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Bakgrund

2015 publicerade International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) nya riktlinjer for
CTG-tolkning, vilka framtogs av en expert-panel bestaende av 45 obstetriker och forskare fran ett
35-tal lander i syfte att bland annat na ett mer uniformt tolkningsunderlag mellan lander.(1)
SFOG och Svenska Barnmorskeforbundet utsag vintern 2015 en arbetsgrupp med uppdraget att
adaptera de svenska riktlinjerna till det nya FIGO-dokumentet pa ett for svenska forhallanden
funktionellt satt.

FIGO:s riktlinjer fran 2015 galler specificerat intrapartal Gvervakning, till skillnad fran de
foregaende riktlinjerna daterade 1987, vilka kommenterade saval antepartal som intrapartal CTG-
tolkning.(2)

Nationella riktlinjer i andra lander har i varierande grad utgatt fran de internationella riktlinjer som
publicerades av FIGO 1987, men inga lander vars riktlinjer ar tillgangliga on-line har tydliga eller
separata riktlinjer for antepartalt CTG och i rekommendationer fér exempelvis handlaggning av
minskade fosterrorelser eller IUGR sa hanvisas till intrapartala CTG-tolkningsmallar nar det galler
Overvakning av fosterhjartfrekvens.(3-10)

De nya svenska riktlinjerna som utkom 2016 galler liksom FIGO:s enbart intrapartalt. Vara
foregaende svenska riktlinjer fran 2009 gallde bade ante- och intrapartalt, men i praktiken var dven

de inriktade pa férhallanden och situationer under férlossning.

Arbetsgruppen har darfor sett en fortsatt uppgift med malsattning att dokumentera och
sammanfatta aktuellt internationellt kunskapslage géllande antepartalt CTG och komplettera de
nationella svenska riktlinjerna for tolkning av CTG fore vérkstart.

Graviditetslangds-korrelerade riktlinjer for normalt-avvikande-patologiskt
Inga nationella riktlinjer som ar tillgangliga on-line differentierar sina riktlinjer pa nagot tydligt

eller strukturerat satt utifran vilken graviditetslangd det monitorerade fostret har. Det forekommer



dock i flera riktlinjer kommentarer i I6pande text eller som fotnoter i tabeller, framfor allt vad
galler franvaro av eller lagre amplitud pa accelerationer i lagre gestationslangder.(4, 10, 11)
Déaremot kommenteras inte longitudinella forandringar i basalfrekvens, variabilitet eller forekomst
av decelerationer, trots att flertal studier visar pa skillnader relaterade till gestationslangd aven for

dessa parametrar.

Evidensgrund for nya riktlinjer avseende antepartal CTG-tolkning

Evidensldget ar inte starkt avseende neonatalt utfall, men bedéms daremot gott vad galler hur
normal fosterfysiologi respektive patofysiologi aterspeglas i olika CTG-monster. Riktlinjernas
gransdragningar mellan normalt-avvikande-patologiskt grundar sig framfor allt pa beskrivningar
av prevalens, medelvarden och spridningsmatt i stora studiepopulationer och inte korrelation till
negativt graviditetsutfall. Referenser anges darfor inte specifikt utan samlat i slutet av respektive
avsnitt.

Da CTG-metoden ar klinisk praxis ar det lampligt att efterstrava ett gemensamt forhallningssatt,
och arbetsgruppen ser det darfor av varde att utkomma med nationella riktlinjer for antepartal
CTG-tolkning.

Ett stort antal originalstudier visar samstammiga resultat som kan utgéra mattlig evidens for att
poéngtera skillnader i vad som kan betraktas som normalt for olika graviditetslangder vad géller
basalfrekvens (12-23), variabilitet (12-14, 22), cyklicitet (20, 23-33), accelerationer (12-14, 16,
17, 20, 21, 23, 25, 29, 32, 34-39) och decelerationer. (12, 23, 25, 32, 39-45)

De successiva forandringarna i fosterhjartfrekvensen speglar till stor del nervsystemets mognad
hos det véxande fostret, vilket de flesta obstetriker och barnmorskor som arbetar inom
forlossningsvard kanner till och tar med i sina bedomningar, men kunskapen har hittills inte funnits
som dokumenterade riktlinjer. Arbetsgruppen har sett det saval funktionellt for CTG-bedémaren
som i enlighet med aktuellt kunskapslage att tillampa separata bedémningsmallar beroende pa
graviditetslangd.

