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- Proposta elaborata in un - Proposta elaborata in un 
gruppo ristretto regionale gruppo ristretto regionale 
(Basevi-Dallacasa-Fogli-(Basevi-Dallacasa-Fogli-
Pavesi-Girotti-Dazzani- Pavesi-Girotti-Dazzani- 
Delmagno)Delmagno)

- Elaborato ancora da - Elaborato ancora da 
perfezionare ed in seguito perfezionare ed in seguito 
implementareimplementare



  



  

Le linee guida del NICE (2014) danno due definizioni di liquido 
amniotico tinto di meconio.

  NON-SIGNIFICATIVONON-SIGNIFICATIVO
Liquido amniotico di colore  verde 

chiaro o giallo, acquoso e con  
assenza di grumi di meconio. A volte 
è definito come liquido leggermente 

o scarsamente tinto di meconio.
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IL  LIQUIDO AMNIOTICO 
con presenza di MECONIO



  

Le linee guida del NICE (2014) danno due definizioni di liquido 
amniotico tinto di meconio.

SIGNIFICATIVOSIGNIFICATIVO
 Liquido amniotico verde scuro o 

nero di consistenza densa, pastosa, 
che persiste nel tempo o liquido 

amniotico tinto di meconio 
contenente grumi. A volte è definito 

come liquido fortemente e 
densamente tinto di meconio.
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IL  LIQUIDO AMNIOTICO 
con presenza di MECONIO



  

COME CONTROLLARE IL BENESSERE FETALE?COME CONTROLLARE IL BENESSERE FETALE?
Eseguire CTG nelle donne a basso rischio ostetrico in travaglio se 

sono presenti o compaiono i seguenti fattori di rischio:

- sospetta corionamniosite o sepsi o temperatura maggiore-uguale a 
38°C

- ipertensione severa > 160/110 mmHg

- uso di ossitocina 

- presenza significativa di meconio- presenza significativa di meconio
- sanguinamento vaginale di recente insorgenza
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IL  LIQUIDO AMNIOTICO 
con presenza di MECONIO
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COME CONTROLLARE IL BENESSERE FETALE?COME CONTROLLARE IL BENESSERE FETALE?
Effettuare  una  valutazione  complessiva  della  donna  e  del  

bambino  e se 2 o più dei fattori di rischio sotto citati sono presenti
controllare  il  benessere  fetale  con CTG 

- rottura prematura delle membrane (24 ore o più) - rottura prematura delle membrane (24 ore o più) 

- ipertensione moderata (da 150/100 mmHg fino a 159/109 mmHg)- ipertensione moderata (da 150/100 mmHg fino a 159/109 mmHg)

- diagnosi di rallentamento nel primo o nel secondo stadio del travaglio- diagnosi di rallentamento nel primo o nel secondo stadio del travaglio
- la presenza di meconio non significativa- la presenza di meconio non significativa

Controllare  il  benessere  fetale  con CTG se anche solo uno è 
associato con altri fattori di rischio rilevati durante la 

valutazione complessiva del benessere  materno  e  fetale.

IL  LIQUIDO AMNIOTICO 
con presenza di MECONIO
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➢Frequenza cardiaca materna >a  120 battiti / minuto in 2
occasioni a distanza di 30 minuti l'uno dall'altro

➢Una  sola rilevazione  della PAD> 110  mmhg,  un PAS>160  
mmhg (o entrambi)

➢Una  rilevazione PAD>  90  mmhg  o  PAS>140 in due 
misurazioni consecutive a distanza di 30 minuti

➢Una lettura di 2+ di proteine sulle urine associata  
ad una singola rilevazione della PAD>  90  mmhg  o  PAS>140

IL  LIQUIDO AMNIOTICO  con presenza non 

significativa  di MECONIO… cosa valutare?
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➢Temperatura uguale o superiore a 38 ° c in una sola rilevazione, o
superiore a 37,5 ° c in due rilevazioni consecutive a distanza di 1 ora

➢Qualsiasi perdita di sangue vaginale considerata abbondante

➢Un dolore riferito dalla donna che differisce dal normale dolore
associato alle contrazioni

➢Una progressione non fisiologica nel primo 
o secondo stadio del travaglio

IL  LIQUIDO AMNIOTICO  con presenza non 

significativa  di MECONIO… cosa valutare?



