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Abstract 

Objective: This article provides recommendations pertaining to the application and documentation of fetal surveillance 
in the intrapartum period that will decrease the incidence of birth asphyxia while maintaining the lowest possible rate of 
obstetrical intervention. Methods: This study reviews the techniques currently used to assess fetal well-being during the 
passage from intrauterine to extrauterine life. The strengths of the various surveillance modalities are highlighted, as are 
the limitations inherent in each. Results: Continuous intrapartum electronic fetal monitoring (EFM) practices are empha-
sized, but the utility and efficacy of adjunctive measures, including fetal scalp pH sampling and evoked fetal responses, 
are also reviewed. Short- and long-term outcomes that may indicate the presence of birth asphyxia were considered. The 
associated rates of operative and other labour interventions were also considered. Discussion: Despite the control of fetal 
well-being during labor reduced perinatal asphyxia remains a very small but important percentage of cases that do not 
currently seem possible to permanently delete. One of the biggest challenges faced daily by obstetricians is to provide to 
each couple, one child neurologically vigorous and healthy. This result also passes through the improvement of methods 
of intrapartum fetal monitoring process.
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RIASSUNTO 

Obiettivi: Questo articolo fornisce raccomandazioni relative all'applicazione ed alla documentazione delle metodiche rela-
tive alla sorveglianza fetale intrapartum che hanno come obiettivo quello di ridurre l'incidenza di asfissia alla nascita man-
tenendo il tasso più basso possibile di interventi ostetrici. Metodi: Lo studio esamina le tecniche attualmente utilizzate per 
valutare il benessere fetale durante il passaggio dalla vita intrauterina a quella extrauterina. Vengono evidenziati i punti di 
forza delle varie modalità di sorveglianza , così come i limiti insiti in ciascuna. Risultati: L’utilità del monitoraggio fetale 
elettronico continuo intrapartum (EFM) viene enfatizzato, ma sono anche valutate l'utilità e l'efficacia di misure aggiunti-
ve, quali il pH da prelievo dello scalpo fetale e le risposte evocate fetali da stimolazione. Sono stati considerati gli outcome 
a breve e a lungo termine che possono indicare la presenza di asfissia alla nascita. Inoltre, sono stati considerati i tassi di 
interventi operativi in travaglio. Discussione: Nonostante il controllo del benessere fetale durante il travaglio ha ridotto 
l’asfissia perinatale, rimane una percentuale molto piccola ma importante di casi che attualmente non sembra possibile 
eliminare definitivamente. Una delle maggiori sfide che gli ostetrici affrontano quotidianamente è quello di assicurare 
ad ogni coppia, un bambino vigoroso e neurologicamente sano. Questo risultato passa anche attraverso il miglioramento 
delle metodiche del processo di monitoraggio fetale intrapartum.
Parole chiave: Asfissia; Cardiotocografia; pH
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INTRODUZIONE

Il feto è normalmente capace di adattarsi all’ipossiemia 
utilizzando un meccanismo di compenso cardiovasco-
lare che aumenta il flusso sanguigno verso gli organi 
più importanti: cervello, cuore e surreni. La seconda 
linea di difesa coinvolge un meccanismo compensa-
torio metabolico. L’asfissia si determina, con possibi-
lità di danno neurologico, quando questi meccanismi 
compensatori sono insufficienti. Le condizioni del feto 
prima del travaglio (IUGR, prematurità, malforma-
zioni congenite, presentazione podalica, preeclampsia, 
gravidanza multipla) e gli eventi che avvengono duran-
te il travaglio (perdite ematiche in travaglio, infezioni 
intrauterine, liquido tinto di meconio, rottura delle 
membrane >24 h, gravidanze post-termine, pregresso 
taglio cesareo ed uso di ossitocina per indurre o poten-
ziare il travaglio) possono influenzare la capacità del 
feto di attivare questi meccanismi di difesa. 
La sorveglianza fetale in travaglio ha lo scopo di identi-
ficare l’ipossia prima che essa sia così grave da portare ad 
acidosi, ad asfissia e quindi a sequele neurologiche. (1)

Asfissia intrapartum e danno neurologico.
Si stima che l’incidenza di encefalopatia neonatale at-
tribuibile alla sola asfissia intrapartum (in assenza di 
altre condizioni antepartum) è di 1.6 per 10,000 nati 
(tra il 3% ed il 20% di tutte la paralisi cerebrali).
La prematurità e le infezioni durante la gravidanza 
rappresentano cause più frequenti di paralisi cere-
brale rispetto agli eventi intrapartum. 