Avvagningar mellan olika gruppindelningar avseende graviditetslangd och antal grupper har gjorts
utifran befintliga original-studiers resultat och med tanke pa riktlinjernas funktionalitet och
dverskadlighet.

Endast tva grupper med 34 eller 37 graviditetsveckor som skiljelinje sags som alltfor grovt, och

mer &n tre olika grupper beddémdes inte tillféra ytterligare vérde.



De svenska riktlinjerna for antepartal CTG-tolkning

<v28+0

Basalfrekvensens (BF) normalintervall ar 120-160 slag per minut (spm). BF > 160 spm innebar
takykardi och klassificeras som avvikande. BF 100-119 spm é&r avvikande, och BF < 100 spm
klassificeras patologiskt.

Variabilitet 5-20 spm &r normalt, 21-25 spm avvikande liksom < 5 spm i mer &n 40 minuter.
Upphdvd variabilitet (< 2spm) respektive sinusoidalt monster &r patologiskt liksom nedsatt
variabilitet (< 5 spm) > 60 minuter eller saltatorisk variabilitet > 30 minuter. | kommentarer noteras
att en bandbredd pd 3-5 spm inte ar ovanligt och kan vara normalt samt att analys av
korttidsvariabilitet (STV) kan anvandas som komplement vid behov.

Accelerationer definieras i denna graviditetslangd som 10 spm/10 sek och kravs inte for ett normalt
CTG.

Forekomst av variabla okomplicerade decelerationer ar normalt i denna graviditetslangd, men
enstaka decelerationer av annan typ (uniforma eller variabla komplicerade) betraktas som
avvikande, och om de &r aterkommande som patologiskt.

Referenser for < v28 avseende basalfrekvens (14, 15, 18, 19), variabilitet (12, 13), accelerationer
(17, 25, 35) respektive decelerationer (12, 25).

v 28+0 — 33+6

Basalfrekvens och variabilitet har samma indelning som for foster < v 28+0. (I kommentarer
noteras att bandbredd pa 3-5 spm forekommer fore vecka 30 i lagriskpopulation, och att analys av
korttidsvariabilitet kan anvandas som komplement vid behov.)

Déremot borjar cyklicitet mellan djup somn och REM-sémn upptréda runt vecka 28 varfér minst
2 accelerationer (10 spm/10 sek) som regel bor ses under en sammanhéngande 20-minutersperiod.
I kommentarer fortydligas att accelerationer bara kan forvantas under aktiva perioder och om
registreringen startas under djup sémn far den forlangas. 0-1 acceleration ar avvikande, men det
kommenteras att en mindre andel foster kan sakna accelerationer, och att det kan accepteras utan
atgard om ovriga parametrar ar normala.

Gallande variabla okomplicerade decelerationer vid fosterrérelser hos det neurologiskt omogna
preterma fostret sker en successiv minskning och évergang mot rorelseutlosta accelerationer i

fosterhjartfrekvensen under en stigande graviditetslangd. Detta forsoker riktlinjerna spegla genom



att i intervallet 28+0 — 33+6 ange att enstaka fortfarande &r normalt, men att flertal daremot ar
avvikande. Uniforma eller variabla komplicerade decelerationer ar patologiskt.

Referenser i spannet v28+0 till 33+6 avseende basalfrekvens som ovan for < v28+0,
variabilitet/cyklicitet (14, 21, 25, 26), accelerationer (25, 35) respektive decelerationer (12, 25).

>34+ 0

Denna grupp géller saledes dnda upp i fullgangen graviditetslangd. Basalfrekvens 110-160 spm ar
normalt, 100-109 respektive > 160 spm &r avvikande och < 100 spm &r patologiskt.

Variabilitet 5-25 spm ar normalt, < 5 spm i > 40 min &r avvikande och < 5 spm i > 60 min
respektive > 25 spm i > 30 min &r patologiskt. Upphavd variabilitet och sinusoidal variabilitet &r
patologiskt utan tidsangivelser for prompt uppmarksamhet och vidare atgarder.

