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Curva	
  cervicometrica	
  di	
  Friedman	
  

A.  	
  FASE	
  LATENTE	
  O	
  PRODROMI	
  
B.  	
  FASE	
  DI	
  ACCELERAZIONE	
  
C.  	
  FASE	
  DI	
  MASSIMA	
  ATTIVITA’	
  
D.  	
  FASE	
  DI	
  DECELERAZIONE/IMPEGNO	
  



La	
  curva	
  cervicometrica	
  di	
  Friedman	
  



La	
  curva	
  cervicometrica	
  di	
  Friedman	
  
1. Fase latente 

1.Fase latente 
O Periodo 
Prodromico 
Media 8 ore 
< 20 ore (para 
0) 
Media 5 ore   < 
14 ore (para +) 



La	
  curva	
  cervicometrica	
  di	
  Friedman	
  
2. Fase attiva 

2.Fase attiva 
Ø > 1,2 cm/hr 
(para 0) totale 4-5 
ore 
 
Ø > 1,5 cm/hr 
(para +) totale 2 
ore 



La	
  curva	
  cervicometrica	
  di	
  O’Driscoll	
  
(NaLonal	
  Maternity	
  Hospital	
  Dublino	
  –	
  House	
  of	
  Horne)	
  



Friedman	
  contro	
  O’Driscoll	
  
1. Fase latente 



Friedman	
  contro	
  O’Driscoll	
  

•  La	
  curva	
  di	
  Friedman	
  è	
  basata	
  soltanto	
  sulla	
  
dilatazione	
  della	
  cervice	
  in	
  presenza	
  di	
  
contrazioni	
  

•  La	
  curva	
  di	
  O’Driscoll	
  è	
  basata	
  sulla	
  diagnosi	
  di	
  
travaglio	
  di	
  parto	
  

•  La	
  diagnosi	
  di	
  travaglio	
  di	
  parto	
  si	
  basa	
  su:	
  
– Contrazioni	
  regolari	
  
– Dilatazione	
  cervicale	
  
– Appianamento	
  completo	
  della	
  cervice	
  
– “marcatura/roUura	
  delle	
  membrane”	
  



Anomalie	
  grafiche	
  della	
  dilatazione	
  
cervicale	
  

•  FASE	
  LATENTE	
  PROLUNGATA	
  
•  FASE	
  ATTIVA	
  RALLENTATA	
  
•  ARRESTO	
  SECONDARIO	
  DELLA	
  DILATAZIONE	
  
•  FASE	
  DI	
  DECELERAZIONE	
  PROLUNGATA	
  
•  PARTO	
  PRECIPITOSO	
  



FASE	
  LATENTE	
  PROLUNGATA	
  

•  Difficile	
  definire	
  precisamente	
  il	
  tempo	
  zero	
  
•  Dura	
  più	
  di	
  14	
  ore	
  nella	
  pluripara	
  e	
  20	
  ore	
  nella	
  
nullipara	
  

•  Sfocia	
  sempre	
  in	
  una	
  fase	
  a^va	
  
•  Diagnosi	
  differenziale	
  con	
  FALSO	
  TRAVAGLIO	
  che	
  
non	
  progredisce	
  e	
  ad	
  un	
  certo	
  punto	
  le	
  contrazioni	
  
cessano	
  

	
  



Possibili cause: 
 
•  ???? 
• Sproporzione feto-pelvica 
 

TRATTAMENTO: 
 

Dopo l’accertamento dell’assenza di  
controindicazioni al parto spontaneo 

 
ATTESA  e somministrazione di sedativi per permettere 
alla gestante un periodo di riposo di 7-8 ore insieme alla 
valutazione del benessere fetale e idratazione della 
paziente con soluzioni polisaline e glucosate isotoniche 
 
 



	
  
FASE	
  ATTIVA	
  RALLENTATA	
  

•  In	
  presenza	
  di	
  dilatazione	
  cervicale	
  che	
  progredisce	
  con	
  una	
  velocità	
  
inferiore	
  a	
  1,2	
  cm/h	
  nella	
  nullipara	
  e	
  1,5	
  cm/h	
  nella	
  pluripara	
  

Cause:	
  
•  Sproporzione	
  feto-­‐pelvica	
  
•  Presentazione	
  anomala	
  
•  Posizioni	
  posteriori	
  	
  
•  Eccesso	
  nell’uso	
  di	
  analgesici	
  
•  ????	
  
