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Guideline:

Det anbefales, at der foretages risikovurderingllaffedende ved indleeggelse i fadsel

For lavrisikofgdende anbefales, at fosterets haétten lyttes med doptone i mindst 1 minut - farder og efter en ve (1)

Alternativt kares CTG i 20-30 minutter (doorstep@&T Veelges dette, informeres den fadende om eaglet risiko for mindre indgreb i
fadslen (ex fortsat CTG og skalp blodprgver) (1)

Der er ikke evidens for at anbefale door-step CiTfau-risiko gravide (A).
Door-step CTG gger minor interventions som skalpogHkontinuerlig CTG (A).
Door-step CTG er ikke vist at bedre det neonatateame (A).

Indledning:

Baggrund:

Door-step CTG blev introduceret i 1980’erne sonesningmetode for fatal asfyksi under fgdslen. Dxiep CTG blev indfart pa mange
fadesteder pa baggrund af et observationelt stagligngemarsson 1986). Sidenhen har randomisédmukeollerede studier (RCTs) ikke
kunnet pavise et forbedret perinatalt outcome ved bf door-step CTG.

Definitioner:
Definition af door-step CTG: CTG som foretages malomst til fadegangen hos lav-risiko gravide.

Afgreensning af emnet:
Denne guideline omfatter lav-risiko gravide.
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Det er ikke klart defineret, hvad der forstas \adHiisiko gravide i de enkelte studier, som denmeejine er baseret pa. | denne guideline
anvendes faglgende definition af lav-risiko gravideed udgangspunkt i SSTs anbefalinger for svangseogen 2009 (2) samt Robson
gruppe | og Il (3)):

» Robson gruppe I: Fgrstegangsfgdende, spontanesuegleton, hovedstilling, til termin

* Robson gruppe lll: Flergangsfagdende, spontane sewgleton, hovedstilling, til termin

» Gravide der har modtaget Sundhedsstyrelsens niveaangreomsorg og normal misdannelsesscanning
e Gravide der meerker normalt med fosterbeveaegelser

» Gestationsalder: 37+0 < GA < 41+5 (afhaenger afggagitelse)

* Normalt fosterskan for gestationsalderen

« Klart vand i tilfeelde af vandafgang

* Ingen kroniske sygdomme

* BMI<30

* Ingen psykiske eller sociale problemer (rygningffst, alkohol, medicin)

* Ingen nuveerende eller tidligere graviditets- oterdizdselskomplikationer

Litteratur sggningsmetode:

Embase den 13.09.2013

Emtree: cardiotocography AND hospital admissior/=hiis

Fritekst: cardiotocography AND hospital admissiorG=hits

Fritekst og emtree-ord: ‘cardiotocography' (emteg) AND 'door step’ (fritekst) = O hits

Pubmed den 13.09.2013

Mesh: “cardiotocography” AND “Patient admission’13 hits

Fritekst “cardiotocography” AND “patient admission”5 hits

Fritekst & mesh-ord"cardiotocography”[Mesh] AND ‘ttostep” = 0 hits



Cochrane den 13.09.2013
Fritekst: “admission ctg” = 3 hits (heraf 2 relet@nl om fetal electrocardiogram)
Derefter er alle dubletter slettet og artikler, skumne sorteres fra bare pa titlen = 49 artikleatie

Problemstilling:
Er der evidens for at anvende door-step CTG hos lakisiko gravide?

Resumé af evidens:

RCT: Der findes fire RCTs omhandlende door-step CTGu&rnuskultation, som alle nar til samme konklugsentabel 1):
* Ingen signifikant forskel i neonatalt outcome
e Door-step CTG indebeerer risiko for gget anvenda@i<&TG under fagdslen samt flere mindre indgreldsfen
* En ikke signifikant tendens til flere sectio

Kritikere af ovenstadende studier papeger det proatiske i at undersgge sjeeldne udfald ved RCTebsdledes fremfart at
studiepopulationer pa op mod 100.000 er ngdverfdigat opna tilstraekkelig styrke til at pavise sfigante forskelle i neonatalt

udkomme.

Tabel 1. Randomiserede, kontrollerede studier og keews omhandlende door-step CTG.