Accelerationer definieras som >15 spm/15 sek fran och med vecka 34+0, och ska forekomma
minst 2 stycken under en 20-minutersperiod, med samma forbehall som ovan for att registrering
kan ha pabarjats under period av djup somn och kan behdva forlangas. 0-1 acceleration betraktas
som avvikande.

Gallande decelerationer har arbetsgruppen beddmt det vésentligt att inte ha en liberal
normaliserande indelning sasom vid intrapartal CTG-tolkning. Under forlossning har aven en
lagriskpopulation foster en minimi-6vervakning som &r frekvent (auskultation var 15-30 min) och
kan fanga successiv forsamring men antepartalt ror det sig daremot ofta om polikliniska
bedémningar med potentiellt 1anga tidsintervall till en nasta kontroll. Darfor betraktas inga
decelerationer som normala, utan bor leda till reflektion hos CTG-beddmaren och 6vervagande av
vidare utredning. Det ar ként att enstaka variabla okomplicerade decelerationer férekommer i
lagriskpopulationer utan association till férsamrat barnutfall. P4 baksidan av kortet kommenteras
att om graviditeten bedoms som lagrisk (vilket exempelvis kan vara utifran MV C-uppgifter och
aktuell anamnes vid besok) sa kan enstaka variabla okomplicerade decelerationer lamnas utan
atgard. Korten hanvisar aven till ctgutbildning.se for ytterligare information och beskrivning.
Referenser for gruppen > 34+0 avseende basalfrekvens (1, 4-6, 10, 46, 47), variabilitet (22, 28),
accelerationer (11-13) respektive decelerationer (23, 42, 48, 49).

Atgarder
Bland atgarder vid patologiskt CTG kommenteras for de tva grupperna < 28+0 respektive 28+0

till 33+6 graviditetsveckor att férlossning ska dvervagas i beaktande av graviditetslangd och behov



av kortison for lungmognad, samt att det i gruppen < 28+0 veckor ofta bor ligga fler utredningsfynd

an CTG till grund for forlossning.

Smarre justeringar av intrapartala riktlinjer

| samband med ovanstaende arbete har nagra mindre justeringar av formuleringar i de intrapartala
CTG-riktlinjerna gjorts.

For tydlighet och samstdammighet med antepartala CTG-kortens utformande har upphéavd
variabilitet flyttats fran att enbart omnamnas i kommentarer till att std som egen punkt i patologi-
kolumnen.

Variabla komplicerade decelerationer har justerats fran att definieras i antal sekunder vilket kan
inge en olyckligt missvisande exakthet, till att bendmnas som > duration en minut eller mer”.
Slutligen dr infogat bland kommentarer att “monster som inte uppfyller kriterier for normalt eller

patologiskt bor klassificeras som avvikande och registrering fortséttas”.

Datoriserat CTG och korttidsvariabilitet (STV)

De antepartala riktlinjerna avser sedvanlig visuell CTG-tolkning. Bedémning av STV-varden som
grund for atgard ar alltfor komplex for att kunna inga i dessa riktlinjer och bor finnas i separata
PM for de Kkliniker som anvéander datoriserad CTG-tolkning vid fosterévervakning under
antenatalperioden. Datoriserat CTG med komplett anvandning av Dawes/Redman-kriterier ar
likasa alltfor komplext for att integreras i dessa riktlinjer.

Déremot kan noteras att den 6vervagande andelen studier vi refererar till har i riktlinjerna for
visuell CTG-tolkning de facto har anvant datoriserad CTG-tolkning. Overensstammelsen mellan
visuell CTG-tolkning och datoriserad CTG-tolkning ar utvarderad och validerad for samtliga
refererade algoritmer och system for datoriserad CTG-tolkning.(50, 51) med dess referenslista.
Arbetsgruppen har bedémt det adekvat och rimligt att utnyttja och applicera den kunskap om
normalpopulationer som cCTG-studier pa mycket stora kohorter av bade lagrisk- och

hogriskgraviditeter mojliggjort.

