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Sumarul recomandarilor

Efectuarea CTG pe parcursul sarcinii sau in nastere se va utiliza pentru recunoasterea starilor alarmante
intrauterine fetale, In vederea unei interventii cat mai prompte si stabilirii timpurii a indicatiilor de
finisare a sarcinii [5, 10].

CTG este un adjuvant al managementului obstetrical si va fi interpretata in contextul evaluarii clinice
a pacientei [12, 14].

Nu se recomanda efectuarea CTG de rutind la internare pentru parturientele cu risc scazut (grad A) [6].
Indicatiile materne pentru efectuarea CTG pe parcursul sarcinii sunt: anemia maternd severa
(hemoglobina< 90 g/1), sangerarile in timpul sarcinii (28-42 sipt), incompatibilitate Rh sau de grup
sanguin, hipertensiune gestationald, preeclampsie, diabet tip I si II necontrolat, abuz de droguri,
circulatie materna instabild, contractii uterine premature / nastere prematura iminenta, postmaturitatea,
accidente/traumatisme abdominale sau leziuni materne severe, obezitate morbida, inducerea travaliului
cu prostaglandine, ruptura prelungita de membrane [3].

Indicatiile fetale pentru efectuarea CTG pe parcursul sarcinii sunt: aritmia fetald, polihidramnios sever,
oligoamnios, corioamnionitd, miscari fetale diminuate, sarcina gemelara cu sindrom de transfuzie feto-
fetala, restrictia de crestere intrauterina, velocimetrie Doppler in artera ombilicala anormala [3,14].
Indicatiile pentru efectuarea CTG 1n nastere sunt: inductia sau stimularea travaliului cu oxitocina (B),
BCF anormale la auscultare, lichid amniotic meconial fluid, polihidramnios moderat, oligoamnios
moderat, hipertensiune arteriald gestationald/preeclampsie neseverd, prezentatia pelvind, sarcina
multipld, izoimunizarea materno-fetala, postmaturitatea, nasterea prematura [5].

Indicatiile pentru efectuarea CTG continue in nastere sunt retard fetal, febrd maternd in nastere
(=38°C), corioamnionitd, HTA severd/preeclampsie severa, administrarea de prostaglandine/
oxitocina, lichid meconial dens, sangerare vaginala, ruptura prelungitd a membranelor amniotice (=24
ore), travaliu prelungit ritm cadriac fetal anormal, deceleratii tardive, sarcina supramaturatd (>42 s.a.),
oligoamnios sever, polihidramnios sever, deceleratii tardive, diabet zaharat matern sau alta patologie
meternd severa, analgezie epidurald, hiperstimulare uterind/tahisistolie uterind, uter cicatricial, nastere
prematura (28+0 sapt -34+6 sapt) [2].

CTG continua trebuie sa fie luata in consideratie In toate situatiile cu risc inalt pentru hipoxie/acidoza
fetala (grad B). CTG este de asemenea recomandata atunci cand traseul CTG finregistrat intermitent
apare anormal [1].

Inainte de inregistrare a CTG se va explica procedura si se va obtine acordul pacientei, se va asigura
confidentialitatea (grad C)[3].

Se vor prefera pozitiile laterale inclinate (in decubit lateral stang al gravidei) sau semi-asezate(grad C)
[3,14].

Se va recomanda golirea vezicii urinare inainte de procedura [13].

Pozitia transductorului de inregistrare a BCF va fi adaptata astfel, incat indicatorul semnalului obtinut
pe monitorul fetal sa fie de intensitate maxima [8].

Vor fi mentionate si documentate examinarea vaginald, modificarea posturald a mamei, medicamentele
administrate si alte evenimente care ar putea influenta rata cardiaca fetald si ar putea avea implicatii
medico-legale mai tarziu (grad C)[5].

Inregistrarea CTG se va efectua la interval de cel putin 30 minute de la administrarea
medicamentelor/fumat [3].

Durata inregistrarii va depinde de datele obtinute pe parcursul inregistrarii, dar atunci cand este
efectuata CTG traditionala, durata inregistrarii va fi de 20 minute. Durata inregistrarii se va prelungi
incd 20 minute daca traseul CTG este suspect [12].

La termenul sarcinii intre 26+0 sdpt. si 27+6 sapt. CTG va fi Inregistratd la indicatia medicului
obstetrician, dar are valoare clinica limitata [1].

Interpretarea traseelor CTG va urma o procedura standardizata [10].

CTG vor fi interpretate, documentate si semnate de catre medicul obstetrician.

Traseele CTG vor fi clasificate Tn una din 3 tipuri: normal, suspect sau patologic [8].

Luarea deciziilor referitoare la managementul obstetrical se va efectua avand in vedere tipul de traseu
inregistrat, dar si contextul clinic individual al cazului [2].
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PREFATA

Scopul acestui protocol este aplicarea monitorizarii electronice fetale in practica obstetricald eficienta,
bazata pe dovezi stiintifice, pentru a reduce indicatorii de morbiditate si mortalitate perinatala.
Protocolul vine Tn ajutor medicului de a alege tactica corectd de conduita a gravidelor si parturientelor
in urma evaluarii obiective a functiei cordului fetal pentru recunoasterea starilor alarmante intrauterine fetale.
Conduita Tn fiecare caz va depinde de circumstantele clinice specifice, necesitatile si preferintele pacientei.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1 Diagnostic: Sarcina (nasterea) cu risc. Cardiotocograma suspecta.
A.2 Codul bolii (CIM 10): 1341 Monitorizare fetala; 16514-01 Monitorizare fetald externa.
A.3 Utilizatorii:
e centrele consultative raionale (medici obstetricieni-ginecologi, moase, asistenti medicali);
e asociatiile medicale teritoriale (medici obstetricieni-ginecologi, asistenti medicali, moase);
e maternitati si sectii obstetricale si ginecologice ale spitalelor raionale, municipale si republicane
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(medici obstetricieni-ginecologi, moase, s.a.);

A.4 Scopul protocolului

e Monitorizarea stdrii intrauterine a fatului pe parcursul sarcinii sau in nastere pentru recunoasterea starilor
alarmante intrauterine fetale, in vederea unei interventii cat mai prompte si stabilirii timpurii a indicatiilor

de finisare a sarcinii.

e Standardizarea utilizarii CTG in timpul sarcinii si nasterii folosind o abordare bazata pe dovezi.
Promovarea unei asistente calitative si sigure n perioada antenatald si intranatala.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2019
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2024
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea

protocolului:

Numele

Functia detinuta

Corina Cardaniuc

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra obstetricd ginecologie si
reproducere umana, USMF ,Nicolae Testemitanu”;

Valentin Friptu

d.h.m., profesor universitar sef catedra Chirurgie Operatorie si Anatomie
topographica, USMF , Nicolae Testemitanu”;

lon Bologan

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra obstetricd ginecologie si
reproducere umand, USMF | Nicolae Testemitanu”;