L’American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) e la Task Force on Neonatal En-
cephalopathy and Cerebral Palsy, hanno pubblicato 
i criteri necessari per definire una paralisi cerebrale 
come secondaria ad un evento acuto intrapartum. 
(2) (Tabella 1).

L’asfissia fetale può essere definita come il risultato 
di “ipossia durante il travaglio o il parto sufficiente a 
causare un danno neurologico”. Essa è caratterizzata 
da pH dell’arteria ombelicale <7.00, indice di Apgar 
a 5 minuti=3, acidosi metabolica, encefalopatia ne-
onatale da moderata a grave ed evidenza di disfun-
zione multiorganica. (2)

Tabella 1. Criteri necessari per definire una paralisi cerebrale come secondaria ad un avento acuto intrapartum.

ACOG Task Force on Neonatal Encephalopathy and Cerebral Palsy (2003)

Criteri essenziali (devono essere presenti tutti i quattro criteri) per definire un evento ipossico acuto intra-partum come 
sufficiente a causare una paralisi cerebrale:

evidenza di un’acidosi metabolica nel sangue arterioso del cordone ombelicale fetale ottenuto al parto (pH<7 1.	
e deficit di base≥12 mml/l)

inizio precoce di encefalopatia neonatale moderata o severa in neonati2.	 ≥34 settimane di gestazione

paralisi cerebrale di tipo quadriplegia spastica o discinetica3.	

esclusione di altre eziologie identificabili, come traumi, disordini della coagulazione, condizioni infettive o 4.	
disordini genetici.

Criteri di possibilità per definire un evento ipossico acuto intra-partum come sufficiente a causare una paralisi 
cerebrale:

Presenza di un evento ipossico sentinella che si verifichi immediatamente prima o durante il travaglio (prolasso 1.	
di funicolo, distacco di placenta ecc)

Presenza di un improvviso, rapido e prolungato episodio di deterioramento della frequenza cardiaca fetale dopo 2.	
l’evento ipossico sentinella con un pattern della frequenza precedentemente normale

Punteggio di Apgar di 0-6 per un periodo di tempo superiore a 5 minuti3.	

Evidenza di un danno multiorgano neonatale precoce4.	

Precoce evidenza di un’immagine neuroradiologica di anomalia cerebrale acuta.5.	
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MATERIALI E METODI

Il monitoraggio del benessere fetale può essere effet-
tuato attraverso i seguenti metodi:

Valutazione del liquido amniotico-	
Auscultazione intermittente (stetoscopio di -	
Pinard, Doppler) o Monitoraggio elettroni-
co intermittente
Monitoraggio elettronico continuo (EFM)-	
Stimolazione dello scalpo fetale-	
ECG fetale con analisi dell’onda ST-	
Prelievo di sangue dallo scalpo fetale-	
Valutazione dell’equilibrio acido base o del -	
lattato su prelievo di sangue fetale

Valutazione del liquido amniotico.
La presenza di meconio nel liquido amniotico viene 
riscontrata nell’8-20% delle gravidanze con un anda-
mento proporzionale all’epoca gestazionale e può esse-
re dovuta ad un evento fisiologico correlato alla matu-
razione dell’apparato gastrointestinale fetale o correlata 
ad ipossia fetale
La presenza di meconio nel liquido amniotico è stata 
associata a basso Apgar score ed encefalopatia ipossico-
ischemica. Tuttavia la maggior parte dei neonati con 
liquido tinto di meconio hanno eccellenti outcomes ed 
i valori di pH cordonale di neonati pretermine con o 
senza liquido tinto non sono differenti. (3-5).
Vari studi hanno poi indagato la relazione tra pattern 
cardiotocografici patologici ed esiti avversi della gravi-
danza in presenza di meconio nel liquido amniotico 
ed hanno riscontrato che la presenza di liquido tinto 
di meconio aumenta il valore predittivo della cardio-
tocografia. (6) 
Quello che invece riveste un significato più importante 
è il cambiamento del liquido durante il travaglio. In-
fatti, la comparsa di meconio o il peggioramento dello 
stesso durante il travaglio è associato ad una maggiore 
percentuale di punteggio di Apgar <7 a 5 minuti e pH 
dell’arteria ombelicale<7.10. (7)