Antepartalt versus antenatalt CTG

Internationellt anvdnds begreppet “antenatal” 1 princip genomgaende 1 savil originalstudier som
oversiktsartiklar och riktlinjer for fosterGvervakning fore forlossningsstart. Sett till svensk
nomenklatur och hur terminologin anvands, sa kan begreppen tolkas likvardigt och anvands ofta

for att beskriva samma perioder. | syfte att minimera risk fér sammanblandning av riktlinjer har



arbetsgruppen sett fordelar med att i CTG-kortens layout anvénda begreppen ANTEpartalt och
INTRApartalt for de olika riktlinjerna.

Ovriga publikationer som varderats

Utover ovan ndmnda referenser for de olika CTG-parametrarna, och de redan ndmnda nationella
riktlinjer tillgangliga on-line, sa har studier avseende barnutfall bedémts.(52-59)

Andra landers nationella riktlinjer har gatts igenom (7-9, 11, 60-62), studier kring
lakemedelspaverkan av CTG-monster (63-69) samt vissa dversiktsartiklar (50, 55, 70-75) och
ovriga CTG-studier (34, 76-98)

Kontroll av funktionalitet och anvandarvanlighet
CTG-korten har testats av barnmorskor och lékare i Uppsala, Stockholm, Géteborg, Lund och
Malmo under oktober manad och darefter har arbetsgruppen analyserat inkomna synpunkter och

reflektioner, samt fatt godkénnande av SFOG:s och barnmorskeforbundets styrelser.

Tidsplan for inférande i klinisk praxis

Denna skrivelse publiceras av utrymmesskal utan referenser i SFOG:s medlemsblad samt
Jordemodern, och komplett med referenser pa startsidan for ctgutbildning.se samt SFOG:s och
barnmorskeférbundets hemsidor. Ctgutbildning.se kommer under varen 2019 kompletteras med
avsnitt om antepartal CTG-tolkning och CTG-monster i lagre graviditetsintervall. For
kommentarer kring evidens bakom férandrade normal-intervall och fortydligande av referenser
avseende ovanstaende information hanvisas dit.

Nya CTG-kort for antepartal och intrapartal CTG-tolkning kommer tryckas av LOF for
distribution under varen och information kommer pa sfog.se, barnmorskeférbundet.se samt lof.se
sd snart de kan bestédllas. Flera atgarder i layout har tagits for att undvika felval och
sammanblandning av de fyra korten. Efter varens distribution av fysiska CTG-kort kommer inte
LOF att gora fler tryck. Original-PDFs av samtliga CTG-kort kommer finnas pd LOF:s hemsida
sa att kliniker kan bestélla tryck via respektive sjukhustryckeri eller motsvarande.

Foretaget bakom Milou-programmet har inkorporerat antepartalt CTG i vidimeringsfunktionen
vilket kommer inga i nasta version av Milou som kommer under varen 2019. Uppgraderingar
kommer ske fran mars och framat. Nar en CTG-registrering ska vidimeras i Milou kommer forst
valet att klicka i ante- eller intrapartalt. Om “antepartalt” véljs kommer de tre grupperna <28 /

28+0-33+6 / > 34+0 upp, och kréaver aktivt val for att komma till vidimeringsfunktionen.



Bild 1. Antepartala CTG-riktlinjer — framsida vikbart kort i tre delar.

Svenska riktlinjer for bedomning av ANTEpartalt CTG < 28+0

okomplicerade

komplicerade

Normalt Avvikande Patologiskt

Basalfrekvens |+ 120-160 spm 100-119 spm + < 100spm

> 160 spm
Variabilitet « 520 spm <5spm>40min |« <2 spm (upphavd)®

21-25 spm > 30 « <5 spm>60min®

min + > 25spm > 30 min

+ Sinusoidalt
Accelerationer | = Ja
(10spm/0s) |. Nej°
Decelerationer | + Inga eller Enstaka uniforma® | « Aterkommande uniforma® eller
variabla eller variabla variabla komplicerade

vidare utredning

Tolkning + Normalt Lag risk « Medelihdg risk
Atgard « Ingen atgard® Fortsatt CTG «  Overvag vidare utredning och
Overvag behandling

Gvervag férlossning i beaktande av
graviditetslangd och behov av kortison
fér lungmognad. Ofta bér fler
utredningsfynd &n CTG ligga till grund
fér forlossning.