TraEamento:	
  (dopo	
  valutazione	
  controindicazioni	
  al	
  PS)	
  
•  AugmentaLon	
  con	
  Ossitocina	
  eventualmente	
  associata	
  ad	
  analgesia	
  
•  Idratazione	
  materna	
  +	
  controllo	
  benessere	
  fetale	
  
•  Amnioressi	
  in	
  condizioni	
  favorevoli	
  



ARRESTO	
  SECONDARIO	
  DELLA	
  DILATAZIONE	
  

•  Mancanza	
  di	
  progressione	
  della	
  dilatazione	
  in	
  due	
  esplorazioni	
  eseguite	
  
dalla	
  stessa	
  persona	
  a	
  distanza	
  minima	
  di	
  un’ora	
  

Cause:	
  
•  Sproporzione	
  feto-­‐pelvica	
  
•  Presentazione	
  anomala	
  
•  Eccessive	
  dosi	
  di	
  analgesico	
  
TraEamento:	
  (dopo	
  valutazione	
  controindicazioni	
  al	
  PS)	
  
•  AugmentaLon	
  con	
  Ossitocina	
  eventualmente	
  associata	
  ad	
  analgesia	
  
•  Idratazione	
  materna	
  +	
  controllo	
  benessere	
  fetale	
  
•  Amnioressi	
  in	
  condizioni	
  favorevoli	
  
	
  



FASE	
  DI	
  DECELERAZIONE	
  O	
  IMPEGNO	
  
PROLUNGATA	
  

•  Durata	
  superiore	
  a	
  2	
  ore	
  nella	
  nullipara	
  e	
  30	
  minuL	
  nella	
  pluripara	
  
Causa:	
  
•  Ritardato	
  impegno	
  	
  e	
  ritardato	
  inizio	
  della	
  progressione	
  che	
  permeUe	
  il	
  

completamento	
  della	
  dilatazione	
  
•  Spinte	
  espulsive	
  inappropriate	
  e	
  precoci	
  =>	
  edema	
  della	
  cervice	
  residua	
  
•  Sproporzione	
  feto-­‐pelvica	
  
•  Posizioni	
  occipito	
  posteriori	
  
TraEamento:	
  
•  Amnioressi	
  
•  AugmentaLon	
  con	
  Ossitocina	
  
•  Riduzione	
  manuale	
  della	
  dilatazione	
  residua	
  se	
  inferiore	
  a	
  1	
  cm	
  
(da	
  eseguire	
  in	
  rari	
  casi	
  e	
  con	
  molta	
  prudenza	
  per	
  evitare	
  lacerazioni	
  della	
  cervice,	
  

dolore	
  ed	
  emorragie)	
  
•  Applicazione	
  Ventosa	
  Ostetrica	
  (applicazione	
  alta?)	
  



PARTO	
  PRECIPITOSO	
  
•  Velocità	
  di	
  dilatazione	
  superiore	
  a	
  5	
  cm/h	
  con	
  accelerazione	
  

anche	
  del	
  secondo	
  stadio	
  
•  Si	
  verifica	
  più	
  spesso	
  in	
  caso	
  di	
  Ipercinesia	
  (tachisistolia),	
  feto	
  

piccolo,	
  pluriparietà,	
  forte	
  azione	
  analgesica/abuso	
  di	
  
sostanze	
  	
  

TraEamento:	
  