Auscultazione intermittente del bcf.
E’ la metodica da utilizzare di routine per la registra-
zione della frequenza cardiaca fetale. Una metanalisi di 
trial clinici randomizzati non ha dimostrato nessun be-
neficio del monitoraggio elettronico continuo rispetto 
all’auscultazione intermittente nelle gravidanze a basso 
rischio. (8). D’altra parte è dimostrato che invece il 
monitoraggio elettronico continuo aumenta notevol-
mente il tasso di tagli cesarei e di parti operativi.

Monitoraggio elettronico continuo (EFM)
Nonostante la sua diffusione, vi è una notevole contro-

versia circa l’efficacia dell’EFM, l’interpretazione delle 
caratteristiche della frequenza cardiaca fetale, la ripro-
ducibilità della sua interpretazione e la gestione per le 
caratteristiche normali e non rassicuranti. Inoltre c’è 
l’evidenza concreta che l’uso dell’EFM aumenta il nu-
mero di tagli cesarei, soprattutto quelli per sofferenza 
fetale, e di parti operativi vaginali.
Vari studi hanno evidenziato che nonostante l’EFM ed 
il ricorso al taglio cesareo, negli ultimi anni la prevalen-
za della paralisi cerebrale è rimasta immodificata men-
tre il numero dei tagli cesarei è aumentato di 5 volte. 
L’EFM non riduce la mortalità perinatale complessiva 
(OR=0.78) sebbene la mortalità perinatale causata da 
ipossia fetale appare ridotta (OR=0.41) (9-11). 
Il limite dell’EFM è di non poter correttamente distin-
guere lo stress fisiologico dalla vera e propria ipossia 
fetale. Un tracciato CTG normale ha una sensibilità 
dell’85-90% e dunque un alto valore predittivo di as-
senza di ipossia fetale mentre un tracciato CTG “anor-
male” ha uno scarso valore predittivo positivo e rap-
presenta un falso positivo in un’altissima percentuale 
di casi. L’EFM è comunque attualmente raccomandato 
nelle gravidanze e nei travagli non fisiologici. La classifi-
cazione più recente dei tracciati cardiotocografici è stata 
elaborata dall’ACOG nel 2010.(10-13) (Tabella 2).

Tecniche integrative alla cardiotocografia in trava-
glio di parto.
Esse non sostituiscono tale metodica, ma se usate in si-
tuazione cliniche particolari ne potrebbero aumentare 
la specificità nel riconoscere l’asfissia intrapartum. Esse 
sono rappresentate da:

pHmetria fetale mediante ossimetria pulsata o Ø	
prelievo di sangue dallo scalpo fetale
Stimolazione dello scalpo fetale.Ø	
Elettrocardiografia fetale (STAN= tratto ST Ø	
analysis).
NIRS (Near Infrared Spectroscopy): metodica Ø	
ancora in fase di studio.

Monitoraggio dell’equilibrio acido-base fetale.
Attualmente le linee guida internazionali fissano un 
cut-off di pH <7.0 ed EB > -12mmol/L nel tentativo 
di individuare il maggior numero di feti a rischio di 
sequele neurologiche da asfissia. 
L’American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists e l’American Academy of Pediatrics hanno stabi-
lito che per determinare con esattezza la presenza di 
un’ipossia intrapartum è necessario un prelievo preco-
ce dal cordone ombelicale di un campione ematico per 
la determinazione dell’equilibrio acido-base. Il valore 
medio di normalità per il pH dell’arteria ombelicale è 
7.28 mentre per la vena 7.32-7.35. (14,15)
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Molti lavori hanno dimostrato che la morbilità e la 
mortalità neonatale sono maggiori se il pH dell’arteria 
ombelicale è <7.00 (16,17) (Tabelle 3, 4). 
Vari studi hanno dimostrato che la determinazione 
dell’equilibrio acido-base dell’arteria ombelicale non 
è un buon predittore di morte neonatale o di paralisi 
cerebrale ma ha in vece un alto valore predittivo ne-
gativo che fa si che il suo utilizzo nella pratica clinica 
debba essere routinario. Infatti, valori di emogasanalisi 
normali escludono la possibilità di sviluppo di danno 
cerebrale legato al parto, mentre valori patologici non 
sono assolutamente in relazione con esiti neurologici a 
distanza. (10, 18).
La valutazione dell’equilibrio acido-base può essere fat-
ta in modo indiretto attraverso l’ossimetria pulsata, 

o diretto mediante il prelievo di sangue dallo scalpo 
fetale.