Studie Arstal | Antal Population Fund Evidens-
Tidsskrift inkluderede grad
Mires et al.* | 2001 | 2748 Lav-risiko gravide| Ingen forskel i neonatal outcome malt pa metabalsikose pH <7.20 | 1b

BMJ (4) randomiseret uden obstetriske | eller BE>8 mmol/l.

i 3 trimester, | komplikationer @get brug af kontinuerlig CTG (OR:1.49; 95% CI:1286), gget

1736 lav- kontinuerlig CTG | (OR:1.33; 95% CI:1.10-1.61) samt gget operativgi&op, sectio)

heraf var medfgrende stimulering (OR:1.26; 95% CI:1.02-1.56), gget bafigpidural analgesi

risiko ved forlgsning (OR:1.36; 95% CI:1.12-1.65) i gruppendnaeor-step CTG.




aktiv fadsel
Cheyne et 2003 | 334 Lav-risiko gravide Ingen gget intervention i CTG gruppen. Ingen forskeonatal outcome 1b
al.* i fadsel visiteret til| i de 2 grupper malt pa Apgar og indlaeggelse pa kke.forskel i
Midwifery fadselsklinik kontinuerlig overvagning under fadslen, men forsketermitterende
(5) (jordemoderklinik)| CTG under fgdsel (p<0.001).
Impey etal.* | 2003 | 8580 Lav-risiko gravide Ingen forskel i neonatal outcome malt pa mortabgindlaeggelse pa | 1b
Lancet (6) i fadsel ved neo hos bgrn med metabolisk acidose, pH >7.056aff BE>12
ankomst til mmol/l. @get brug af kontinuerlig CTG (RR:1.39; 9%% 1.33-1.45)
fedegang samt skalp-pH (RR:1.30; 95% CI: 1.14-1.47) i gruppeed door-step
CTG, men ingen statistisk signifikant forskel i s@canden instrumentel
forlgsning eller episiotomi.
Mitchell et 2008 | 582 Lav-risiko gravide Ingen statistisk signifikant forskel i operativ li@sning ved door-step | 1b
al.* i fodsel ved CTG i 15-30 min..
Evidence ankomest til Ved vedvarende doorstep CTG > 1 time medfgrtessigkisignifikant
Based fedegang @get risiko for instrumentel forlgsning (RR: 2.8%5% CIl.1.64-4.56).
Midwifery
(7)
Blix** 2013 | 11841 Lav-risiko gravid | Door-step CTG er en screeningstest. Indfgrt udardfpgiende
Acta systematisk undersggelse.
Obstetrica et 1. Metaanalyse (n = 11.841) af 4 RCTs (Mires, Impdye¥he, la
Gynecologica Mitchell).
Scandinavica| | CTG gruppen statistisk signifikant hgjere risfioo "minor
(AOGS) (8) interventions” (kontinuerlig CTG overvagning, skald).
20% gget risiko for sectio, men denne forskel igtadistisk
signifikant.
Ingen statistisk signifikant forskel pa neonataicome. 2a




5981

Lav-risiko og hgj-
risiko gravide

2. 12 observationelle studier (n = 5981).
Sensitivitet: Generelt lav.
Positiv preediktiv veerdi: Generelt lav.
Specificitet: 78-98%.
Negativ preediktiv veerdi: 67-99%.
Likelihood ratio for negativ test: generelt 0.4-{bortset fra ved
2 outcomes).
3. 3 studier undersgger interobservatgr variabilitet:
2 studier finder “fair to good agreement” (n = 28j.n = 549),
1 studie finder “poor agreement” ( n = 845).

Konklusion:
Ingen evidens for brug af door-step CTG til “lastko” fgdende.