•  AUenta	
  valutazione	
  del	
  benessere	
  materno-­‐	
  fetale	
  
•  Predisposizione	
  ad	
  un’assistenza	
  immediata	
  con	
  supporto	
  

dell’equipe	
  
•  AUenta	
  assistenza	
  al	
  perineo	
  nel	
  periodo	
  espulsivo	
  per	
  

limitare	
  lesioni	
  delle	
  parL	
  molli	
  e	
  favorire	
  un	
  disimpegno	
  non	
  
traumaLco	
  della	
  parte	
  presentata	
  

	
  















PARTO - 2. Formazione e distensione del segmento uterino inferiore (in rosso):  
utero prima della gravidanza (A); gravidanza a termine (B); periodo dilatante (C); fase espulsiva (D) 

Segmento	
  uterino	
  inferiore	
  

L’utero si divide funzionalmente nel Segmento uterino superiore (ATTIVO) e 
Segmento uterino inferiore (PASSIVO) .In caso di ostacolo alla progressione le 
contrazioni e la retrazione del segmento superiore provocano un allungamento 
in senso longitudinale del segmento uterino inferiore (cercine di retrazione 
patologico) che può portare la rottura del segmento.  



Durante la gravidanza, e soprattutto presso il termine, nella cervice le 
concentrazioni di collagene e di proteoglicani diminuiscono mentre aumentano il 
contenuto di acqua e degli enzimi ad attivita’ collagenolitica (maturazione 
cervicale). 



Spasmo	
  uterino	
  zonale	
  
�  Evento	
  raro-­‐	
  Spasmo	
  della	
  muscolatura	
  dell’utero	
  che	
  più	
  
spesso	
  riguarda	
  il	
  cercine	
  di	
  Brandl	
  (tra	
  corpo	
  dell’utero	
  e	
  
segmento	
  inferiore)	
  

�  Provoca	
  distocia	
  delle	
  spalle	
  
�  La	
  porzione	
  a	
  monte	
  dello	
  spasmo	
  è	
  ipertonica,	
  quella	
  a	
  valle	
  è	
  
ipotonica	
  (forma	
  a	
  clessidra),	
  si	
  associa	
  a	
  forte	
  dolore	
  e	
  a	
  
sofferenza	
  fetale	
  acuta	
  

�  Può	
  dipendere	
  da	
  un	
  uso	
  improprio	
  di	
  	
  
ossitocici	
  
�  Ha	
  come	
  unico	
  traUamento	
  il	
  	
  
Taglio	
  Cesareo	
  associato	
  a	
  tocolisi	
  	
  



Tetania	
  uterina	
  

•  Ipercinesia	
  in	
  cui	
  non	
  è	
  presente	
  la	
  pausa	
  tra	
  le	
  contrazioni	
  
•  E’	
  più	
  frequente	
  nelle	
  pluripare	
  
Cause:	
  	
  
•  Distocie	
  meccaniche	
  
•  Uso	
  improprio	
  di	
  ossitocici	
  
•  Distacco	
  intempesMvo	
  di	
  placenta	
  normalmente	
  inserta	
  
ANTICIPA	
  LA	
  ROTTURA	
  D’UTERO	
  	
  
	
  
Quando	
  si	
  riesce	
  ad	
  espletare	
  il	
  parto	
  per	
  via	
  vaginale,	
  aumenta	
  notevolmente	
  il	
  

rischio	
  di	
  emorragia	
  del	
  secondamento	
  e	
  nel	
  post	
  partum	
  per	
  atonia	
  e	
  
esaurimento	
  della	
  capacità	
  contra^le	
  del	
  miometrio	
  



Sintomatologia:	
  
•  Dolore	
  molto	
  intenso,	
  conLnuo,	
  diffuso	
  a	
  tuUo	
  l’addome	
  e	
  

alla	
  regione	
  lombo-­‐sacrale,	
  che	
  si	
  accentua	
  con	
  la	
  palpazione	
  
dell’utero	
  

•  La	
  cardiotocografia	
  evidenzia	
  uno	
  stato	
  di	
  sofferenza	
  acuta	
  
fetale	
  

TraEamento:	
  