Ossimetria pulsata.
L’ossimetria pulsata ha lo scopo di valutare la saturazio-
ne di ossigeno del sangue fetale attraverso il rapporto 
tra carbossiemoglobina e l’emoglobina ossigenata. Gli 
studi condotti fino ad oggi dimostrano che tale tecnica 
utilizzata in presenza di tracciato cardiotocografico non 
rassicurante, riduce il numero di interventi operativi 
per distress fetale. Non ci sono tuttavia differenze sta-
tisticamente significative riguardo all’outcome fetale. 
Le principali limitazioni dell’ossimetria pulsata sono 
rappresentate da un’ampia variabilità dei valori nor-
mali ed una bassa specificità nell’identificazione della 
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Tabella 2. Classificazione dei tracciati cardiotocografici.

Tipo I Tipo II Tipo III

Linea di base 110-160 bpm

Bradicardia non •	
accompagnata da 
variabilità assente
Tachicardia•	

Bradicardia 
o pattern 
sinusoidale

Variabilità di 
base

 moderata

Variabilità minima•	
Variabilità assente senza •	
decelerazioni ripetitive
Variabilità aumentata•	

Assente

Decelerazioni

Assenza di −	
decelerazioni 
variabili o tardive
Decelerazioni −	
precoci presenti o 
assenti

Decelerazioni 
tardive 
ripetitive
Decelerazioni 
variabili 
ripetitive

Decelerazioni variabili -	
ripetitive accompagnate 
da variabilità di base 
minima o moderata
Decelerazioni prolungate -	
per più di 2 minuti ma 
meno di 10 minuti
Decelerazioni tardive -	
ricorrenti  con variabilità 
di base moderata
Decelerazioni variabili -	
con altre caratteristiche 
come lento ritorno alla 
linea di base, tachicardia 
compensatoria

Accelerazioni Presenti o assenti
Assenza di accelerazioni •	
dopo stimolazione fetale
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compromissione fetale, pur con una buona sensibilità 
nell’individuare i casi di ipossia fetale. (19)

Prelievo di sangue dallo scalpo fetale.
L’uso del prelievo dello scalpo fetale in presenza di 
tracciato cardiotocografico patologico porta ad una 
riduzione della percentuale di tagli cesarei, morbilità 
neonatale e mortalità perinatale. Il prelievo dello scal-
po fetale considerato da alcuni come il gold standard 
per identificare un eventuale distess fetale in travaglio 
di parto, offre importanti informazioni sullo stato 
dell’equilibrio acido-base del feto misurato su un cam-
pione di sangue. (20, 21)
I limiti sono rappresentati dalla relativa difficoltà di 
esecuzione, dalla bassa compliance materna e da una 
certa percentuale di falsi positivi.

Misura del Lattato dallo scalpo fetale.
Le concentrazioni di lattato determinate in presenza 
di ipossia sono una misura indiretta del grado di ipos-
sia tissutale. Dalle ultime evidenze scientifiche risulta 
che la determinazione del lattato nel sangue fetale è 
comparabile a quella del pH da scalpo fetale nel pre-
dire compromissioni fetali ed è stato dimostrato che la 
procedura di misurazione del lattato ha più successo 
rispetto a quella del pH in quanto richiede meno tem-
po e la quantità di sangue richiesta è molto inferiore, 
solo 5 microlitri.(22) 
Le concentrazioni materne di lattato invece aumenta-
no significativamente durante la fase attiva del secondo 
stadio del travaglio. Tali evidenze suggeriscono pertan-
to che il lattato fetale potrebbe essere un adeguato in-
dicatore di ipossia fetale soprattutto in fase espulsiva 
(21).