Hill et al.** 2012 Sammenligner 3 nationale guidelines: ACOGGE og RANZCOG
Am. J ACOG: tager ikke stilling til door-step CTG.
Perinatol (9) SOGC: Anbefaler door-step CTG til hgj-risiko fader{tevel A), men
ikke til lav-risiko fadende (level B).
RANZCOG: Konkluderer at der ikke er evidens nokopdradet til at
komme med generelle anbefalinger (level B).
SOGC og RANZCOG baserer begge deres konklusiorip&eal.
BJOC 2005.
Gourounti et | 2007 Lav-risiko gravide Metaanalyse af 3 RCTs @djrimpey, Cheyne). la
al.** Pooled relative risk (pooled RR) i CTG gruppen:
International Pooled RR for Apgar < 7 efter 5 minutter: 1.35 (96%0.85-2.13).
Journal of Ikke statistisk signifikant.
Nursing Pooled RR for sectio: 1.2 (95% CI: 1.00-1.41)atiStisk signifikant.

Studies (10)

Pooled RR for instrumentel forlgsning: 1.1 (95% T00-1,18).
Statistisk signifikant.




Konklusion:

Door-step CTG gger risikoen for sectio samt inserntal forlgsning.
Ikke evidens for, at door-step CTG pavirker nednatiécome.

For at undersgge om doorstep CTG pavirker neonatabme kraeves
mere power.

Su et al.** 2006 Finder i deres litteraturgennemgang ingadamiserede kontrollerede
Singapore undersggelser af door-step CTG hos lav-risiko fdden
Med J (11)
Blix** 2005 | 11259 Lav-risiko gravide 1. Metaanalyse (n =11.259) af 3 RCTs (Mires, Impeyie). | la
BJOG (12) CTG gruppen statistisk signifikant hgjere risiko fminor
interventions”, saledes:
Epidural analgesi: RR = 1.2 (95% CI. 1.1-1.4)
Kontinuerlig CTG: RR = 1.3 (95% CI. 1.2-1.5)
Scalp pH: RR=1.3 (95% CI: 1.1-1.5)
Finder desuden en ikke statistisk signifikant tremat gget risikq
for sectio og instrumentel forlgsning.
2. 11 observationelle studier (n = 5831). Sensitivigenerelt lav. | 2a
Positiv preediktiv veerdi: Generelt lav.
Specificitet: 78-98%.
Negativ praediktiv veerdi: 89-99%.
5831 Lav-risiko og hgj- Likelihood ratio for negativ test: generelt 0.4kb(tset fra ved 1
risiko gravide enkelt outcome).
Konklusion:
Anbefaler ikke doorstep CTG til “lav-risiko” fgdead
Devane et 2012 | 13296 Lav-risiko gravid¢ Cochrane review la

al *%

Admission CTG vs. intermittent ausculation..




The 4 RCTs, n= 13.29@Mires, Impey, Cheyne, Mitchell).
Cochrane

Collaboration I CTG gruppen signifikant hgjere risiko for "minmterventions”,
(13) saledes:

Kontinuerlig CTG overvagning RR= 1.3 (95% CI: 1.14k8), n = 10,753
Scalp pH: RR=1,28 (CI: 1,13-1,45), n = 10.757.

Finder desuden en ikke statistisksignifikant trematl @get risiko for
sectio: RR =1.20 (ClI: 1.00-1.44), n=11.338.

Ingen forskel i risiko for instrumentel forlgsning.

Ingen forskel i neonatal outcome.

Konklusion

Ingen evidens for brug af door-step CTG hos “laikn” fgdende.
Maske @get risiko for sectio pad 20% i CTG gruppen.

For at undersgge om doorstep CTG pavirker neonatabme kreeves
mere power.

*Randomiseret, kontrolleret studie; ** Review;

Diskussion/Kommentarer til studierne:

| Mires studie blev deltagerne randomiseret iigéster. En del af denne gruppe udviklede kompbketr efter randomiseringen (inden
de gik i fadsel), som ngdvendiggjorde kontinue@igG under fadslen, hvorfor de ikke lsengere varisko. Der var kritik fra reviewer
af, at man undervejs i studiet eendrede pa poweghargen (4).

Impeys studie foregik pa the National Maternity pital i Dublin og randomiserede farst de fadender eler var foretaget amniotomi.
Lav-risiko fadende med klart fostervand blev inlduet og randomiseret til enten 20 minutters doep-&TG (n = 4320) eller "usual
care", som er intermitterende auskultation overidutrefter en ve hvert kvarter (n = 4308). Her iman altsa vidst, at der var klart vand i
lav-risiko gruppen (6).