•  Espletamento	
  rapido	
  del	
  parto	
  per	
  via	
  vaginale	
  ove	
  possibile	
  
•  Taglio	
  cesareo	
  emergente	
  
•  Tocolisi	
  
	
  



Management	
  Ostetrico	
  

VALUTAZIONE	
  IN	
  TRE	
  TEMPI	
  (PASSATO	
  -­‐	
  	
  PRESENTE	
  –	
  
FUTURO)	
  
	
  
1. ANAMNESI	
  ACCURATA	
  E	
  RILEVAZIONE	
  FATTORI	
  DI	
  
RISCHIO	
  GENERICI	
  E	
  SPECIFICI	
  

2. OSSERVAZIONE	
  CLINICA	
  E	
  ANALISI	
  DELLA	
  SITUAZIONE	
  
PRESENTE	
  

3. VALUTAZIONE	
  IN	
  EQUIPE	
  E	
  MESSA	
  IN	
  CAMPO	
  	
  SCELTA	
  
ASSISTENZIALE	
  



ANAMNESI	
  

RILEVAZIONE	
  DI:	
  
� ANAMNESI	
  STORICA	
  FAMILIARE	
  
�  	
  DATI	
  ANTROPOMETRICI	
  
� ABITUDINI	
  ALIMENTARI	
  +	
  FUMO	
  +	
  ALCOOL	
  +	
  ABUSO	
  DI	
  
SOSTANZE	
  

� FATTORI	
  DI	
  RISCHIO	
  PSICO/SOCIALE	
  
� STORIA	
  DI	
  PRECEDENTI	
  CLINICI	
  	
  
� PATOLOGIE	
  A	
  CARICO	
  DEI	
  DIVERSI	
  ORGANI/APPARATI	
  
� SALUTE	
  RIPRODUTTIVA	
  



•  STORIA	
  DI	
  PRECEDENTI	
  GRAVIDANZE	
  
(DECORSO/ESITI	
  NEONATALI/ALLATTAMENTO)	
  

•  STORIA	
  DELL’ATTUALE	
  GRAVIDANZA	
  	
  
•  Farmaci	
  assunL-­‐	
  crescita	
  fetale	
  –	
  patologie	
  
(diabete,	
  ipertensione…)	
  

•  CRONOSTORIA	
  DELLE	
  ULTIME	
  ORE/GIORNI	
  	
  
•  ASPETTATIVE	
  	
  SULLA	
  NASCITA	
  



	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

OSSERVAZIONE	
  CLINICA	
  E	
  ANALISI	
  DELLA	
  
SITUAZIONE	
  PRESENTE	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

� MOTIVAZIONE	
  DEL	
  RICOVERO/ACCESSO	
  IN	
  PS	
  
�  VALUTAZIONE	
  OSTETRICA	
  (ATTIVITA’	
  CONTRATTILE,	
  DILATAZIONE	
  E	
  
CARATTERISTICHE	
  DELLA	
  CERVICE	
  UTERINA,	
  STAZIONE	
  	
  E	
  TIPO	
  DI	
  
PARTE	
  PRESENTATA)	
  

�  ESORDIO	
  DEL	
  TRAVAGLIO	
  (SPONTANEO	
  O	
  INDOTTO	
  E	
  CON	
  QUALE	
  
TECNICA)	
  

�  VALUTAZIONE	
  DEL	
  BENESSERE	
  FETALE	
  (CTG+	
  anamnesi)	
  
�  VALUTAZIONE	
  PSICO/SOCIALE	
  (CONDIZIONE	
  PSICO/EMOTIVA,	
  	
  
SUPPORTO	
  FAMILIARE,	
  ASPETTATIVE)	
  

�  VALUTAZIONE	
  DEL	
  CARICO	
  ASSISTENZIALE	
  SULL’EQUIPE	
  



VALUTAZIONE	
  IN	
  EQUIPE	
  E	
  MESSA	
  IN	
  
CAMPO	
  	
  SCELTA	
  ASSISTENZIALE	
  

	
  