Luminita Mihalcean

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra obstetrica,
reproducere umana, USMF | Nicolae Testemitanu”;

ginecologie si

Hristiana Capros

d.s.m., asistent universitar, Catedra obstetrica, ginecologie si reproducere
umand , USMF , Nicolae Testemitanu”;

Rodica Catrinici

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra obstetrica,
reproducere umand, USMF d.s.m., ,,Nicolae Testemitanu”,;

ginecologie si

Maxim Calaras

medic obstetrician ginecolog, SI Medpark;

Victor Petrov

d.s.m., conferentiar cercetator, IMSP Institutul Mamei si Copilului,

Gladun Serghei

d.s.m., conferentiar universitar, USMF , Nicolae Testemitanu”, Director
IMSP Institutul Mamei si Copilului;

Ludmila Bologan

master in psihologie si management educational, USMF d.s.m.,,,Nicolae
Testemitanu”;

Frumusache Alesea

medic obstetrician ginecolog, IMSP Spitalul Raional Causeni.

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Semnatura

Comisia stiintifico-metodica de profil Obstetrica si Ginecologie

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MSMPS @)

Compania Nationala de Asigurari in Medicina (

A.8. Definitiile folosite in document
Cardiotocografia (CTG) fetala reprezinta inregistrarea continua si simultana a frecventei cardiace fetale, a
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contractiilor uterine si a miscarilor fetale, Tn perioada antepartum sau intrapartum. Utilizarea
cardiotocografiei permite controlul continuu si de lunga durata al activitatii cardiace fetale.

Supravegherea antenatala si intranatala a fatului trebuie sa fie adecvata si eficienta.

Recunoasterea acestor factori este critica pentru un rezultat perinatal satisfacator.

Utilizarea CTG pentru evaluarea starii fatului este indicata in termenul de 28-42 saptimani de gestatie. La
termenul sarcinii intre 26+0 sapt. si 27+6 sapt. CTG poate fi inregistrata la indicatia medicului obstetrician,
dar are valoare clinica limitata. Atunci cand existd un motiv de ingrijorare privind starea de bine a fatului
intre 24+0 si 25+6 saptamani de sarcind, ecografia Doppler ar trebui utilizatd ca metoda de monitorizare
fetala.

Testul nonstres reprezinta inregistrarea ratei cardiace fetale pentru o perioada de 20-40 minute, fara nici un
stress fetal indus (ex. administrarea ocitocinei sau stimularea mamelonului), pentru a stimula contractiile
uterine. Testul se bazeaza pe inregistrarea miscarilor fetale si a modificarilor ratei cardiace fetale asociate
acestora.

Testul stres se bazeaza pe diminuarea fluxului sanguin utero-placentar in timpul contractiilor uterine. Testul
este efectuat prin administrarea intravenoasa a ocitocinei.

Traseul CTG —

Lungimea traseului cardiotocografic inregistrat depinde de viteza de inregistrare. Aceasta poate fi de 1
cm/minut; 2 cm/minut sau 3 cm/minut. Deoarece modelul traseului este dramatic alterat de schimbarea
vitezei de Tnregistrare, acest fapt poate duce la confuzii. Iatd de ce viteza de inregistrare ar trebui sa fie
standardizata.

Caracteristicile traseului CTG:

e Ritmul bazal - reprezinta nivelul mediu al frecventei cardiace fetale atunci cand aceasta este stabila,
dupa excluderea acceleratiilor si deceleratiilor. Este determinat intr-o perioada de timp de 5 sau 10
minute §i este exprimat 1n batai pe minut. Este definit drept normal un ritm bazal in limitele 110-160
bpm.

e Variabilitatea - reprezinta gradul in care oscileazd sau variazd ritmul bazal, dupa excluderea
acceleratiilor si deceleratiilor

e Acceleratiile - este definita drept o crestere a ratei cardiace fetale cu cel putin 15 bpm sau mai mult
cu o duratd de cel putin 15 secunde intr-un interval de 10 minute.

e Deceleratiile - reprezinta descresterea frecventei cardiace cu cel putin 15 bpm timp de cel putin 15
secunde intr-un interval de < 3 minute.

Clasificarea criteriilor CTG:

e normale/care oferd siguranta

e suspecte/care nu oferd siguranta

e patologice,

Clasificarea traseelor CTG :

e traseu CTG normal

e traseu CTG suspect

traseu CTG patologic



B. PARTEA GENERALA

B1. Nivelul consultativ specializat. CTG pe parcursul sarcinii
(Sectia consultativa, Centrul perinatologic, specialist obstetrician ginecolog).

Descrierea Motivele Pasii
masurilor
Identificarea | Efectuarea CTG pe | Evaluarea detaliata si monitorizarea atenta
CTG pe parcursul sarcinii a tuturor gravidelor luate la evidenta pentru identificarea gravidelor
parcursul sau in nastere se va | din grupul de risc
sarcinii. utiliza pentru si stabilirea indicatiilor pentru CTG.
recunoasterea In prezenta indicatiilor fetale sau materne se va inregistra
starilor alarmante cardiotocograma fetala la 28-42 saptamani de gestatie.
intrauterine fetale, | La termenul sarcinii intre 26+0 sapt. si 27+6 sapt. CTG poate fi
n vederea unei inregistrata la indicatia medicului obstetrician, dar are valoare
interventii cat mai | clinica limitatd. Atunci cand existd un motiv de ingrijorare
prompte si stabilirii | privind starea de bine a fatului intre 24+0 si 25+6 saptamani de
timpurii a sarcind, ecografia Doppler ar trebui utilizatd ca metoda de
indicatiilor de monitorizare fetala.
finisare a sarcinii
[5, 10].
Descrierea Explicati procedura | La Inceputul inregistrarii se seteaza:
procedurii si obtineti acordul » data siora

pacientei, asigurati
confidentialitatea
(grad C). Se va
recomanda golirea
vezicii urinare
nainte de
procedura.

* numele mamei

* nr. de referinta

* pulsul matern

» termenul sarcinii in sdptdmani+tzile (grad C).

Vor fi mentionate si documentate examinarea vaginala,

modificarea posturald a mamei, medicamentele administrate si

alte evenimente care ar putea influenta rata cardiaca fetala si ar

putea avea implicatii medico-legale mai tarziu (grad C).

Inregistrarea CTG se va efectua la interval de cel putin 30 minute

de la administrarea medicamentelor/fumat [3].