Svenska riktlinjer for bedomning av ANTEpartalt CTG 28+0 — 3346

vidare utredning

Normalt Avvikande Patologiskt

Basalfrekvens [+ 120-160 spm 100-119 spm + <100spm

> 160 spm
Variabilitet = 5-20 spm <5spm>40min |« <2 spm (upphavd)”
21._25 spm > 30 + <5 spm> 60 min®
min = > 25spm> 30 min
« Sinusoidalt

Accelerationer [« 2 2/20 min® 0-1°

(10 spm/10 s)

Decelerationer | = Inga eller Flertal » Enstaka uniforma® eller
enstaka variabla variabla variabla kemplicerade
okomplicerade okomplicerade «  Aterkommande av alla typer

Tolkning + Normalt Lag risk + Medel/hég risk

Atgérd « Ingen atgard Fortsatt CTG- + Overvag vidare utredning och

registrering behandling
Overvag «  Overvag forlossning | beaktande av

graviditetslangd och behov av kortison
for lungmognad

Svenska riktlinjer for bedomning av ANTEpartalt CTG = 3440

vidare utredning

Normalt Avvikande Patologiskt

Basalfrekvens |+ 110-160 spm 100-109 spm + < 100spm
> 160 spm

Variabilitet « 525 spm <5spm>40min |« <2 spm (upphavd)?

= <5spm> 60 min®
= > 25spm> 30 min
= Sinusoidalt

Accelerationer |+ = 2/20 min® 0-1¢

(15 spm/15 s)

Decelerationer [ = Inga Enstaka « Enstaka uniforma® eller
variabla variabla komplicerade
okomplicerade + Aterkommande av alla typer

Tolkning + Normalt Lag risk *  Medel/hdg risk

Atgard « Ingen atgard Fortsatt CTG- = Qvervag férlossning (alternativt vidare
registrering utredning och behandling)
Overvag




Bild 2. Antepartala CTG-riktlinjer — baksida vikbart kort i tre delar.

ANTEpartalt CTG < 28+0
Kommentarer:

“Upphavd variabilitet: (< 2 spm) kraver snar bedémning.

" Nedsatt variabilitet: Bandbredd pa 3-5 spm &r inte ovanligt och kan vara normalt. Analys
av korttidsvariabilitet (STV) kan vara av varde vid osékerhet om variabiliteten star for
hypoxi.

 Accelerationer: Accelerationer ar ett betryggande tecken, men saknas ofta i nedre delen
av detta gestationsintervall pga omoget nervsystem

9 Uniferma decelerationer betraktas som sena: Uppkomstmekanismen bakom uniforma
tidiga decelerationer finns inte utanfér férlossningsprocessen.

Decelerationer: Det &r normalt att fosterrérelser utidser korta variabla okomplicerade
decelerationer med lag amplitud.

Bade variabilitet och accelerationer ar uttryck foér nervsystemets utveckling. Hos foster som
tidigare haft normal variabilitet och/eller accelerationer ska de parametrama kvarstd men
kan évergaende paverkas av lakemedel (t.ex. morfin och kortison).

Fér referenser, evidensidge och utforigare information se ctgutbildning.se

ANTEpartalt CTG 28+0 — 3346
Kommentarer:
“ Upphévd variabilitet: (< 2 spm) kraver snar bedémning och atgard.
" Nedsatt variabilitet: Bandbredd pa 3-5 spm férekommer fére vecka 30 i en lagriskpopu-
lation. Analys av korttidsvariabilitet (STV) kan vara av varde vid osakerhet om variabilite-
ten star fér djup sémn eller risk fér hypoxi.
“ Accelerationer: Accelerationer kan bara férvantas under aktiva perioder. Om registre-
ringen startar under djup sémn far registreringen férlangas. En mindre andel foster kan
sakna accelerationer, och om évriga parametrar ar normala kan det accepteras utan

atgard.

9 Uniforma decelerationer betraktas som sena: Uppkomstmekanismen bakom uniforma
tidiga decelerationer finns inte utanfor férlossningsprocessen.