Stimolazione dello scalpo fetale.
La stimolazione dello scalpo fetale è stata proposta come 

Tabella 3. pH arteria ombelicale vs esiti neonatali. (36)

pH Convulsioni % Morte neonatale %

7.10 – 7.20 0.1 0.2

7.00 – 7.10 0.3 0.3

<7.00 9.2 8.0

Tabella 4. Morbilità e mortalità associati ad un pH<7 alla nascita in feti a termine. (37)

Neonati normali Morbilità neurologica Sviluppo di convulsioni Morte neonatale

76.9% 17.2% (5.1-30.3%) 16.3% (10.3-24.8%) 5.9% (4.3-9.5%)

test biofisico associato alla cardiotocografia per la dia-
gnosi di acidosi fetale (23) Consiste nella stimolazione 
digitale o strumentale dello scalpo fetale. La comparsa 
di un’accelerazione della FCF in risposta a tale stimolo 
rappresenta un buon indicatore di benessere fetale e 
dunque il pH fetale è quasi sicuramente >7.20. La non 
comparsa di accelerazione non rappresenta un segno 
certo di acidosi fetale ed è dunque necessario ricorrere 
all’equilibrio acido-base.
Alcuni studi hanno dimostrato che la stimolazione del-
lo scalpo fetale, quando usata in associazione con l’au-
scultazione intermittente in caso di mancata risposta 
allo stimolo tattile è associata con maggior incidenza 
ad acidosi, basso Apgar score e maggior incidenza di 
mortalità e morbilità neonatale legata ad asfissia. 
C’è, infatti, evidenza per definire che gli indicatori di 
benessere fetale come la stimolazione dello scalpo fe-
tale o la stimolazione vibroacustica sono equivalenti 
alla valutazione del pH dello scalpo fetale nel predire 
l’outcome neonatale (24). L’utilizzo della stimolazione 
dello scalpo fetale in combinazione con l’auscultazio-
ne intermittente può ridurre i falso positivi e guidare 
all’intervento più appropriato configurandosi come lo 
step intermedio per  una valutazione diagnostica del 
quadro clinico più accurata prima del prelievo di san-
gue fetale o di un parto operativo (25).

STAN: analisi dell’ECG fetale.
L’elettrocardiogramma (ECG) fetale intrapartum 
può essere registrato mediante l’applicazione di un 
elettrodo a spirale sulla parte presentata. Le ano-
malie della fese ST sembrano chiaramente correlate 
all’ipossia e dunque a modificazione metaboliche al 
livello del miocardio fetale. Si basa infatti sul pre-
supposto che il tratto ST riflette la funzionalità del 
muscolo cardiaco fetale e dunque indirettamente la 
capacità di compenso metabolico fetale (26).
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Numerosi trials clinici osservazionali e sperimentali 
randomizzati  hanno valutato le modificazioni del 
segmento ST in combinazione con la cardiotoco-
grafia evidenziando una riduzione significativa dei 
parti operativi per di stress fetale (OR=0.65) ed una 
riduzione dell’incidenza di acidosi metabolica alla 
nascita (OR=0.39).
Mentre non sono state evidenziate differenze signifi-
cative sul punteggio di Apgar, tasso di encefalopatia 
neonatale e tassi di ricovero in unità di terapia in-
tensiva (27, 28). Dunque tale metodica si configura 
come un buon supporto per la cardiotocografia nei 
feti a rischio di asfissia, nei feti con tracciato non 
rassicurante, mentre non è raccomandata nella sor-
veglianza del benessere fetale nel travaglio delle gra-
vidanze a basso rischio (29).