Etapele inregistrarii CTG:

1. Pregatirea monitorului fetal

Verificarea corectitudinii setarii datei si vitezei de inregistrare
Introducerea informatiei despre pacientd in memoria
monitorului

2. Pozitionarea electrodului

- Electrodul se fixeaza in pozitia gravidei in decubit dorsal.
Banda elastica pentru fixarea electrodului se aplica la nivelul
ombilicului

- Prin palpare Leopold se apreciaza pozitia fatului

- Electrodul (transductorul) care inregistreaza activitatea
cardiaca fetala, dupa aplicarea prealabila a gelului, se aplica in
regiunea auscultdrii optime a BCF. Calitatea inregistrarii
depinde de locul aplicarii electrodului.

- Unitatile cu recunoastere integrata a semnalelor de miscare
fetald cu frecventa joasa extrag aceste date din aceleasi
semnale Doppler obtinute de la traductorul BCF.

3. Tnregistrarea CTG
- Gravida este transferatd in decubit lateral stang (grad C)
- Pozitia transductorului de inregistrare a BCF este adaptata




astfel, incat indicatorul semnalului obtinut pe monitorul fetal
sa fie de intensitate maxima

- Durata inregistrarii depinde de datele obtinute pe parcursul
inregistrarii.

4. Dupa finalizarea inregistrarii, transductorul se
indeparteaza, se inlaturd gelul de pe electrodul de
inregistrare a BCF, se deconecteazd monitorul fetal.

5. In sarcina gemelara, frecventa cardiaca a tuturor fetusilor
trebuie sa fie reprezentatd separat si simultan [3].

Viteza de
inregistrare

Viteza de
Tnregistrare de 1
cm/minut ofera
detalii suficiente
pentru analiza
clinica si are
avantajul
diminudrii lungimii
traseului CTG
nregistrat.

1 cm/min

Termenul
sarcinii

La termenul
sarcinii intre 26+0
sapt. si 27+6 sapt.
CTG poate fi
inregistrata la
indicatia medicului
obstetrician, dar
are valoare clinica
limitatd. Atunci
cand existd un
motiv de
ingrijorare privind
starea de bine a
fatului intre 24+0
s1 25+6 saptamani
de sarcina,
ecografia Doppler
ar trebui utilizata
ca metoda de
monitorizare fetala.

28-42 saptamani de gestatie

Indicatii
pentru CTG
antenatala

Orice patologie
materna
decompensata/seve
ra reprezinta
indicatie pentru
CTG [3].

Indicatii materne pentru efectuarea CTG

e Anemia materna severa (Hemoglobina <90 g/l),

e Sangerarile in timpul sarcinii (28-42 sapt),

¢ Incompatibilitate Rh sau de grup sanguin (izoimunizare
materno-fetala)

e Hipertensiune gestationala (> /40/90 mmHg), preeclampsie

e Diabet tip I si II necontrolat

e Abuz de droguri (ex abuz de nicotind),

e Circulatie materna instabila (probleme ortostatice),

¢ Contractii uterine premature (tocoliza)/ nastere prematura
iminenta > 26 saptimani,

e Postmaturitatea

o Accidente/traumatisme abdominale sau leziuni materne severe




e Obezitate morbida (IMC>35)

¢ Inducerea travaliului cu prostaglandine

¢ Ruptura prelungitd de membrane (>24 h) [3].

Indicatii fetale pentru efectuarea CTG:

e Aritmie fetala (In special tahiaritmia) la examen USG,
e Polihidramnios sever,

e Oligoamnios,

e Corioamnionita,

e Miscdri fetale diminuate,

e Sarcina gemelara cu sindrom de transfuzie feto-fetala,
e Retardul fetal < 10a percentila

Velocimetrie Doppler in artera ombilicald anormala [3].

Durata Durata inregistrarii
inregistrarii CTG variaza in
dependenta daca
toate criteriile
normale sunt
prezente si nu
existd deceleratii
sau sunt prezente
criterii patologice

Atunci cand este efectuata CTG traditionald, durata inregistrarii va
fi de 20 minute. Durata Inregistrarii se va prelungi inca 20 minute
daca traseul CTG este suspect. Durata inregistrarii poate fi limitata
la 10 minute daca toate criteriile normale sunt prezente si nu exista
deceleratii.

Atunci cand se foloseste CTG computerizata (criteriile
Dawes/Redman; sistemul Oxford) si daca criteriile normale sunt
confirmate, este posibild micsorarea timpului de inregistrare a
CTG pana la 10 minute. Durata maxima de inregistrare a CTG
Oxford este de 60 minute.

Monitorul "Sonicaid FM 800 Encore" analizeaza computerizat
rezultatele CTG folosind criteriile Dawes Redman la 10 minute de
la inceputul inregistrarii si la fiecare 2 minute ulterior. Prima
interpretare se face dupa 10 minute de la debutul inregistrarii si
daca toate criteriile sunt indeplinite, sistemul indica faptul ca fatul
este sanatos. Daca nu sunt indeplinite toate criteriile, se va continua
Tnregistrarea timp de 60 de minute.

B.2. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasci. CTG in nastere.
(Maternitate, Centrul perinatologic, specialist obstetrician ginecolog).

Descrierea masurilor Motivele Pasii
Pozitia mamei in Pozitiile laterale inclinate (in Pozitia mamei in decubit dorsal culcata pe
timpul inregistrarii | decubit lateral stang al gravidei) spate poate determina comprimarea
CTG sau semi-asezate sunt alternative aortocavala de catre uterul gravid, afectand
preferabile (grad C). perfuzia placentara si oxigenarea fetala.
Monitorizarea prelungitd in aceastd pozitie
trebuie sa fie evitata [13].
Descrierea Explicati procedura si obtineti Etapele inregistrarii CTG:
procedurii acordul pacientei, asigurati 1. Pregatirea monitorului fetal:
confidentialitatea (grad C). Se va | - Verificarea corectitudinii setdrii datei si
recomanda golirea vezicii urinare | vitezei de inregistrare
inainte de procedura. La - Introducerea informatiei despre pacienta
inceputul inregistrarii se seteaza: n memoria monitorului
* data siora 2. Pozitionarea electrozilor
* numele mamei - Electrodul se fixeaza in pozitia gravidei
* qr. de referinta in decubit dorsal. Banda elastica pentru
* pulsul matern fixarea electrodului se aplica la nivelul
+ termenul sarcinii in ombilicului
saptdmanitzile (grad C). - Prin palpare Leopold se apreciaza pozitia
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Vor fi mentionate si documentate
examinarea vaginald, modificarea
posturala a mamei, medicamentele
administrate si alte evenimente
care ar putea influenta rata
cardiaca fetala si ar putea avea
implicatii medico-legale mai
tarziu (C) [6].

fatului

- Electrodul (transductorul) de inregistrare
a contractiilor uterine se aplica la nivelul
fundului uterin

- Electrodul (transductorul) care
inregistreaza activitatea cardiaca fetala,
dupa aplicarea prealabila a gelului, se
aplica 1n regiunea auscultarii optime a
BCF. Calitatea inregistrarii depinde de
locul aplicarii electrodului.