  

SeSe il liquido amniotico è   il liquido amniotico è  TINTO DI MECONIO IN MODO NON TINTO DI MECONIO IN MODO NON 
SIGNIFICATIVO SIGNIFICATIVO  osservare il bambino a 1 ora e a 2 ore ore di vita in  osservare il bambino a 1 ora e a 2 ore ore di vita in 
tutti i luoghi del parto. [New, 2014]tutti i luoghi del parto. [New, 2014]

Indipendentemente dalle caratteristiche del liquido amniotico tinto Indipendentemente dalle caratteristiche del liquido amniotico tinto 
di meconio, se è  presente una delle seguenti osservazioni sul di meconio, se è  presente una delle seguenti osservazioni sul 
neonato chiamare il neonatologo per una valutazione:neonato chiamare il neonatologo per una valutazione:

✔FR>60 atti/m
✔presenza di rantoli
✔FC<100 btt/min o >160 btt/min
✔tempo di riempimento capillare 

superiore a 3 sec.

✔T°C >38°C o >37,5°C in 2 
occasioni a distanza di 30 min

✔SO2<  95% (misurazione SO2 è
con presenza di meconio non 
significativa)

✔presenza di cianosi centrale 
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IL  LIQUIDO AMNIOTICO 
con presenza di MECONIO



  



  

  

ESISTE UNA ULTERIORE CATEGORIA DI 
MODELLO?

 ABOMIABOMI: assistenza di base assistenza di base 
ostetrica modificata integrataostetrica modificata integrata

FATTORI DI RISCHIO FATTORI DI RISCHIO 
SOCIALE/NON CLINICO ANCHE SOCIALE/NON CLINICO ANCHE 
MULTIDIMENSIONALE CHE MULTIDIMENSIONALE CHE 
POSSONO ESSERE GESTITI POSSONO ESSERE GESTITI 
DALL’OSTETRICA CHE SI DALL’OSTETRICA CHE SI 
INTERFACCIA CON LA RETEINTERFACCIA CON LA RETE



  



  



  Safe prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus No. 1. 
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693–711.

Es.  PROTOCOLLO DONNE CON DIABETE 
GESTAZIONALE IN TP DIETETICA

Definizione 
della 

popolazione di 
riferimento

Donne con le seguenti caratteristiche:
- diabete gestazionale con glicemie normali solo con terapia dietetica e esercizi
- nessun fattore di rischio associato
- crescita fetale regolare
- compliance della donna nel controllare le glicemie durante la gravidanza 
- gravidanza di epoca gestazionale<41 settimane

Management al 
ricovero

Il mantenimento di un buon controllo glicemico è l'intervento chiave per ridurre la 
frequenza e / o la gravità delle complicazioni  legate al diabete mellito gestazionale. 
Al ricovero verificare:
- la modalità in cui è avvenuto il controllo glicemico (solo dieta ed esercizi o terapia 
farmacologica)
- il decorso della gravidanza e la presenza di altre complicazioni  (macrosomia, 
preeclampsia, polidramnios o oligoidramnios, IUGR)
- il compenso glicemico in gravidanza 
Gli standard di un buon compenso glicemico consigliati sono
- digiuno < 95 mg/dL
- un'ora post-prandiale<140 mg/dl
- due ore postprandiale<120 mg/dl

Management in 
travaglio

In travaglio la glicemia deve mantenersi tra 72 e 126 mg/dL.Le donne con 
diabete gestazionale che in gravidanza  avevano glicemie normali senza uso di 
insulina o farmaci anti-iperglicemici normalmente non richiedono l'insulina durante il 
travaglio,  e quindi non hanno bisogno di controlli orari della glicemia.
Verificare la glicemia di routine nei bambini di donne con diabete a 2-4 ore dopo la 
nascita (secondo protocolli aziendali).