� VALUTAZIONE	
  DEL	
  CASO	
  CON	
  I	
  COMPONENTI	
  DELL’EQUIPE	
  
(COLLEGHE	
  OSTETRICHE,	
  GINECOLOGO,	
  ANESTESISTA,	
  
NEONATOLOGO)	
  

� TRASMISSIONE	
  DI	
  TUTTE	
  LE	
  INFORMAZIONI	
  UTILI	
  DI	
  CUI	
  SI	
  E’	
  A	
  
CONOSCENZA	
  

� PREPARAZIONE	
  DI	
  UN	
  PLANNING	
  ASSITENZIALE	
  CONDIVISO	
  
TRA	
  OPERATORI	
  E	
  PAZIENTE	
  

� DIVULGAZIONE	
  DEL	
  PLANNING	
  AI	
  COLLEGHI	
  INTERESSATI	
  E	
  AL	
  
PERSONALE	
  DI	
  SUPPORTO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (+	
  parenL)	
  

� MESSA	
  IN	
  CAMPO	
  PRATICA	
  ASSISTENZIALE	
  



NELLA PRATICA COSA FARE?  
 IN CHE ORDINE ? PER FORNIRE UN 
ASSISTENZA VALIDA ED EFFICACE? 

Ostetrica: 
 

Sapere 
 

Saper Fare 
 

Saper Essere 



Sostegno	
  emoLvo	
  



Consenso	
  informato	
  



MONITORAGGIO	
  DEL	
  BENESSERE	
  FETALE	
  







INDUZIONE	
  E	
  ATTIVITA’	
  CONTRATTILE	
  PATOLOGICA:	
  le	
  linee	
  guida…	
  



Posizione	
  materna	
  



Idratazione	
  



Somministrazione	
  ossigeno	
  



Riduzione	
  dell’aQvità	
  uterina	
  



IN	
  CASO	
  DI	
  IPOCINESIA..	
  

•  VALUTAZIONE	
  DEL	
  BENESSERE	
  FETALE	
  
•  ASSISTENZA	
  PSICO/EMOTIVA	
  E	
  SOSTEGNO	
  ALLA	
  PAZIENTE	
  	
  	
  
•  IDRATAZIONE	
   PER	
   OS	
   IN	
   CASO	
   DI	
   GRAVIDANZA	
   A	
   BASSO	
  

RISCHIO	
  E	
  DOPO	
  VALUTAZIONE	
  MEDICA	
  
•  IDRATAZIONE	
  EV	
  	
  
•  VAUTAZIONE	
  DEL	
  CASO	
  IN	
  EQUIPE	
  E	
  CON	
  LA	
  PAZIENTE	
  	
  

(ANALGESIA,	
  	
  AUGMENTATION	
  AMNIORESSI)	
  



IN	
  CASO	
  DI	
  IPERCINESIA	
  

� VALUTAZIONE	
  DEL	
  BENESSERE	
  FETALE	
  
� ALLERTA	
  EQUIPE	
  E	
  PREPARAZIONE	
  ASSITENZA	
  
� POSIZIONAMENTO	
   PAZIENTE	
   IN	
   DECUBITO	
   LATERALE	
  
SINISTRO	
  	
  

� POSIZIONAMENTO	
  CVP	
  IN	
  VENA	
  PERIFERICA	
  DI	
  CALIBRO	
  
ADEGUATO	
  PER	
  IDRATAZIONE	
  EV	
  ED	
  EVENTUALE	
  
TOCOLISI/TC	
  

� ASSISTENZA	
  PSICO/EMOTIVA	
  E	
  SOSTEGNO	
  ALLA	
  
PAZIENTE	
  	
  

� VAUTAZIONE	
  OSTETRICA	
  IN	
  EQUIPE	
  E	
  PIANIFICAZIONE	
  
CON	
  LA	
  PAZIENTE	
  	
  (ANALGESIA,	
  	
  TAGLIO	
  CESAREO)	
  


