterazioni “preoccupanti” 
senza comprendere i meccanismi fi siopatologici alla base di questi pattern. La 
risposta allo stress fetale veniva scambiata per “distress” fetale, portando a in-
terventi intrapartum non necessari, come parti vaginali operativi e tagli cesarei 
d’emergenza. Al contrario, la mancanza di una comprensione più approfondita 
delle caratteristiche del tracciato CTG (mancato riconoscimento delle alterazioni 
suggestive di scompenso fetale) portava a esiti perinatali sfavorevoli, tra cui l’en-
cefalopatia ipossico-ischemica e le sue sequele a lungo termine, come la paralisi 
cerebrale.

Uno dei motivi principali per cui l’interpretazione del CTG è rimasta a lun-
go al di sotto degli standard di assistenza è stato l’aver introdotto negli anni ‘60 
tale tecnologia nella pratica clinica, senza solide linee guida su come utilizzarla. 
Le prime linee guida cliniche sono state pubblicate dall’American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) nel 1979, anche se tra il 1968 e il 
1979 esistevano già alcuni “pareri di esperti”. All’inizio degli anni ‘80, c’erano 
più di 20 sistemi di classifi cazione CTG utilizzati in tutto il mondo, con una 
conseguente notevole confusione tra ostetrici e ostetriche su come utilizzare ef-
fi cacemente questa tecnologia. Ciò ha costretto la Federazione Internazionale di 
Ginecologia e Ostetricia (FIGO) a produrre le prime linee guida cliniche unifi -
cate sull’interpretazione del CTG nel 1987 (19 anni dopo l’introduzione della 
cardiotocografi a nella pratica clinica!).  Nel Regno Unito, le prime linee guida in 
assoluto sull’interpretazione del CTG sono state pubblicate dal Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists (RCOG) solo nel 2001, dopo il quarto “Con-
fi dential College Enquiries into Stillbirths and Deaths in Infancy” (CESDI) del 
1997. Questo rapporto evidenziava come la mancanza di conoscenze sull’inter-
pretazione del CTG fosse un fattore chiave nelle morti endouterine intrapartum.

Sfortunatamente, tutte le linee guida pubblicate fi no a quel momento di-
pendevano fortemente dal sistema di “riconoscimento dei pattern” per la clas-
sifi cazione dei tracciati CTG. Si basavano sull’identifi cazione morfologica delle 
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decelerazioni in corso, classifi cate inizialmente come Tipo 1 e Tipo 2 e succes-
sivamente come decelerazioni “precoci, variabili e tardive”, con le decelerazioni 
variabili ulteriormente classifi cate in tipiche (non complicate) e atipiche (com-
plicate).

Non solo queste decelerazioni non si verifi cano in modo isolato durante il 
travaglio, ma sono anche soggette ad una signifi cativa variabilità di interpretazio-
ne inter- e intra- operatore, con conseguente classifi cazione errata. Alcuni studi 
hanno dimostrato che anche gli esperti che forniscono prove medico-legali ai tri-
bunali basandosi sul “riconoscimento del pattern” per l’interpretazione del CTG 
cambiano opinione alla luce degli esiti neonatali. Questo dimostra la confusione 
che regna nell’interpretazione del CTG anche tra gli esperti.

Il rapporto CESDI del Regno Unito ha evidenziato che su 873 morti intra-
partum, il 50% aveva avuto un’assistenza di “grado 3” inferiore agli standard. 
Ciò signifi ca che il 50% delle morti intrapartum erano potenzialmente evita-
bili. I fattori che hanno contribuito a un’assistenza al di sotto degli standard 
comprendono la mancanza di conoscenze sull’interpretazione dei tracciati CTG, 
la mancata integrazione del quadro clinico (meconio, temperatura, emorragia 
intrapartum), ritardi negli interventi, problemi di comunicazione e non ultimo 
di buon senso. Il rapporto del Chief Medical Offi  cer del 2006 su “Morti intra-
partum: 500 opportunità mancate” ha continuato a mettere in evidenza un’as-
sistenza al di sotto degli standard, includendo l’errata interpretazione del CTG 
come un fattore contribuente. L’NHSLA ha pubblicato nel 2009 il rapporto 
“100 Stillbirth Claims” (100 richieste di risarcimento per morte endouterina), 
che indica che su 100 richieste di risarcimento per morte endouterina, il 34% 
era direttamente dovuto a un’errata interpretazione del CTG che coinvolgeva sia 
ginecologi che ostetriche. Il più recente rapporto dell’NHSLA “10 Years of Ma-
ternity” ha evidenziato come l’errata interpretazione del CTG sia una delle cause 
principali di malasanità nei servizi di maternità, responsabile di morti endouteri-
ne, encefalopatia ipossico-ischemica e conseguenti sequele a lungo termine come 
la paralisi cerebrale.