3. Tnregistrarea CTG

- Parturienta este transferata in decubit
lateral stang (grad C) .

- Setarea calibrarii transductorului de
nregistrare a contractiilor uterine cu
ajutorului butonului special de pe
monitorul fetal.

- Pozitia transductorului de inregistrare a
BCF este adaptata astfel, incat indicatorul
semnalului obtinut pe monitorul fetal sa
fie de intensitate maxima

- Durata inregistrarii depinde de datele
obtinute pe parcursul inregistrarii.

Dupa finalizarea inregistrarii,

transductoarele se indeparteaza, se inlatura

gelul de pe electrodul de Tnregistrare a

BCF, se deconecteazi monitorul fetal.

Viteza de
inregistrare

Viteza de Tnregistrare de 1
cm/minut ofera detalii suficiente
pentru analiza clinica si are
avantajul diminudrii lungimii
traseului CTG inregistrat.

1 cm/ora

CTG de rutina la
internare in sala de
nastere

Nu se recomanda efectuarea CTG
de rutina la internare pentru
parturientele cu risc scazut ca parte
componenta a evaluarii initiale.

CTG la internarea parturientei in sala de
nastere va fi decisa in functie de
circumstantele individuale [6].

Indicatii pentru
CTG intranatala

La necesitate, in dependenta de
situatia cinica se va trece la CTG
continua. Efectuarea CTG
intranatald la termen <24+0
saptamani este recomandata, iar la
termen de 24-28 saptamani are
utilitate clinica incerta.

- BCF anormale la auscultare (frecventa
cardiacd fetald <110 bpm sau >160 bpm,
sau deceleratii dupa contractia uterind)

- Lichid amniotic meconial fluid

- Polihidramnios moderat

- Oligomanios moderat

- Hipertensiune arterialda
gestationald/preeclampsie nesevera

- Prezentatia pelvina

- Sarcina multipla

- Izoimunizarea materno-fetala

- Postmaturitatea (41-42 s.a. fara asocierea
altor factori de risc)

- Nastere prematura (35+0 sapt - 36+6 sapt)

Indicatii pentru
monitorizare

CTG continua trebuie sa fie
luata in consideratie 1n toate

- Retard fetal
- Febra materna in nastere (>38°C)

11



electronica fetala
continua in timpul
nasterii

situatiile cu risc inalt pentru
hipoxie/acidoza fetala

CTG este de asemenea
recomandata atunci cand traseul
CTG inregistrat intermitent apare
anormal

Tn cazul in care traseul CTG
este inregistrat din cauza ritmului
cardiac fetal anormal la auscultare
cu stetoscopul obstetrical si pe
traseu nu apar criterii suspecte sau
patologice, se va intrerupe
inregistrarea si se va trece ulterior
la auscultare intermitenta [2].

- Corioamnionita

- HTA severa (>160/110 mmHg)/
preeclampsie severa

- Administrarea de
prostaglandine/oxitocinum

- Lichid meconial dens

- Sangerare vaginala

- Ruptura prelungita a membranelor
amniotice (>24 ore)

- Travaliu prelungit (I sau II perioada)

- Ritm cardiac fetal anormal (<110 sau
>160 bpm)

- Deceleratii tardive

- Sarcina supramaturata (>42 s.a.)

- Oligoamnios sever

- Polihidramnios sever

- Diabet zaharat matern sau alta patologie
materna severa

- Analgezie epidurala

- Hiperstimulare uterind/Tahisistolie uterina

- Uter cicatricial

- Nastere prematura (28+0 sapt -34+6 sapt)

NB!

1.Aceasta lista nu este exhaustiva, iar
rationamentul clinic trebuie utilizat
intotdeauna la stabilirea indicatiilor
pentru CTG continud in timpul nasterii.

Durata inregistrarii

Atunci cand este efectuata CTG
traditionald, durata Inregistrarii va
fi de 20 minute. Durata Inregistrarii
se va prelungi daca traseul CTG
este suspect/patologic. Durata
inregistrarii poate fi limitatd la 10
minute daca toate criteriile normale
sunt prezente si nu existd deceleratii
[13].

In caz de monitorizare electronici fetala
continua in travaliu, traseele CTG vor fi
analizate si descrise la fiecare 15-30
minute

C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C 1.1 Documentarea.
Interpretarea traseelor CTG trebuie sa urmeze o procedura standardizata, care asigura documentarea
tuturor criteriilor. CTG vor fi interpretate, documentate si semnate de catre medicul obstetrician[12].

C 1.2 Interpretarea rezultatelor CTG computerizate, bazata pe criteriile Dawes Redman
Criteriile Dawes/Redman care indica starea satisfacdtoare a fatului includ:

- STV >3ms

- Lipsa ritmului sinusoidal

- Cel putin un episod de variabilitate Tnalta

- Lipsa deceleratiilor repetate sau prelungite

- Prezenta acceleratiilor si/sau miscarilor fetale

- Ritm bazal normal si lipsa semnelor de ritm bazal necorespunzator.

Analiza rezultatelor:

Prima analiza este efectuata la 10 minute de la inceputul inregistrarii. Daca toate criteriile sunt normale,
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pe monitor apare mesajul "CRITERIA MET". In acest caz inregistrarea poate fi opriti in lipsa altor
factori de risc matern sau fetal (sAngerare continud etc), iar rezultatul analizei va fi tiparit de catre aparat.
Tn cazul in care criteriile normale nu sunt indeplinite, pe monitor apare mesajul "CRITERIA NOT
MET". In acest caz se prelungeste inregistrarea pani la 60 minute, moment in care analiza computerizata
se finiseaza, iar rezultatul este tiparit automat.

Cauzele neindeplinirii criteriilor de normalitate ("CRITERIA NOT MET") dupa 60 minute de
inregistrare includ:

Rata cardiaca bazald in afara limitelor normale
Prezenta deceleratiilor prelungite/severe

Lipsa miscarilor fetale sau mai putin de 3 acceleratii
STV<3 ms

Posibile erori la sfarsitul inregistrarii

Deceleratii la sfarsitul inregistrarii

Ritm sinusoidal

Variabilitatea sub nivelul acceptabil

Lipsa acceleratiilor

Atunci cand, dupa 60 minute de inregistrare, criteriile de normalitate fetald nu sunt indeplinite CTG va fi
consideratad "Patologicd", fiind necesare revizuirea situatiei clinice, analiza vizuald a traseului CTG si
decizia conduitei ulterioare corespunzator protocolului local [4].