Kommentarer til Blix studie (2013):

1. AOGS 2013. Letter to the Editor, Kessler etriBiea(14)

Papeger at en meget hgj andel af CTG’erne i t@ aiddomiserede studier tolkes som "ikke normatpabdette pavirker resultatet.
Stiller spgrgsmalstegn ved kvaliteten af tolkningE€TG’erne i disse 2 studier.

Papeger at den 20% ggede risiko for sectio ikkestadistisk signifikant og derfor ikke bar fremhave

Papeger at formalet med door-step CTG ikke erratifie adverse outcome

2. AOGS 2013. Letter to the Editor, Lindqgvist (15)

Papeger at formalet med door-step CTG ikke erratifie adverse outcome, men at finde de fa fosine,es kompromitteret allerede ved
ankomsten til fadegangen (praesenterer 3 eksempleatplogisk CTG-manster, som ikke vil kunne fangsg ausculation).

Vores kommentar. Ikke forventeligt at CTG ved ankomst kan forudsenatalt outcome op til mange timere senere —ahen door-step
CTG kan forventes at identificere fostre, der akkr ved starten af fadslen er syge — og ikke sistkek ud i en fgdsel med veer.

Kohortestudier (tabel 2):

Flere af disse studier synes at pege i retning @fe®inst ved anvendelse af door-step CTG, deogilirtgen entydig evidens i
kohortestudierne for rutinemaessig anvendelsewitikiko gravide. Ducey et al. har fundet en hkglihood ratio for sectio pa fatal
indikation ved abnorm door-step CTG (16). Chud é&nhder tilsvarende, at abnorm door-step CTG ebdodet med gget risiko for Apgar
< 7 ved 5 min samt for operative indgreb under lierdsAndre studier finder hgj likelihood ratio + fiadlaeggelse pa neonatal afdeling,
samt for fetal distress (17).

Der er flere metodiske problemer i de foreliggestiglier, herunder inkluderer mange af studierne tetrisiko og hgj-risiko gravide, og
data kan derfor ikke direkte anvendes til at kodkhe noget angaende door-step CTG til lavrisikpgem. Der er betydende forskelle
studiepopulationerne imellem, hvilket ligeledesskaligger sammenligning. Ydermere anvendes ikkensa@TG klassifikation. Flere
studier har mange subgrupper af abnorme door-st€p @vorimod andre kun skelner mellem normal ogoatm Ligeledes er det vist, at
der er stor interobservatgr uenighed omkring tolgan af door-step CTG (8). Outcome i flere af stk er mindre preecise, f.eks. er
indikation for overflytning af et barn til neonatfideling ikke veldefineret.



Tabel 2. Kohortestudier.
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Studiet/tidsskrift Studiested| Antal| Population Bun Evidens-
grad
Blix et al. Norge 845 Lav- og hgj- CTG tolkes af 3 observatgrer - heraf to eksperter: llb
BJOG 2003 (18) risiko, singleton | - interobservatar enighed omkring tolkning af nar@aG, men stor
gravide i aktiv | uenighed omkring patologisk CTG
fadsel - ingen statistisk signifikant fald af FD* nar CTi@lkes af ekspert
Chua et al. Singapore 1092 | Lav-o0g hgj- | Statistisk signifikant flere operative forlgsninggifeelde af lav Apgar ved 1 Ilb
J Perinat Med.1996 risiko singleton | og 5 min, samt indlaeggelser pa neonatal afd. hnis-dtep CTG ikke var
a7 gravide i tidlig | normal.
fadsel
Ducey et al. USA 405 Lav- og hgj- Intet statistisk signifikant, men flere sectio péikationen fetal distressi | llb
J Reprod Med risiko gravide i | gruppen med abnorm door-step CTG.
1990 (16) latensfase
Farrell et al UK 231 Lav-risiko Hgj LR+ for indleeggelse pa neonatal afd (< 0.05@8RCI 1.4-34) nar llb
J obstet Gynae. singleton gravide CTG tolkes ikke normal af ekspert.
1995 (19) i fadsel
Elimian et al USA 426 Lav- og hgj- Statistisk signifikant flere sectio, tilfeelde afdedistress samt neonatale | Ilb
J Matern Fetal risiko singleton | indleeggelser ved fraveer af accelerationer pa dep&STG
Neonatal gravide i fadsel | Hgj negativ praediktiv veerdi af door-step CTG.
Med.2003 (20)
Somerset et al UK 334 Lav- og hgj- Hgj negativ preediktiv veerdi af door-step CTG. llb