L’errata interpretazione del CTG non solo ha implicazioni fi nanziarie signi-
fi cative per qualsiasi sistema sanitario, perché un singolo caso di paralisi cere-
brale può costare circa 10 milioni di sterline, ma ha anche un impatto negativo 
incommensurabile sulle famiglie. Un bambino con paralisi cerebrale richiede 
un’assistenza intensiva 24 ore su 24, oltre a una regolare terapia occupazionale e 
riabilitazione logopedica quasi ogni settimana. Pertanto, i genitori spesso devono 
rinunciare al proprio lavoro per diventare assistenti a tempo pieno nell’accudi-
mento dei loro fi gli. Inoltre, una morte intrapartum o una morte neonatale pre-
coce possono causare un enorme trauma emotivo, che può persino infl uenzare 
le gravidanze successive. Infi ne, non bisogna dimenticare l’impatto di un’errata 
interpretazione del CTG sul personale (ostetrici, ostetriche, anestesisti e neo-
natologi). Alcuni abbandonano la professione scelta a causa dell’impatto psi-
cologico negativo. Dunque, l’errata interpretazione del CTG non provoca solo 
implicazioni medico-legali con conseguenti perdite economiche, ma ha anche un 
impatto signifi cativo su individui, famiglie e, in generale, sulla società.
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Pertanto, a mio avviso, è giunto il momento di un cambiamento di paradigma 
nell’interpretazione del CTG da quella basata sul tradizionale “riconoscimento 
del pattern” a quella basata sulla fi siologia fetale. L’interpretazione basata sui 
pattern ha portato a una signifi cativa variabilità inter- e intra-operatore, con un 
conseguente aumento degli interventi operativi durante il travaglio, senza alcuna 
riduzione signifi cativa dei tassi di paralisi cerebrale o di morte perinatale. L’inter-
pretazione basata sulla fi siologia mira a comprendere la fi siopatologia che sta alla 
base delle caratteristiche osservate sul tracciato CTG, con l’obiettivo di mettere 
in atto un intervento tempestivo e appropriato in caso di evidenza di scompenso 
fetale. Per contro, aiuta a evitare interventi non necessari quando sono evidenti  
sul tracciato CTG segnali di compenso fetale di fronte a uno stress meccanico o 
ipossico. Sulla base degli studi condotti su animali e sull’uomo, è evidente che 
un feto esposto a un’ipossia intrapartum in evoluzione mostra alcune caratte-
ristiche peculiari e prevedibili del tracciato CTG, caratteristiche che rifl ettono 
tentativi di compenso fi siologico, simili a quelli degli adulti.  Sebbene il grado di 
risposta possa variare a seconda dell’intensità e della durata dell’insulto ipossico 
e della riserva individuale di quel feto, la risposta compensatoria fetale all’ipossia 
intrapartum in atto, che porta infi ne allo scompenso, è abbastanza prevedibile. 
È importante comprendere che i feti non sono esposti all’ossigeno atmosferico e, 
pertanto, non sono in grado di aumentare l’ossigenazione del miocardio aumen-
tando la frequenza e la profondità degli atti respiratori. Pertanto, al fi ne di man-
tenere un bilancio energetico positivo, il feto deve diminuire la frequenza cardia-
ca per ridurre il carico di lavoro del miocardio e conservare l’energia. Dunque, 
non ci si deve precipitare a prendere decisioni inappropriate non appena si osser-
vano decelerazioni sul tracciato CTG e non ci si deve limitare a classifi carle, in 
base alla morfologia, in decelerazioni precoci, variabili tipiche, variabili atipiche 
e tardive. Gli ostetrici e le ostetriche che assistono al travaglio devono considerare 
le decelerazioni come risposte barocettoriali e/o chemocettoriali a stress ipossici 
o meccanici in corso. Dovrebbero quindi cercare di determinare la risposta del 
feto, osservando le caratteristiche del tracciato CTG tra le decelerazioni (cioè la 
stabilità della linea di base e la normale variabilità) in modo da intervenire quan-
do il feto mostra segni di scompenso. Intervenire non sempre signifi ca un parto 
operativo immediato o un taglio cesareo d’emergenza. Al contrario, l’intervento 
deve essere sempre fi nalizzato a migliorare l’ambiente intrauterino, per quanto 
possibile, anche se poi l’espletamento parto dovesse diventare necessario. Tranne 
nei casi di eventi acuti intrapartum (distacco di placenta, prolasso di funicolo, 
rottura d’utero), in cui è giustifi cato un parto immediato, il feto mostra una 
risposta compensatoria defi nitiva e prevedibile allo stress ipossico in continua 
evoluzione. Pertanto, la distinzione tra una risposta fetale compensatoria e lo 
scompenso fetale è essenziale per la gestione del travaglio.  