Bade variabilitet och accelerationer ar uttryck for nervsystemets utveckling. Hos foster
som tidigare haft normal variabilitet och/eller accelerationer ska de parametrarna kvarsta
men kan évergdende paverkas av lakemedel (t ex. morfin, och kortison).

Fér referenser, evidensidge och utforigare information se cigutbildning.se

SBF och SFOG 2016/2018

ANTEpartalt CTG 2z 34+0
Kommentarer:

2 Upphévd variabilitet: (< 2 spm) kraver snar bedémning och atgard.

" Nedsatt variabilitet: Analys av korttidsvariabilitet (STV) kan vara av varde vid osékerhet
om djup sémn eller risk fér hypoxi

 Accelerationer: Accelerationer kan bara férvantas under aktiva perioder. Om registre-
ringen startar under djup sémn far registreringen fériangas.

91 lagriskgraviditeter medfor enstaka korta variabla okomplicerade decelerationer ingen
okad risk for férsamrat barnutfall, och kraver ingen atgard.

“ Uniforma decelerationer betraktas som sena: Uppkomstmekanismen bakom
uniforma tidiga decelerationer finns inte utanfor férlossningsprocessen.

Fér referenser, evidensildge och utfériigare information se cigutbildning.se

SBF och SFOG 2016/20




Bild 3. Intrapartala CTG-riktlinjer — framsida.

Svenska riktlinjer for bedomning av INTRApartalt CTG

okomplicerade /
uniforma tidiga

basalfrekvens och
normal variabilitet

Normalt Avvikande Patologiskt
Basalfrekvens |+ 110-160 spm 100-109 spm < 100 spm
> 160 spm
Variabilitet e 5-25 spm < 2 spm (upphavd)®
<5 spm > 60 min®
> 25 spm > 30 min
Sinusoidalt > 30 min
Decelerationer | « |nga repetitiva® Repetitiva® Repetitiva® uniforma sena > 30 min; vid
 Repetitiva® variabla takykardi/nedsatt variabilitet > 20 min
variabla komplicerade Repetitiva® variabla komplicerade vid
med nhormal

takykardi/nedsatt variabilitet > 20 min
Repetitiva® férlangda (> 3 min)
En férlangd (> 5 min)

stimuleringstest /
skalpblodprov

Tolkning = Ej pagaende Lag risk fér hypoxi Medelfhog risk for hypoxi
hypoxi
Atgéird + Ingen étgardd Korrigera Korrigera reversibla orsaker
reversibla orsaker Utfér stimuleringstest /
Fortsatt CTG skalpblodprov eller férlés
Overvag

Bild 4. Intrapartala CTG-riktlinjer — baksida.

Kommentarer:

INTRApartalt CTG

9 Upphavd variabilitet (< 2 spm) kraver snar bedémning och atgard.

b Nedsatt variabilitet som enda avvikande fynd ar sallan orsakat av hypoxi. Om accelerationer
férekommer ar hypoxi mycket osannolikt. Annars kan ett enstaka skalpblodprov utesluta hypoxi.

“ Repetitiva decelerationer férekommer vid minst 50 % av kontraktionerna.

9Vid repetitiva variabla okomplicerade decelerationer bér fortsatt CTG évervagas.

Variabla komplicerade decelerationer: Duration 1 minut eller mer.

Kontraktioner ska inte éverstiga 5/10 min.

Reversibla orsaker:

- Takysystole (> 5 kontraktioner/10 min) ar en stark riskfaktor fér hypoxiutveckling. Vid spontant
varkarbete avvaktas med tokolys sa lange CTG ar normalt. Vid oxytocinstimulering sank

hastighet/stang av infusionen

- Hypotoni i samband med EDA — vatskeinfusion, vanster sidolage

- Rygglage — andra till vanster sidolage

- Feber — ge paracetamol, tag stéllning till eventuell antibiotikabehandling.

Accelerationer: Férekomst ar ett starkt indicium for ett val syresatt foster. Avsaknad av accelerationer
under férlossning vid i évrigt normalt CTG ar normalt.

Monster som inte uppfyller kriterier f6r normalt elfer patologiskt bor klassifieras som avvikande och
registrering fortséttas.

SBF och SFOG 2016/2018
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