Interpretarea CTG computerizate cu criteriile Dawes-Redman [7].
Rezultatul Interpretare Conduita
Criteriile CTG normala reactiva | Supraveghere de rutina
indeplinite
Criterii Tnregistrarea prea Continuarea inregistrarii pana la 60 minute
neindeplinite la scurta pentru
10 minute clasificarea traseului
CTG
Criterii Traseu patologic Revizuirea contextului clinic, si
neindeplinite la management conform protocolului care se
60 minute refera la traseu CTG patologic

C 1.3 Interpretarea STV (short term variability)
STV reprezintd un semn de prezicere a starii fatului, acidozei metabolice si decesului intrauterin.
Daca criteriile de normalitate a starii fatului nu sunt indeplinite dupa 60 de minute de inregistrare,
actiune ulterioare vor depinde de valoarea STV.
Clasificarea STV:
« STV<4ms-jos
* STV<3 ms—anormal
*  STV<2 ms— iminent anormal
Interpretare si conduita: Dupa 60 minute, in lipsa traseului sinusoidal si in prezenta miscarilor fetale:
« STV >5.0 - fatul poate avea o problema, dar probabilitatea hipoxiei fetale este mica.
Conduita:
- serevizuieste contextul clinic; este mai specific pentru fetii la termen decat pentru fetii prematuri,
in special <32 sapt.
- la>37s.a.—serepetda CTG in aceeasi zi
*+ STV 4.0-<5.0 Conduita:
- la>37s.a. - serepetda CTG in aceeasi zi ;
- la<37s.a. —serepetd CTG in ziua urmatoare
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+ STV 3.0-3.99 Conduita:
- serepetd CTG peste 4 ore si se anuntd medicul obstetrician superior
+ STV <3.0 - traseu anormal iminent. Conduita:

- Serevizuieste contextual clinic si se decide finisarea sarcinii
NBI

2. 2. Nu trebuie sa fie utilizat izolat ca indicator al starii fatului!!! Toate criteriile traseului
CTG trebuie sa fie analizate si interpretate!!!
3. Putem avea un STV normal la un fat grav compromis!!!

C 1.4 Interpretarea CTG antenatale traditionale

CTG antenatala normala

- Ritm bazal 110-160 bpm,

- Variabilitate 5-25 bpm

- Cel putin 2 acceleratii (>15 bpm, >15 s) in 20 minute

- Lipsa deceleratiilor

Conduita: repetarea testului in dependenta de situatia clinica si gradul riscului fetal. De obicei nu este
necesara nici o interventie.

CTG antenatald suspecta: unul din urmatoarele criterii este prezent.

- Ritmul bazal 160-180 bpm sau 110-100 bpm,

- Variabilitatea bazala >25 bpm lipsa acceleratiilor

- Variabilitatea bazala <5 timp de >20 minute, dar <40 minute

- Lipsa acceleratiilor timp de >40 minute

- Deceleratii sporadice de orice tip, cu exceptia celor severe

Conduita: Continuarea inregistrarii timp de 90 minute, pana cand traseul devine reactiv sau repetarea
CTG peste 24 ore, sau stimulare vibro-acustica a fatului/examen ecografic cu velocimetrie Doppler.
NB! Prezenta a >2 criterii este considerata patologica, poate fi asociata cu un fat compromis §i
necesita investigare ulterioara.

CTG antenatala patologica: prezenta a >2 criterii suspecte sau unul din urmatoarle criterii:

Ritm bazal <100 bpm sau >180 bpm

- Traseu silentios <5 bpm timp de > 40 minute

- Model sinusoidal (>10 minute fard acceleratii si fara portiuni de variabilitate bazald normala)

- Deceleratii repetate, severe/prelungite (>2 in 20 min)

Conduita: Evaluare ulterioara (stimulare vibro-acustica a fatului/examen ecografic cu velocimetrie
Doppler). Finalizarea sarcinii in functie de situatia clinica [10].

NB!!!! Faza «de liniste» sau de somn fetal, fara miscari si fara acceleratii, la majoritatea fetilor
sanatosi, nu depaseste 40 minute. Acest fapt impune prelungirea testului non-stres pana la 40 minute
daca traseul CTG nu este reactiv in primele 20 minute.

C 1.5 Managementul cauzelor reversibile ale traseului CTG anormal

Cauza reversibild Actiuni corective
Compresiune pe cordonul ombilical/perfuzie - Verificarea pulsului matern
placentara diminuata: - Modificarea pozitiei in decubit lateral
- Pozitia materna stang
- Hipotensiune materna - Verificarea TA
- Examen vaginal recent - Administrarea de lichide IV in caz de
- Voma recenta hipotensiune
- Analgezie epidurala - Se va lua in consideratie examenul
- Ruptura membranelor amniotice vaginal pentru a exclude prolabarea de
cordon ombilical

Hiperstimulare/hipertonus uterin: - Inlaturarea prostaglandinelor

- Se va lua in consideratie tocoliza
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- Administrare vaginala recenta de
prostaglandine

Febra/tahicardie materna: - Masurarea si tratamentul febrei > 38 C
- Infectie materna - Administrare de lichide n caz de

- Deshidratare materna deshidratare (500 ml NaCl)

- Anxietate/management inadecvat al durerii |- Analgezie adecvata

Calitate inadecvata a CTG: - Verificarea pulsului matern

- Contact necorespunzator cu traductorul extern| - Repozitionarea traductorului

C 1.6 Managementul traseului CTG nonreactiv

Un traseu nonreactiv nu trebuie ignorat. Traseul nonreactiv persistent se referd la 2 sau mai multe

trasee nonreactive cu variabilitate <5 bpm.

Conduita:

- Daca pe traseul nonreactiv nu exista alte criterii anormale, se va repeta inregistrarea peste cateva
ore sau in ziua urmdtoare, in functie de situatia clinica.

In cazul prezentei criteriilor anormale pe CTG sau traseu nonreactiv persistent, se va efectua examen

USG pentru aprecierea starii fatului (indicele lichidului amniotic, velocimetrie Doppler pe artera

uterind/cerebrala medie) (grad C) [14].

C 1.7 Management in caz de ritm sinusoidal

Traseul sinusoidal poate fi asociat cu anemie fetald severa sau hipoxie fetalda severa/prelungita cu
acidoza si reprezintd un semn de prognostic fetal rezervat.

Traseul sinusoidal trebuie sa fie diferentiat de traseul pseudosinusoidal care de obicei este tranzitor si
asociat cu rezultate fetale bune.

Criteriile pentru identificarea traseului sinusoidal "adevarat":

- Rata cardiaca fetald stabila intre 110-160 bpm

- Oscilatii cu aspect de unda sinusoidala

- Amplitudinea oscilatiilor 5-15 bpm

- Variabilitatea ritmului bazal minima sau absenta

- Frecventa oscilatiilor 2-5 cicluri pe minut

- Absenta acceleratiilor

Conduita: Atunci cand este diagnosticat traseul sinusoidal, este necesara intervenirea imediata cu
finisarea sarcinii daca resuscitarea intrauterind este inadecvata/imposibila. La depistarea traseului
sinusoidal, se va anunta medicul obstetrician superior [11].