  Safe prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus No. 1. 
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693–711.

MA E' SEMPRE INDICATO IL CTG????

In tutte le situazioni in cui vi è un elevato rischio di ipossia e acidosi per il feto
emorragia vaginale, iperpiressia materna, anomalie della crescita fetale emorragia vaginale, iperpiressia materna, anomalie della crescita fetale 

durante la gravidanza, l'analgesia epidurale, liquido tinto di meconio, travaglio durante la gravidanza, l'analgesia epidurale, liquido tinto di meconio, travaglio 
indotto o pilotato con ossitocinaindotto o pilotato con ossitocina. 

Nelle donne a basso rischio ostetrico in travaglio se sono presenti o compaiono i 
seguenti fattori di rischio:
- sospetta corionamniosite o sepsi o temperatura maggiore-uguale a 38°C
- ipertensione severa uguale o maggiore a 160/110 mmHg
- uso di ossitocina
- presenza significativa di meconio
- sanguinamento vaginale di recente insorgenza 



  Queensland Clinical Guideline: Intrapartum fetal surveillance. 
06/2015

MA E' SEMPRE INDICATO IL CTG????

PERIODO CONDIZIONE PATOLOGICA

Gravidanza

• CTG pre-natale anormale
•  Doppler arterie ombelicali alterate
• Sospettata o confermata restrizione della crescita fetale 
• Oligoidramnios o Polidramnios
• Gravidanza > 42 settimane
• Gravidanza multipla
• Presentazione podalica
• Emorragia antepartum
• PROM>24 h
• Anomalie fetali che richiedono il CTG
• Pregresse cicatrici nell'utero (ad esempio pregresso TC)
• Ipertensione o preeclampsia
• Il diabete trattato con farmaci  (insulina o metformina) o 
scarsamente controllato o con macrosomia fetale



  Queensland Clinical Guideline: Intrapartum fetal surveillance. 
06/2015.

MA E' SEMPRE INDICATO IL CTG????

PERIODO CONDIZIONE PATOLOGICA

Gravidanza

• Condizioni ostetriche o mediche  attuali o precedenti, che 
possono costituire un rischio di compromissione fetale (ad 
esempio colestasi, isoimmunizzazione, abuso di sostanze)
• Movimenti fetali ridotti nella settimana precedente il travaglio
• BMI>40 kg /m2

• Età materna>42 anni
• Anomalie dello screening ematico materno
Associated Plasma Proteina-A (PAPP-A)<0,4 MoM) associate
con un aumento del rischio di esiti  perinatali sfavorevoli(ad 
esempio di nati morti, morte infantile, FGR, parto pretermine e 
preeclampsia in un feto cromosomicamente normale)
• Vasi previ



  Queensland Clinical Guideline: Intrapartum fetal surveillance. 
06/2015

MA E' SEMPRE INDICATO IL CTG????

PERIODO CONDIZIONE PATOLOGICA

Travaglio

• Induzione con prostaglandine
• Auscultazione anormale o CTG sospetto/patologico
• Induzione o augmentation con ossitocina 
• Analgesia epidurale o blocco paracervicale
• PEV anomale in travaglio
• Iperpiressia materna T°C ≥ 38
• Liquido amniotico tinto di meconio o con sangue
• Liquido amniotico assente dopo amniorexi
• Primo stadio del travaglio prolungato
• Secondo stadio del travaglio prolungato in cui la nascita non 
è imminente
• Travaglio pretermine <37 settimane
•  Iperstimolazione uterina /tachisistolia



  Queensland Clinical Guideline: Intrapartum fetal surveillance. 
06/2015

MA E' SEMPRE INDICATO IL CTG????

