
SORVEGLIANZA DEL TRAVAGLIO A BASSO RISCHIO 

	  
Corso	  di	  	  

Laurea	  in	  Ostetricia	  
	  

C.I.	  “Fisiopatologia	  del	  parto	  e	  neonatologia”	  
Scienze	  Ostetrico	  ginecologiche	  	  

	  

DIPARTIMENTO DI SCIENZE MEDICHE 



L’attuale legislazione individua l’ostetrica come 
professionista competente ad assistere la 
donna in tutte le situazioni di fisiologia del 

percorso nascita  
(D.M. 740/1994, Legge 42/1999, Legge 

251/2000, Dir. Reg.533/2008) 
 



RISCHIO DINAMICO 
Continua rivalutazione per tutto il 

travaglio 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO 



TRAVAGLIO A BASSO RISCHIO 
	  

Travaglio in cui non sono presenti  
fattori di rischio  

antepartum né intrapartum  
per lo sviluppo di:   

encefalopatia neonatale,  
paralisi cerebrale  
o morte perinatale 

 



TRAVAGLIO BASSO RISCHIO 
 

§ Insorgenza tra 37+6 gg e 41+6 gg 
§ Insorgenza spontanea 
§ Gravidanza singola 
§ No anomalie annessi 
§ No patologia materna o fetale 

 
	  



FATTORI DI RISCHIO 
INTRAPARTUM 

MATERNI FETALI 

§  Sanguinamento 
vaginale in travaglio 

§  Iperpiressia in travaglio 
§  Ipertono e/o 

tachisistolia 
§  Analgesia perdurale 
§  Parto pilotato con 

ossitocina 
(augmantation) 

§  Presenza di meconio 
nel liquido amniotico 

§  Caratteristiche sospette 
della frequenza 
cardiaca fetale rilevate 
all’auscultazione 



STRUMENTI CONTROLLO 
CLINICO 

§  CARTELLA CLINICA 

§  PARTOGRAMMA 



CARTELLA CLINICA 
q Anamnesi remota, personale e ostetrica 
q Esami eseguiti in gravidanza 
q Ecografie  
 

MEDICO ACCETTANTE 
al momento del ricovero 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO  







Informazioni Cartella Clinica 
q Epoca gestazionale 
q Parità 
q Cardiotocografia à admission test (le linee 

guida indicano che nella gravidanza a basso 
rischio l’admission test non è consigliato) 

q Bishop  
q Tampone vagino-rettale 
q Farmaci assunti 
q P.V. materni 



PARTOGRAMMA 
 

q GRAFICO à dinamica del travaglio (cm) 
in rapporto al tempo 

q    ASCISSA à TEMPO 
q   ORDINATA à DILATAZIONE 

q Compilazione in tempo reale (no 
retrospettiva) 

 



 
OBIETTIVI 

o  Identificazione precoce delle anomalie nella 
progressione del travaglio e prevenzione del 
travaglio prolungato 

o  Standardizzazione dell’assistenza 
o  Evitare eccessivo interventismo 
o  Tracciabilità delle cure 



 Management del travaglio in tutte le condizioni di assistenza 

o  Diverse funzione nei diversi livelli di setting assistenziale: 

 

( FUNZIONE DELLA LINEA D’ALLERTA) 

 
o  In una casa di maternità/ parto a domicilio, avvisare precocemente che il 

travaglio potrebbe divenire prolungato à trasferimento in struttura ospedalier 

   

o  In settings assistenziali ospedalieri à AVVERTIMENTO SORVEGLIANZA 
PIÙ INTENSIVA. 

o  La LINEA D’AZIONE à punto critico 

 decisione specifica sul successivo management deve essere presa 

 



ALTRE OSSERVAZIONI REGISTRATE: 
CARATTERISTICHE ESSENZIALI NEL MANAGEMENT 

DEL TRAVAGLIO 
 

§  Stato delle membrane 
§  Colore del liquido 
§  Attività contrattile 
§  BCF/CTG 
§  Farmaci in travaglio 
§  Partoanalgesia 
§  Utilizzo dell’acqua 
§  Posizioni 
§  Firma di chi esegue l’assistenza 



PARTOGRAMMA 
CENNI STORICI 

 Friedman nel 1954 ha pubblicato il primo studio 
sull’analisi grafica del travaglio.  
  
 Periodo dilatante diviso in  ! fase latente  
      ! fase attiva 
 La fase attiva comprendeva: 

•   fase di accelerazione 
•   massima accelerazione  
•   decelerazione.  

  
 La curva di dilatazione ! forma sigmoide, si confrontava 
con la curva di discesa della parte presentata. 





	  Philpott and Castle nel 1972 introducono il concetto di 
o  LINEA D’ALLERTA 
o  LINEA D’AZIONE 

per riconoscere i travagli distocici.  
 
•  La linea di allerta fu tracciata con un incremento di 1 

centimetro/hr per le nullipare partendo dal tempo zero 
(velocità media di progressione del 90% delle nullipare nella 
popolazione africana che loro assistevano). 

•  La linea di Azione scorre 4 ore a destra della linea di Allerta: 
se la paziente ha incrociato la linea di allerta  un 
management attivo dovrebbe essere avviato entro 4 ore. 

 



Partogramma WHO 
Ø  Gruppo di lavoro à compromesso tra diversi partogrammi. 

Ø  Si basa sui seguenti principi: 
Ø La fase latente non dovrebbe essere più lunga di 8 ore 
Ø La fase attiva del travaglio comincia a 3 cm di dilatazione 

Ø  Fase attiva ! velocità di dilatazione non inferiore ad 1 cm ora 
Ø  L’esplorazione vaginale ! più infrequente possibile ( non inferiore ad 

ogni 4 ore/in ospedale almeno ogni 2 ore) 
Ø  Linee di allerta e azione predefinite 
Ø  Il travaglio complessivamente non dovrebbe superare le 24 ore  
 
 



Linea	  d’allerta	  
Linea	  d’azione	  pluripara	  
Linea	  d’azione	  nullipara	  
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