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CARDIOTOCOGRAFIA IN TRAVAGLIO DI 
PARTO





� 1818-Francios Major in Geneva-DDx between FH And Maternal Pulse
� 1827- John C Ferguson ±described FHR sounds.
� 1849-Killian indicated FHR parameters requiring interventions.

� 1876-Pinard produced his design for a fetal stethoscope.
� 1893-Winkel set normal FHR 120-169 bpm.

� 1958-Hon in USA and Hammacher in Europe introduced first EFM.
� 1964- Doppler ultrasound scan replaced phonocord.

� 1966- Saling in Berlin introduced FBS.
� 1968-Hamacher and Hewitt-Packard developed first fetal monitor.

� 1985- Dublin RCT changed terminology for the CTG interpretation

STORIA DELLA OSSERVAZIONE DEL CUORE 
FETALE

ANTEPARTUM







The aim of intrapartum EFM was to prevent 
harm, it became commercially available in 
the 1960s with the emphasis on improving 
fetal birth outcomes by detecting fetal 
hypoxia before it led to perinatal mortality
or cerebral palsy . 
The basic principle of intrapartum 
monitoring is to detect developing fetal
hypoxia with the aim of preventing 
subsequent acidaemia and cell damage.
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CARDIOTOCOGRAFIACARDIOTOCOGRAFIA

••ECG DALLO SCALPOECG DALLO SCALPO

••ULTRASONOCARDIOGRAFIAULTRASONOCARDIOGRAFIA
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CARDIOTOCOGRAFIACARDIOTOCOGRAFIA

••LA LINEA DI BASELA LINEA DI BASE

••VARIABILITAVARIABILITA ’’ A LUNGO A LUNGO 
TERMINETERMINE

••ACCELERAZIONIACCELERAZIONI

IL TRACCIATOIL TRACCIATO













CARDIOTOCOGRAFIACARDIOTOCOGRAFIA

••DECELERAZIONI DECELERAZIONI 
PRECOCIPRECOCI

••DECELERAZIONI VARIABILIDECELERAZIONI VARIABILI

••DECELERAZIONI TARDIVEDECELERAZIONI TARDIVE

IL TRACCIATOIL TRACCIATO













Modificazioni del CTG ipossia-indotte

�∅∅∅∅ Accelerazioni

�∅∅∅∅ Variabilità della linea di base

�⇑⇑⇑⇑ Frequenza cardiaca fetale

�Decelerazioni tardive

�⇓⇓⇓⇓ Frequenza cardiace fetale



Linea di 
base

Variabilità Decelerazioni Accelerazioni

Rassicurante 110-160 ≥≥≥≥5 Assenti Presenti

Non

rassicurante

100-109

161-180
<5/ ≥≥≥≥40’ Precoci

Variabili
NB
l’assenza di 
accelerazioni senza 
altri segni non ha un 
significato patologico 

Patologico <100

>180
<5/ ≥≥≥≥90’ Variabili

Tardive

Classificazione del CTG (RCOG 2001)

Normale: un CTG dove tutti  e quattr o i parametri rientrano nella categoria 

“rassicurante” 

Sospetto: un CTG in cui un parametro è non rassicurante, i rimanenti rientrano 

nella categoria “rassicurante” 

Patologico: un CTG in cui almeno due parametri rientrano nella categoria non 

rassicurante ed almeno uno in quella patologica  

 





Categoria I
Linea di base 110-160 bpm;
Variabilità FCF moderata (6-25 bpm);
Decelerazioni tardive o variabili assenti;
Decelerazioni precoci assenti o presenti;
Accelerazioni presenti o assenti.
Categoria II
Linea di base bradicardia con variabilità conservata o tachicardia;
Variabilità FCF minima (0-5 bpm), assente senza decelerazioni ripetitive, aumentata (> 25 
bpm);
Accelerazioni assenti o indotte dopo stimolazione fetale;
Decelerazioni periodiche o episodiche variabili ripetute con variabilità minima o 
moderata, prolungate ≥2 minuti, <10 minuti, tardive ripetute con variabilità moderata, 
decelerazioni variabili complicate.
Categoria III
Variabilità della FCF assente e presenza di decelerazioni tardive o variabili ripetute, 
bradicardia, quadro sinusoidale.

NICHD Macones GA, Hankins GD, Spong Y, Hauth 
J, Moore T. The 2008 National Institute of Child 
health and  human development workshop report on 
Electronic fetal Monitoring. Update on definitions, 
interpretation and research guidelines. Obstet 
Gynecol 2008; 112, 3:661-6.





tracciato normale,  linea di base 110-160 bpm, 
variabilità 6-25 bpm, decelerazioni nessuna o 
variabili non complicate o decelerazioni 
precoci, accelerazioni presenti, nessun 
intervento clinico;
tracciato atipico, bradicardia 100-110 bpm, 
tachicardia >160 bpm per >30 minuti, ma <80 
minuti, aumento della linea di base, variabilità
≤5 bpm per 40-80 minuti, decelerazioni 
variabili non complicate, ripetitive (>3), 
decelerazioni tardive occasionali, decelerazioni 
prolungate singole >2 minuti, ma <3 minuti, 
assenza di accelerazioni, richiesta frequente e 
continua vigilanza;
tracciato anormale, bradicardia <100 bpm, 
tachicardia >160 bpm per >80 minuti, 
variabilità <5 bpm >80 minuti, >25 bpm per 
>10 minuti, sinusoidale, decelerazioni variabili 
complicate, decelerazioni tardive >50% delle 
contrazioni, decelerazione singola prolungata > 
3minuti, ma <10 minuti, accelerazioni assenti, 
richiesta di intervento immediato.

Società Canadese di Ostetricia e Ginecologia Fetal 
Health surveillance: antepartum and intrapartum 
consensus guideline. The Society of Obstetricians 
and Gynecologists of Canada (SOGC): JOGC 29, 9, 
suppl 4, 2007.



Classificazione del tracciato CTG in periodo espulsivo secondo Piquard.

TIPO 0
Nessuna variazione della linea di base e della variabilità in relazione alle 
contrazioni
TIPO 1
Decelerazioni variabili medio-gravi con buona variabilità e ritorno a 
frequenza di base normale
TIPO 2a
Bradicardia progressiva +decelerazioni con buona variabilità
TIPO 2b
Bradicardia progressiva con riduzione variabilità
TIPO 3
Drastica caduta della linea di base +accelerazioni durante la contrazione 
con riduzione variabilità
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VARIAZIONI FISIOLOGICHE 
DELLA FHR
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CLINICO


