PERIODO CONDIZIONE PATOLOGICA

Altre 
condizioni

SE DUE O PIÙ DELLE SEGUENTI CONDIZIONI PRENATALI O 
INTRAPARTUM SONO PRESENTI IN TRAVAGLIO, IL CTG È 
RACCOMANDATO:

• Gravidanza tra 41 e 41+ 6 settimane di gestazione
• Ipertensione gestazionale
• Diabete mellito gestazionale (GDM) senza complicazioni
• L'obesità (BMI 30-40 kg / m2)
• Età materna maggiore o uguale a 40 e meno di 42 anni
• Iperpiressia materna (temperatura 37.8o C o 37.9°C)
• Prima di blocco epidurale per stabilire le caratteristiche di 
base del BCF



  



  

✔ L'inizio della  FASE LATENTE DEL TRAVAGLIO FASE LATENTE DEL TRAVAGLIO coincide  
con la percezione materna di contrazioni regolari. 

✔ Fase latente  prolungata > 20 ore in nullipare >14 
ore in donne multipare.
La FASE ATTIVA FASE ATTIVA del travaglio inizia quando la 
variazione della dilatazione cervicale aumenta 
significativamente.
Le anormalità del primo stadio del travaglio si 
dividono in rallentamenti o arresti della 
progressione

✔ FASE ATTIVA PROLUNGATAFASE ATTIVA PROLUNGATA < 1,2 cm / h per nullipare 
e < 1,5 cm / h per le donne multipare

✔ ARRESTO FASE ATTIVA ARRESTO FASE ATTIVA assenza di modificazione 
cervicale per 2 ore o più in presenza di adeguate 
contrazioni uterine e dilatazione cervicale di 
almeno 4 cm.

Safe prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus No. 1. 
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693–711.

AUGMENTATION CON OSSITOCINA …
Non sempre appropriata!

FRIEDMANFRIEDMAN
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American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693–711.

AUGMENTATION CON OSSITOCINA …
Non sempre appropriata!

Studio multicentrico Studio multicentrico 
retrospettivo 62,415 retrospettivo 62,415 

donnedonne

  Velocità di dilatazione: Velocità di dilatazione: 
0,5-0,7 cm/h nullipare 0,5-0,7 cm/h nullipare 

  0,5-1,3 cm/h  multipare0,5-1,3 cm/h  multipare

1,8 ore  (fino a 8 ore) da 3 a 4 cm
1,3 ore (fino a 7 ore) da 4 a 5 cm 

 

TTra i 4-6 cmra i 4-6 cm nullipare e pluripare 
hanno la stessa velocità di dilatazione 

Aumento della velocità di dilatazione Aumento della velocità di dilatazione 
a 6 cma 6 cm per le pluripare per le pluripare



  

IlIl “Consortium on Safe Labour”  “Consortium on Safe Labour” non identifica una durata ottimale per non identifica una durata ottimale per 
la diagnosi di rallentemento o arresto del travagliola diagnosi di rallentemento o arresto del travaglio

Safe prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus No. 1. 
American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693–711.

AUGMENTATION CON OSSITOCINA …
Non sempre appropriata!

Ma suggerisce che non dovrebbe Ma suggerisce che non dovrebbe 
essere diagnosticata PRIMA DEI essere diagnosticata PRIMA DEI 

6 CM DI DILATAZIONE.6 CM DI DILATAZIONE.

La dilatazione cervicale di 6 cm La dilatazione cervicale di 6 cm 
deve essere considerata la soglia deve essere considerata la soglia 
per fare diagnosi di fase attiva per fare diagnosi di fase attiva 

nella maggior parte delle donne nella maggior parte delle donne 
in travaglio.in travaglio.
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AUGMENTATION CON OSSITOCINA …
Non sempre appropriata!
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E NEL SECONDO STADIO DEL 
TRAVAGLIO?



  

IL TERZO  STADIO DEL TRAVAGLIO

Linee Guida ISS, 2016



  



  

PROSSIMAMENTE…..

➔Scheda da perfezioneScheda da perfezione

➔Discussione sui vari Discussione sui vari 

profili assistenziali profili assistenziali 

  in gruppi multidisciplinariin gruppi multidisciplinari

➔Condivisione e stesura Condivisione e stesura 

dei modelli assistenziali dei modelli assistenziali 

e protocolli specificie protocolli specifici
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GRAZIE 
PER 
L'ATTENZIONE
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