BJOG 1993 (21)

risiko gravide

*ED : Fgtal Distress defineres som APGAR <7 eftenin, eller behov for sectio under fgdsel.




Problemstilling:

Hvad er praksis mht. door-step CTG i udlandet?

Resumé af evidens:
Ved gennemgang af internationale guidelines (frg Aistralien/NZ, Canada, Norge) omkring door-stagdinder vi, at de alle har
baseret deres guidelines pa de samme 3 RCTs (Mitpsy, Cheyne) samt et systematisk review (Bli@®)Qler inkluderer disse 3 RCTs
plus 11 observationelle studier. Rekommandationerma ogsa stort set ens - door-step CTG anbekkiesil lav-risiko fadende. Den
Australske og New Zealandske guideline lader dgtv@ere op til den enkelte afdeling eller klinikem man gnsker at anvende
rutinemaessig door-step CTG til alle fadende, dgjél under en "good practice note” at "door-steff3kan veere en mulighed for at
identificere det ikke tidligere opdagede barnikiesog kan maske specielt vaere gavnlig hos kvinaesr man ikke planlaegger tidlig
amniotomi og kvinder med gestationsalder 41+0 eméfter”.

Tabel 3. Guidelines vedr. door-step CTG fra andrednde.
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ctg

Land Guideline Arsta] Rekommandation Litteratur

UK (22) RCOG 2007 Ingen door-step CTG til lavrisiko | Systematisk review af 3 RCTs og 11 observationgstud
fodende

Australien RANZCOG 2006| Lader det veere op til den enkelte | Systematisk review af 3 RCTs og 11 observationgstud

(23) afd/kliniker, da der ikke er sufficient
evidens pa omradet til at komme
med generelle anbefalinger

Canada (24) | SOGC 2007ngen door-step ctg til lavrisiko Systematisk review af 3 RCTs og 11 observationgstud
fadende

us ACOG ingen guideline omkring door-step
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‘ Norge (25) ‘ NGF ‘ ZOOTingen door-step ctg til lavrisiko Systematisk review af 3 RCTs og 11 observationgstud
fodende

Problemstilling:
Hvilke alternativer til door-step CTG kan anvendes?

Resumeé af evidensPraksis er at lytte hjertelyd ved ankomst til fealegen enten ved brug af treestetoskop eller doperefindes

enkelte seldre studier, der beskeeftiger sig meddtiesn mellem auskultation med treestetoskop ogataptil intermitterende fatal
overvagning: Day E et al. finder at auskultatiordntreestetoskop ved fatal hjerterytme mellem 13Q%@slag pr. minut er forbundet med
statistisk signifikant flere fejlvurderinger endulgraf doptone (P<0.0028) (26). Man finder ligeled¢swuskultation med treestetoskop har
en statistisk signifikant tendens til at overestiengen fgtale hjerterytme hvis denne er under &§nderestimere den fgtale hjerterytme
hvis denne er over 150 — dvs. en systematisk fiejening mod normalisering (P<0.0005). Usikkerhedgas under kontraktion.
Mahomed et al. finder ligeledes doptone monitogestatistisk signifikant bedre til at identificgpévirket fatal hjerterytme (27).