C 1.8 Interpretarea CTG in sarcinile premature

Cei mai importanti factori care afecteaza rata cardiac fetala sunt "termenul de gestatie" si "starile

comportamentale fetale". Rata cardiaca fetala in sarcinile premature este la limita superioara a

valorilor normale si scade odata cu avansarea termenului sarcinii.

24-28 s.a.

- La fetii cu prematuritate extrema < 28 sdptamani de gestatie, rata cardiaca bazala este de obicei
intre 150-160 bpm, iar o rata cardiacd mai mica de 140 bpm impune evaluare suplimentara a
starii fatului.

- Orata cardiaca fetala >160 bpm trebuie sa fie considerata tahicardie.

- Variabilitatea ritmului bazal este redusa.

- Inainte de 30 s.a., acceleratiile au de obicei amplitudine diminuati, care creste odata cu termenul
sarcinii.

- Deceleratiile variabile sunt mai frecvente la fetii prematuri comparativ cu fetii la termen si nu
indica neapdrat hipoxie.

28 — 32 s.a.

- Criteriile CTG sunt comparabile cu criteriile fetilor la termen

- Rata cardiacd bazald de obicei scade la valorile normale
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- Variabilitatea ritmului bazal >5 bpm este mai frecventa dupa 30 s.a.

32 -34s.a.

- Maturitatea fiziologica a sistemului cardiovascular fetal si controlul nervos al cordului fetal sunt
similare cu ale fetilor la termen, astfel incat criteriile obisnuite pot fi utilizate pentru interpretarea

traseelor CTG [1].

C 1.9 Concluzii

Efectuarea CTG este doar un adjuvant al managementului clinic. Diagnosticul ramane a fi
responsabilitatea medicului obstetrician. Atat analiza vizuala a traseelor CTG, cat si analiza
computerizatd efectuatd de sistemul Sonicaid FM 800 trebuie sa fie interpretate in contextul evaluarii
clinice a pacientei, Tnainte de luarea deciziilor referitoare la managementul cazului [14].

C 2.0 Interpretarea CTG intranatale. Clasificarea revizuita FIGO, 2015
Traseele CTG vor fi clasificate in una din 3 tipuri: normal, suspect sau patologic, corespunzator

criteriilor prezentate in tabel.

Normal Suspect Patologic
Ritm bazal | 110-160 bpm Lipseste cel putin | <100 bpm
o un criteriu al T
Variabilitate | 5-25 bpm normalititii, dar Variabilitate redusa (<5 bpm)
fird criterii Variabilitate crescutd (>25 bpm)
patologice Traseu sinusoidal
Deceleratii | Lipsa Deceleratii repetitive tardive sau prelungite
deceleratiilor timp de >30 minute (sau >20 minute in caz
repetitive de variabilitate diminuata)
Interpretare | Lipsa Probabilitate joasa | Probabilitate Tnaltd de hipoxie/acidoza
hipoxiei/acidozei | de hipoxie/acidoza | fetald
fetale fetald
Management | Nu este necesara | Actiuni pentru Actiuni imediate pentru corectarea
clinic nici o interventie. | corectarea cauzelor | cauzelor reversibile, metode adjuvante sau
Monitorizare reversibile daca finisarea nasterii in cazul lipsei acestora.
obstetricala de sunt identificate, In cazuri acute: finisarea urgentd a nasterii.
rutind monitorizare atentad
in dinamica
NB!

1. Deceleratiile sunt repetitive atunci cand sunt asociate cu >50% din contractiile uterine

2.  Prezenta acceleratiilor denota ca fatul nu prezinta hipoxie/acidoza, dar absenta acceleratiilor in
timpul nasterii nu are semnificatie certd. De aceea, acceleratiile se vor exclude din interpretare.

3. Faza «de liniste» sau de somn fetal, fara miscari si fara acceleratii, la majoritatea fetilor
sanatosi, nu depaseste 40 minute. Acest fapt impune prelungirea testului non-stres pana la 40
minute daca traseul CTG nu este reactiv in primele 20 minute [5].

C 2.1 Interpretarea CTG intranatale. Clasificarea NICE, 2017

Criteriu Ritm bazal | Variabilitate Deceleratii
Normal 110-160 5-25 bpm Lipsa deceleratiilor SAU deceleratii variabile fara
bpm criterii patologice timp de <90 minute
Suspect 100-109 <5 bpm timp | Deceleratii variabile fara criterii patologice timp de
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bpm de 30-50 | >90 minute SAU
161-180 minute SAU | Deceleratii variabile cu criterii patologice in <50%
bpm >25 bpm timp | din contractii timp de >30 minute SAU
de 15-25 | Deceleratii variabile cu criterii patologice in >50%
minute din contractii timp de <30 minute SAU
Deceleratii tardive in >50% din contractii timp de <30
minute, fara factori clinici de risc matern sau fetal
Patologic <100 bpm | <5 bpm timp | Deceleratii variabile cu criterii patologice in >50%
>180 bpm | de >50 minute | din contractii timp de 30 minute (sau mai putin de 30
SAU minute in prezenta factorilor clinici de risc matern sau
>25 bpm timp | fetal) SAU Deceleratii tardive timp de >30 minute
de>25minute | SAU bradicardie acutd sau deceleratie unica
SAU prelungita cu durata 3 minute
traseu
sinusoidal
Clasificarea | Descriere Management clinic
CTG
Normala Toate Monitorizare obstetricala de rutind
criteriile
sunt
normale
Suspecta 1 criteriu Continuarea CTG
suspect Evaluarea traseului la fiecare 30 minute
s 2 criterii | Actiuni de corectarea a cauzelor subiacente
normale Informarea parturientei si luarea in consideratie preferintelor acesteia
Patologica 2 criterii Informarea medicului obstetrician superior
suspecte Excluderea complicatiilor acute (ex: prolabare de cordon, etc)
sau 1 Actiuni de corectare a cauzelor subiacente
criteriu Informarea parturientei si a sotului cu luarea in consideratie a
patologic preferintelor acesteia
Stimulare digitala a scalpului fetal
Reevaluarea traseului peste 10-15 minute
Daca existd factori clinici de risc fetal sau 2-3 criterii patologice si
actiunile de remediere nu corecteaza traseul CTG, acest fapt impune
determinarea pH din scalpul fetal sau finalizarea nasterii.
NB!

Cu toate ca ritmul bazal fetal cuprins intre 100 si 109 bpm este criteriu suspect, se va continua
monitorizarea §i asistenta obstetricala obisnuita daca variabilitatea este normala si nu exista
deceleratii variabile sau tardive [§].