NIRS
La Spettroscopia nel vicino infrarosso (NIRS, Near 
Infrared Spectroscopy) utilizza un mezzo innocuo 
per studiare i tessuti biologici, la radiazione ottica, 
precisamente la banda spettrale nel vicino infrarosso.  
L’assorbimento da parte del tessuto biologico è basso 
nella banda spettrale NIR, è principalmente dovuto 
all’emoglobina e quantizzato dal coefficiente di as-
sorbimento (µa), misurabile indipendentemente da 
µs con le recenti metodiche NIRS risolte nel tempo. 
L’emoglobina ossigenata (HbO2) e l’emoglobina de-
ossigenata (Hb) hanno spettri di assorbimento diffe-
renti nel NIR. Tale caratteristica permette di misurare 
separatamente le 2 forme di Hb e quindi la saturazio-
ne in ossigeno dell’Hb (StO2) nei tessuti studiati. 
Tale metodica, a tutt’oggi in fase sperimentale, se 
applicata al monitoraggio del benessere fetale in-
trapartum potrebbe rivelarsi estremamente più ef-
ficiente ed efficace del prelievo dallo scalpo fetale, 
non solo perchè non è invasiva e oberata di limiti 
di ordine pratico, ma soprattutto perchè la calot-
ta cranica fetale non ha ancora completato il pro-
cesso di ossificazione delineandosi dunque come il 
tessuto ideale per tale applicazione. Tuttavia, come 
risulta dalle ultime revisioni di letteratura , allo stato 
dell’arte non sono presenti trials randomizzati che 
valutano gli effetti di tale metodica in travaglio di 
parto e prima che entri a far parte dei sistemi di 
monitoraggio di routine per il benessere fetale, ne-
cessita di alcune modifiche formali e funzionali fina-
lizzate all’ottimizzazione della lettura dei parametri 
d’interesse (30, 31).

Risultati e Conclusioni.
Nonostante il miglioramento delle cure, rari casi di 
grave asfissia fetale con gravi danni neurologici o 

morte, dell’ordine di 1 caso ogni 2000 parti almeno, 
continuano a verificarsi (1). I problemi irrisolti sono 
ancora numerosi, e la modalità principale è rappre-
sentata dal monitoraggio del travaglio di parto. Molte 
società scientifiche consigliano solo il monitoraggio 
intermittente, ma è possibile che questo esponga le 
donne gravide ad un rischio, anche se solo legger-
mente aumentato di danno fetale.  Probabilmente, 
una discussione preliminare con i pazienti è opportu-
na in ogni momento. 
Sia che si scelga l’auscultazione intermittente che il 
monitoraggio elettronico continuo, il controllo fetale 
deve essere diligente in travaglio.
L’auscultazione intermittente del battito cardiaco 
fetale  resta la metodica d’elezione nelle gravidanze 
fisiologiche ma quando essa è motivo di allarme o so-
spetto, è necessario iniziare un monitoraggio cardio-
tocografico elettronico continuo immediato. 
Il limite di quest’ultima metodica continua ad esse-
re rappresentata dal basso vaolre predittivo positivo 
nei casi dubbi o patologici e attualmente non c’è un 
accordo totale sui quali tracciati cardiotocografici ri-
chiedono la nascita immediata del feto.
Anche se EFM continuo rimane il metodo preferito 
per il monitoraggio fetale, altre metodologie sono al 
centro di ricerche molto attive allo scopo di miglio-
rare l’EFM o di sviluppare nuove metodologie per il 
benessere fetale durante il travaglio.
Il sangue fetale analisi del cuoio capelluto del gas è 
potenzialmente utile, ma è una tecnica laboriosa e 
non è disponibile nella maggior parte delle realtà.
L’analisi del segmento ST automatizzato (STAN) in 
combinazione con l’EFM, può essere utilizzato per 
determinare se è indicato un intervento. Diversi studi 
hanno valutato l’analisi ECG, che documenta la sua 
efficacia nel ridurre i parti vaginali operativi, il pre-
lievo dallo scalpo fetale, l’encefalopatia neonatale e 
l’acidosi fetale (pH <7.05) (32-35).
Attualmente, pur essendo riconosciuto che l’EFM con-
tinuo possa influenzare negativamente il travaglio e la 
soddisfazione materna diminuendo la mobilità della 
madre, il contatto fisico con il suo compagno e con 
l’ostetrica  rispetto all’auscultazione intermittente, 
tuttavia, questa metodica continua ad essere usato di 
routine in tutti gli ospedali del mondo, nonostante la 
mancanza di evidenza di benefici. 
Probabilmente, la percezione che l’auscultazio-
ne  intermittente aumenti i rischio  medico-legali, la 
mancanza di personale ospedaliero addestrato all’au-
scultazione  intermittente,  ed il beneficio  economi-
co dell’EFM continuo dovuto ad un uso  ridotto di 
personale ostetrico continua a far si  che esso risulti la 
metodica ancora più utilizzata.
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