I capitoli introduttivi trattano la normale fi siologia fetale e la placentazione, 
nonché gli aspetti tecnici delle apparecchiature CTG. Seguono l’uso del CTG 
in situazioni cliniche e le insidie associate all’interpretazione del CTG. È stato 
fatto ogni tentativo per spiegare gli aspetti fi siopatologici che stanno alla base 
delle varie caratteristiche osservate sul tracciato CTG e, laddove applicabile, è 
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stata proposta una “esercitazione CTG”. Un “Esercizio CTG” è incluso dopo 
ogni capitolo per verifi care le conoscenze del lettore. Il capitolo sulle alterazioni 
del tracciato CTG nelle lesioni cerebrali non ipossiche ha lo scopo di illustrare 
alcune delle condizioni rare che si possono incontrare nella pratica clinica. Con-
siderando il fatto che un’assistenza intrapartum sicura comporta uno sforzo mul-
tidisciplinare, ginecologi, ostetriche, anestesisti e neonatologi hanno contribuito 
con capitoli su aree rilevanti, tra cui l’auscultazione intermittente, il ruolo degli 
anestesisti durante un’alterazione del CTG e la rianimazione neonatale.

Desidero ringraziare tutti i collaboratori per il loro impegno e sacrifi cio. Han-
no fatto in modo che i capitoli si basassero sulle attuali evidenze scientifi che e 
sulla fi siopatologia fetale. Sono profondamente in debito con il mio mentore, il 
professor Sir Arulkumaran, che mi ha ispirato a sviluppare l’interesse per il moni-
toraggio fetale intrapartum. Un ringraziamento speciale ai miei colleghi Ugwu-
madu, Leonie Penna, Virginia Whelehan e Abigail Archer, che sono membri 
dei corsi di monitoraggio fetale intrapartum della facoltà del St George’s. Vorrei 
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Glossario

Accelerazione del travaglio: il processo di stimolazione artifi ciale dell’utero per 
aumentare la frequenza, la durata e l’intensità delle contrazioni uterine dopo 
l’inizio del travaglio spontaneo. È indicato quando il travaglio progredisce len-
tamente o non progredisce aff atto, per evitare le complicazioni secondarie a un 
travaglio prolungato.

Auscultazione intermittente: un metodo di sorveglianza intrapartum in cui la 
frequenza cardiaca fetale viene auscultata per brevi periodi di tempo a intervalli 
prestabiliti.

Bradicardia: linea di base < 110 bpm per almeno 10 minuti. 
Cardiotocografi a – CTG: una registrazione grafi ca della frequenza cardiaca feta-

le e delle contrazioni uterine attraverso un dispositivo a ultrasuoni posizionato 
sull’addome materno o attraverso un elettrodo posizionato sul cuoio capelluto 
fetale. Il “tocografo” registra le contrazioni uterine attraverso un secondo tra-
sduttore posizionato sul fondo dell’utero.

Cicatrice uterina: qualsiasi interruzione dell’integrità del miometrio e la sua suc-
cessiva sostituzione con tessuto cicatriziale prima della gravidanza. Sebbene un 
precedente taglio cesareo sia la causa più frequente di cicatrici uterine, una prece-
dente miomectomia, una perforazione/rottura uterina, la resezione di una gravi-
danza ectopica e qualsiasi altro intervento che comporti un’interruzione del mio-
metrio con successiva sostituzione con tessuto cicatriziale possono indebolire la 
parete uterina, predisponendo alla deiscenza o alla rottura della cicatrice uterina.

Decelerazione prolungata: caduta della linea di base > 15 bpm di durata mag-
giore di 3 minuti. 

Emorragia intrapartum: qualsiasi emorragia dal tratto genitale che sia più impor-
tante della normale perdita di muco misto a sangue prevista durante il travaglio.