Doptone frembyder derudover flere fordele:
» Jordemoderen er ikke ene om at hgre hjertelyden
» Foreeldrene kan lytte med, hvad de ofte gerne vil
» Traestetoskopet giver darlige arbejdsstillinger
« De fadende er ofte i stillinger, der vanskeliggdning med treestetoskop
» Der kan lyttes i badekar med doptone
* Der kan lyttes under ve uden stor gene for moderen

Nar der CTG-registreres og -klassificeres er \@ligsserede i:
+ Basislinjen
+ Variabiliteten
+ Accelerationer +/-
« Decelerationer, type og klassifikation af disse
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Nar der lyttes hjertelyd, er det de samme faktasiegr interesserede i, hvorfor det er hensigtsrigieaslytte pa en made, der giver flest
mulige oplysninger om disse faktorer. Det virkdedés logisk at anbefale, at hjertelyden lyttesésainder og efter en ve, idet de fleste
decelerationer optraeder dér. Der er dog ingen sikeens herfor.

Diskussion:

Som det fremgar af ovenstaende, medfarer doorstepper for bade den fadende og barnet i form abmbbstetric interventions som
scalp pH og kontinuertlig CTG, uden sikkert at lzedet neonatale outcome.

Der er dog ogsa fordele ved door-step CTG. Saledekritikere anfart, at formalet med door-step OKke er at forudse neonatalt
udkomme op til mange timere senere, men derimdédlidentificeret de fa fostre, der er kompromittexerede ved fadslens start.
Desuden har flere sat spagrgsmalstegn ved kvalitft&TG-tolkningen i de fire RCTs (4-7). Det erexfés blevet anfgrt, at den ggede
risiko for minor interventions skyldes, at en stodel af CTG’erne fejlagtigt blev klassificeret sabnorme, og at dette problem
formentlig kunne reduceres veaesentligt, ved uddaerefl personale (14,15). Endelig har kritikere &trakt problematisk, at undersgge
sjeeldne udfald ved RCT. Det er saledes fremfgdiuatiepopulationer pad op mod 100.000 er ngdverfdigat opna tilstraekkelig styrke til
at pavise signifikante forskelle i neonatalt udkoeam

Konklusion:

Pa baggrund af den eksisterende litteratur erkdterévidens for at det perinatale outcome bedrdsaweendelse af door-step CTG til lav-
risiko gravide (4-7). Der er derimod fundet en augko for anvendelse af mindre interventioner sskalp pH og kontinuerlig CTG under
fadslen (4-6) i fadselsforlgbet.

Hvis kvinden har et gnske om door-step CTG, kateddterkommes efter at kvinden har modtaget falganformation:
» Der er ikke evidens for at anbefale door-step CiTtau-risiko gravide (A)

* Door-step CTG gger minor interventions som skalpogHkontinuerlig CTG (A)
» Door-step CTG er ikke vist at bedre det neonatateame (A)
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Abstract:

Background: Door-step cardiotocography (CTG) was introducethe 1980s as a screening method for fetal aspluiing labor. An
observational study (Ingemarsson 1986) was thedaiion for admission CTG to be introduced at mapt wards. Since then several
randomized studies have been conducted but nathef have shown an improved perinatal outcome éysie of admission CTG.
Methods: A literature search was made in Pubmed, Embas¢éhandochrane library. Only articles regarding dsiap CTG and low-risk
pregnancy was selected. Some of the observatitudies were included even though these studieaded both low-risk and high-risk
pregnancies. A level of evidence as described éyintre for Evidence-based Medicine (Oxford Ursitgr Oxford, UK) was assigned
to all selected studies. A search was also condumtenternational guidelines from United KingdoGgnada, Australia/New Zealand and
Norway.

Results: Four RCTs did not find any statistically signifitadifference in neonatal outcome but showed #s$tatlly significant increased
risk of minor obstetric interventions. A meta-arsadyof 12 observational studies (n = 5981) showeerding results regarding the
neonatal outcome, however, the studies includeld lbot-risk and high-risk pregnancies.

The guidelines from United Kingdom, Canada, andwdgrare based on three of the four RCTs and 11redisenal studies. All
guidelines conclude that admission CTG cannot bemenended for low-risk pregnancies. The guidelin@s New Zealand and
Australia make it optional for the labor wards wieetto use admission CTG or not. No guideline voasmd for Sweden and USA
regarding door-step CTG.

Conclusion/DiscussionBased on the four RCTs and the 12 observationdiestuhere is no evidence of better perinatal au&cwith
door-step CTG in low-risk pregnancies. Howeverinameased risk of minor obstetric interventions Wamd.