C 2.2 Managementul in caz de bradicardie acuta sau deceleratie <100 bpm prelungiti>3 minute
Bradicardia acuta sau o deceleratie prelungita cu rata cardiaca fetald <100 bpm si cu durata >3 minute
(bradicardia) poate fi un semnal de alarma legat de un eveniment acut cum este compresiunea sau
prolabarea de cordon, abruptia placentara, dehiscenta cicatricii uterine, hiperstimularea uterina sau alta

cauza necunoscuta. Conduita:

- solicitati de urgenta obstetricianul superior
- in cazul unei complicatii acute: nastere urgenta
- in lipsa unui eveniment acut, initiati actiunile de corectare a cauzelor subiacente
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- faceti pregatirile pentru nasterea urgenta
- informati parturienta si sotul, luati in consideratie preferintele ei
- dacad ritmul cardiac se normalizeaza in <9 minute, reevaluati decizia si situatia clinica
- Daca nu sunt semne de revenire la linia bazala a ratei cardiace fetale si bradicardia persista timp de 9
minute, finisati urgent nasterea [12].
NB!
In perioada a II a nasterii se aplicd regula 3,6,9 si 12:
- 3 min — se cheama medicul superior
- 6 min — se pregateste mama
- 9 min — se aplica forcepsul/ventuza
- 12 min — nasterea copilului
In 1 perioadd a nasterii se aplicd regula de 3,6,9,12si 15 minute:
- 3 min — se cheama medicul
- 6 min — se informeazd mama, se determina cauza, dilatare cervicala
- 9 min - se pregateste sala de operatii, echipa de medici
- 12 min —transferul in sala de operatii
- 15 min — extragerea copilului
Se permite un interval maxim de 30 minute de la luarea deciziei pdna la extragerea copilului.

C 2.3 Managementul cauzelor reversibile ale traseului CTG anormal

Cauza reversibila Actiuni corective

Compresiune pe cordonul ombilical/perfuzie |- Verificarea pulsului matern

placentara diminuata. Cauze: - Modificarea pozitiei in decubit lateral sting
- Pozitia materna - Verificarea TA

- Hipotensiune materna - Administrarea de lichide iv in caz de
- Examen vaginal recent hipotensiune

- Voma recenta - Se va lua 1n consideratie examenul vaginal
- Analgezie epidurala pentru a exclude prolabarea de cordon
- Ruptura membranelor amniotice ombilical

Hiperstimulare/hipertonus uterin. Cauze: - Inlaturarea prostaglandinelor

- Administrare vaginala recenta de prostaglandine |- Se va lua in consideratie tocoliza

Febra/tahicardie maternd. Cauze: - Masurarea si tratamentul febrei > 38°C

- Infectie materna - Administrare de lichide in caz de
- Deshidratare materna deshidratare (500 ml sol. NaCl)

- Anxietate/management inadecvat al durerii - Analgezie adecvata

Calitate inadecvata a CTG. Cauze: - Verificarea pulsului matern

- Contact necorespunzator cu traductorul extern | - Repozitionarea traductorului

C 2.4 Management in caz de ritm sinusoidal

Traseul sinusoidal poate fi asociat cu anemie fetald severa sau hipoxie fetald severa/prelungita cu
acidoza si reprezintd un semn de prognostic fetal rezervat.

Traseul sinusoidal trebuie sa fie diferentiat de traseul pseudosinusoidal care de obicei este tranzitor si
asociat cu rezultate fetale bune.

Criteriile pentru identificarea traseului sinusoidal "adevarat":

- Rata cardiaca fetald stabila intre 110-160 bpm

- Oscilatii cu aspect de unda sinusoidala

- Variabilitatea ritmului bazal minima sau absenta

- Frecventa oscilatiilor 2-5 cicluri pe minut
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- Absenta acceleratiilor

Conduita: Atunci cand este diagnosticat traseul sinusoidal, este necesara intervenirea imediata cu
finisarea nasterii daca resuscitarea intrauterina este inadecvata/imposibila. La depistarea traseului
sinusoidal, se va anunta medicul obstetrician superior [9].

C 2.5 Particularititile CTG intrapartum in nasterile premature

- Ritmul bazal fetal la termenul de 20—24 saptamani constituie in medie 155 bpm, cu descrestere
ulterioard odata cu avansarea sarcinii

- Variabilitatea ritmului cardiac bazal poate fi diminuata la fetii prematuri, din cauza tahicardiei

- Frecventa si amplitudinea acceleratiilor este mai mica 1a<30 s.a., si cresc odata cu avansarea
termenului sarcinii

Deceleratiile sunt mai frecvente la fetii prematuri [1].

C 2.6 Limitele CTG

Traseele CTG desi sunt indicatori sensibili, au o specificitate limitatd si o valoare predictiva pozitiva
scazuta pentru a prezice acidoza metabolica fetald si scorurile reduse Apgar.

Scopul monitorizarii fetale intrapartum este de a identifica situatiile care preced hipoxia / acidoza
fetala, pentru a evita leziunile fetale [15].

C 2.7 Concluzii

Efectuarea CTG este doar un adjuvant al managementului clinic. Diagnosticul ramane a fi
responsabilitatea medicului obstetrician. Traseele CTG trebuie sa fie interpretate in contextul
evaluarii clinice a pacientei, Inainte de luarea deciziilor referitoare la managementul cazului.

Este necesara o buna judecata clinica pentru a diagnostica cauzele care stau la baza unei CTG
suspecte sau patologice, pentru a judeca reversibilitatea conditiilor cu care este asociatd si pentru a
determina momentul finisarii nasterii, cu scopul de a evita hipoxia / acidoza fetald prelungita, precum
si interventiile obstetricale inutile.

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1 Sectiile consultative specializate
de ambulator
(Institutiile/sectiile de asistenta
medicala specializatd de ambulatoriusi
sectiile consultative ale centrelor

D.2 Sectiile obstetricale ale
maternititilor raionale, municipale,
republicane

perinatale)
Personal - medic obstetrician-ginecolog, - medici obstetricieni-ginecologi,
- moasa, - moase,

- asistente medicale.

- asistente medicale.