Frequenza cardiaca materna: una registrazione errata della frequenza cardiaca 
materna sulla cardiotocografi a può essere interpretata erroneamente come fre-
quenza cardiaca fetale (FCF). È buona pratica disporre di cardiotocografi  che 
registrano in parallelo sia il battito fetale che quello materno.

Induzione del travaglio di parto: il processo di stimolazione artifi ciale dell’ini-
zio del travaglio per ottimizzare gli esiti materno-fetali, evitando la prosecuzio-
ne della gravidanza.

Meconio: contenuto intestinale fetale che passa nel liquido amniotico in circa il 
10% dei parti a termine. Il termine liquido amniotico tinto di meconio viene 
utilizzato per descrivere questa situazione. Si raccomanda la distinzione tra con-
dizioni di liquido amniotico appena pigmentato e qualche grumo di meconio 
(tinto 1 – tinto 2) rispetto a condizioni di liquido amniotico tinto 3 o “poltaceo” 
dove il liquido è praticamente sostituito da meconio. La letteratura anglosasso-
ne riconosce appunto solo due defi nizioni “light staining” e “heavy staining”, il 
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primo che rappresenta una situazione molto probabilmente fi siologica, con un 
grande volume liquido amniotico che indica un rischio minore di insuffi  cienza 
placentare o di rottura prolungata delle membrane, e il secondo che  indica una 
situazione in cui il feto può avere un oligoidramnios a causa di insuffi  cienza 
placentare, rottura prolungata delle membrane prima del parto o di un travaglio 
lungo e quindi è più probabile che si associa ad ipossia o infezione.

Parto vaginale operativo (con ventosa ostetrica) /taglio cesareo: si tratta di 
opzioni per la gestione di tracciati cardiotocografi ci “patologici” (o di “catego-
ria 3”) osservati durante il secondo stadio del travaglio.1

Pattern saltatorio da instabilità autonomica: variazioni della frequenza cardia-
ca fetale di ampiezza >25 bpm con una frequenza oscillatoria di >6 al minuto 
per una durata minima di 1 minuto.

Pattern sinusoidale: un’oscillazione regolare della variabilità di base in un pattern 
ondulatorio regolare della durata di almeno 10 minuti con una frequenza di 3-5 ci-
cli al minuto e un’ampiezza di 5-15 bpm al di sopra e al di sotto della linea di base.

Pretermine: tutti i feti tra le 24 settimane (considerate come il limite di vitalità) 
e le 37 settimane.

Rapporto di riossigenazione intrapartum: rapporto tra i tempi cumulativi di 
rilassamento e di contrazione uterina nell’arco di 30 minuti che indica la du-
rata totale del tempo disponibile per la riossigenazione dello spazio intervilloso 
placentare. Un IRR >1 (cioè quando il tempo di rilassamento è superiore al 
tempo trascorso durante la contrazione) è improbabile che porti a ipossia e 
acidosi fetale.2 

Rianimazione intrauterina: qualsiasi intervento intrapreso durante il travaglio 
con l’obiettivo di migliorare l’apporto di ossigeno al feto, migliorando l’am-
biente intrauterino.

STAN: sistema di monitoraggio intrapartum che registra le variazioni dell’ECG 
fetale durante il travaglio. Analizza il “segmento ST” e l’“onda T” del comples-
so ECG fetale.

Test diretti dell’equilibrio acido base o dell'ossigenazione fetale: questi han-
no lo scopo di analizzare un campione di sangue prelevato dallo scalpo fetale 
per determinare l’acidosi fetale (pH del cuoio capelluto o lattato del cuoio 
capelluto) o per valutare la saturazione dell’ossigenazione dalla pelle fetale (pul-
sossimetria fetale).

1 La ventosa ostetrica oggi più diff usa è la ventosa fl ettente (ventosa di Vacca, ventosa di Schall 
o modelli analoghi) che può essere applicata quando la parte presentata sotto contrazione è al 
medio scavo. La ventosa traente metallica che comportava anche la riduzione plastica della testa 
fetale oggi è raramente usata in Italia, così come il forcipe. (N.d.R.)
2 L’IRR assume persino una maggiore importanza nei feti aff etti da iposviluppo tardivo, dato 
il minor volume dello spazio intervilloso, e nei feti che entrano travaglio, indotto o spontaneo 
dopo 41+0 settimane il cui trofoblasto può avere una ridotta capacità di scambio di gas e glucosio. 
(N.d.R.)