Aparataj, utilaj

e (Cardiomonitor fetal traditional

Sau
monitorizare fetala
computerizat)
Encore/sistem

e Sistem de
(cardiotocograf
SonicaidFM 800
Oxford*

e Consumabile

(cardiotocograf

Cardiomonitor fetal traditional
Sau
Sistem de monitorizare fetala

computerizat)

SonicaidFM 800 Encore/sistem Oxford*

Consumabile

*Dispozitivul medcal nu se regaseste in Registru de Stat al Dispozitivelor Medicale, dar este recomandat de

Ghidurile internationale bazate pe dovezi.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul Masura atingerii Numarator Numitor Frecventa
protocolului | scopului Raportarii
Monitorizarea | Rata compleantei Nr.de gravide Nr. de gravide luate Tn | Anual
stirii gravidelor cu risc de | carora li s-a efectuat | evidenta de catre
intrauterinea | aparitic a starilor | CTG pe parcursul | medicul de familie pe
: alarmante intrauterine| sarcinii parcursul unui an
fatului pe fetale supuse
parcursul investigatiei de
sarcinii sau in | monitorizarii
nastere pentru | electronice fetale.
gf;g?oiasterea Nr.de gravide care | Nr. de gravide luate in | Anual
au avut indicatii 51 | evidentd de catre
alarmante carora li s-a efectuat| medicul de familie pe
Intrauterine CTG pe parcursul | parcursul unui an care
fetale, In sarcinii au avut indicatii catre
Vederea unei efectuarea CTG
interventii cat Nr.de gravide Nr. de gravide Anual
mai prompte i cirora li s-a efectuat| internate Tn IMSP
stabilirii CTG internatein | specializate pe
timpurii a IMSP specializate | parcursul unui an
indicatiilor de . o
finisare a Nr.de gravide care |Nr. de gravide internate Anual
sarcinii au avut indicatii si In IMSP specializate pe
' carora li s-a efectuat |parcursul unui an care
CTG internatein  |au avut indicatii catre
IMSP specializate |efectuarea CTG
Standardizare | Rata compleantei Nr.de gravide Nr. de gravide carora li |ppyal
a utilizarii gravidelor carora li s- | carora li s-a efectuat s-a efectuat CTG
CTGin | aefectuat CTGin CTG standardizat
timpul sarcinii timpul sarcinii si
1 nasteril nasterii folosind o
olosind o abordare bazata pe
abordare dovezi
bazata pe :
dovezi.
Promovarea | Procentul de cazuri | Nr.de gravide Nr. de gravide cirora li Anual

unei asistente
calitative si
sigure Tn
perioada
antenatala si
intranatala.

de utilizare
standartizatda a CTG
in baza carora s-a luat
0 decizie pentru un
rezultat perinatal
satisfacator.

carora li s-a efectuat
CTG standardizat
in baza carora s-a
luat o decizie pentru
un rezultat perinatal
satisfacator

s-a efectuat CTG
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ANEXE
Anexa 1. Fisa standardizata de audit medical

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII
PENTRU PROTOCOLUL CLINIC STANDARDIZAT MONITORIZAREA ELECTRONICA
FETALA IN SARCINA SI NASTERE
Domeniul Promt Definitii si note
i Denumirea institutiei medico-sanitare evaluatad prin audit
2 Persoana responsabild de completarea Fisei Nume, prenume, telefon de contact
8 Numarul fisei medicale a bolnavului stationar £.300/e
4 Data, luna, anul nasterii a pacientei Data DD-LL-AAAA
5 Mediul de resedinta a pacientei 0 = urban, 1 = rural, 9 = nu se cunoaste
6 Numele medicului curant Nume, prenume
Nivelul de asistenta medicala specializata
i Monitorizarea starii intrauterine a fatului 1= In sarcina, 0 =in nastere, 9 = nu se
cunoaste
8 Indicatia pentru monitorizarea starii intrauterine a fatului
n sarcina
9 Indicatia pentru monitorizarea starii intrauterine a fatului
in nastere
10 | Efectuarea cardiotocografiei 1= Intermitent, 0= continuu, 9 = nu se
cunoaste
11 | Durata Inregistrarii cardiotocografiei 0= 20 min, 1= mai putin de 20 min, 2=
mai putin de 20 min, 9= nu se cunoaste
12 Interpretarea cardiotocografiei 0= normal, 1= suspect, 2= patologic
13 Managementul cazurilor cu CTG anormal in timpul O=spitalizare, 1= actiuni corective
Sarcinii conform protocolului, 2= finisarea
sarcinii
14 | Managementul cazurilor cu CTG anormal in timpul 0= aplicarea masurilor corective, 1=
nasterii operatie cezariana, 2= nastere asistata
instrumental
16 Scorul Apgar la nastere
17 | Rezultatul perinatologic 1= satisfacator, 0= nesatisfacator
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Anexa 2. Ghidul pentru paciente ce necesita efectuarea cardiotocografiei.
Ce este cardiotocografia

Pe parcursul sarcinii si in nastere sunt diferite metode pentru a verifica starea intrauterina a fatului. Una
din aceste metode estre auscultatia si inregistrarea batdilor cordului fetal si a contractiilor uterine. Bataile
cordului fatului se asculta prin peretele abdominal cu ajutorul unui echipament special numit cardiomonitor.
Metoda respectiva sa numeste cardiotocografie. Aceasta investigatie este simpla si neinvaziva. In timpul
procedurii, viitoarea mamica sti culcata, pe partea stingi. Inainte de a Tncepe orice monitorizare medicul va
va asculta bataile inimii dumneavoastra, si apoi inima fatului. Viitoarei mamici i se vor monta doi senzori pe
burtica - un senzor electronic pentru a masura contractiile uterine, cel de-al doilea senzor va fi plasat in
dreptul inimii fetale pentru a masura bataile cardiace. Fiecare senzor este atasat printr-un fir la aparat si fixat
pe abdomen prin benzi elastice. Unul din acesti senzori va Inregistra inima fatului, iar altul va determina daca
sunt contractii uterine. Batdile cordului fetal si contractiile uterine se vizualizeaza pe monitor, si sunt
nregistrate pe hartie. Frecventa cardiaca a bebelusului poate fi masurata fie la intervale regulate sau continuu.

Cand este recomandat de efectuat cardiotocografia
e Prea mult sau prea putin lichid amniotic
e Afectiuni medicale in sarcina, cum ar fi: diabet, hipertensiune arteriald, tulburari de coagulare, boli
autoimune, afectiuni tiroidiene, boli renale, cardiace
Sarcina prelungita
Precedent neexplicat de deces fetal
e Un fat care are miscari fetale diminuate

o Intarziere de crestere intrauterina
e Miscare fetala redusa

e Sarcina multipla

e Scurgerea lichidului amniotic

e Singerare vaginala

e Nastere prematura

e sialtele.

Durata inregistrarii va depinde de datele obtinute pe parcursul inregistrarii. Dupa finalizarea inregistrarii,
senzorele se vor Indeparta, se va inlatura gelul de pe abdomen. Se va interpreta traseul obtinut si o sa vor
explica rezultatele examenului cardiotocografic.
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Anexa 3. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in totalitatea

cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca

unt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.

Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul | Cerinte Corespundere
Grad A | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste | Nivel de dovezi
de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandari. lasau Ib
Grad B | Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu Nivel de dovezi
randomizate, publicate la tema acestei recomandari. lla, 11b sau 111
Grad C | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete Nivel de dovezi
de experti, sau din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca v
autoritate Tn domeniu. Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate
aplicabile direct acestei recomandari.
Grad E | Recomandari de buna practica, bazate pe experienta clinica a grupului | -
tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabel 3

Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel de | Cerinte pentru corespundere

dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel Ila | Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivel 11b | Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil de
la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV | Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinicd a unor experti
recunoscuti.
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