
INTRODUZIONE
La gravidanza a basso rischio è un’entità mol-
to differente dalla gravidanza ad alto rischio
ostetrico e necessita pertanto di una gestio-
ne clinica appropriata. In letteratura sono
presenti diverse linee guida per il manage-
ment del travaglio a basso rischio (1-5) e per-
tanto le procedure raccomandate dovrebbe-
ro essere le stesse ovunque.

Safe Motherhood WHO 1999
Le raccomandazioni dell’OMS (1) in riferi-
mento al travaglio a basso rischio sono le se-
guenti:
� offrire alla donna supporto durante
il travaglio e il parto

� rispettare le scelte della donna e del
compagno

� dare alla donna tutte le informazioni
che desidera

� monitorare il feto con l’auscultazione
intermittente del BCF

� lasciare la donna libera di muoversi
e di scegliere la posizione più comoda,
evitando la posizione supina

� monitorare l’andamento del travaglio
utilizzando il partogramma

� somministrare ossitocina nel terzo stadio
del travaglio soprattutto nelle donne
con rischio di emorragia postpartum

� favorire il contatto pelle a pelle tra
madre e neonato e l’allattamento
precoce

� dovrebbe essere eliminato l’uso
routinario del clistere, della tricotomia,
di infusioni endovenose, della posizione

supina in travaglio e litotomica al parto
� il digiuno intrapartum, l’accelerazione
con ossitocina, la CTG
in continuum, il libero utilizzo
dell’episiotomia.

Hofmeyr: Evidenced Based
Intrapartum Care 2004
In sintesi Hofmeyr (2), in riferimento al tra-
vaglio a basso rischio, dà i seguenti sugge-
rimenti:
� gli interventi nel travaglio a basso rischio
devono essere giustificati da evidenze
di robusta efficacia

� l’utilizzo del clistere, della tricotomia
e il digiuno intrapartum non sono
supportati da evidenze

� la continuità di cure intrapartum da parte
dell’ostetrica o del compagno è benefica

� l’immersione in acqua sembra ridurre
il dolore

� l’analgesia epidurale è efficace
ma ha dei rischi

� non ci sono evidenze per impedire
alla donna di scegliere la postura
o di deambulare, va invece evitata la
posizione supina

� dovrebbe essere praticata l’auscultazione
intermittente; la CTG in continuum
è associata ad un aumento di parti
operativi e di tagli cesarei

� il sostegno manuale del perineo riduce
il dolore perineale puerperale

� l’uso restrittivo dell’episiotomia
ha dei benefici

� l’emorragia del post-partum è ridotta
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Riassunto
In questo articolo le autrici hanno voluto descri-
vere le principalimodalità permonitorare in tra-
vaglio una gravidanza a basso rischio ostetrico.
Vieneanalizzata lagestionedellagravidanzaBRO
come fondamentale competenza dell'ostetrica.
Inoltre si fa riferimentoalladinamicitàdel rischio
esi sottolinea l'importanzadell'ostetrica comefi-
gura professionale più adatta nell'individuarlo,
sapendo però applicare le procedure più appro-
priate, validate dallamedicinadell'evidenza.
Lamodalità più corretta per seguire una gravi-
danza a basso rischio è l’auscultazione intermit-
tente. Inpresenzadianomalieè correttopassare
allaCTG in continuum,per la cui interpretazione
sisuggeriscel'utilizzodellaClassificazionedelRCOG
(2001). In casodi CTGnon rassicuranteè indicata
l'esecuzione del test di Clark. L'ossigenoterapia
maternae l'amnioinfusione sonoda considerare
terapie dell'ipossia fetale di lieve-media entità. Il
partogramma è lo strumento più adeguato per
individuare in periodo dilatante la distocia delle
forzeeperdecidere l'utilizzodell'ossitocina inca-
so di attività contrattile inadeguata. Il rapporto
"one to one" fra gravida e ostetrica è il tipo di
supporto chegarantisce gli esitimigliori.

Parole chiave
GravidanzaBRO
Auscultazione intermittente
CTG in continuum
Partogramma
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da un management attivo del terzo
stadio del travaglio

� il contatto precoce pelle a pelle
tra madre e neonato è benefico.

L’OSTETRICA E IL BASSO RISCHIO

L’ostetrica, con l’emanazione del DM
740/1994 e successivamente delle leggi 42/99
e 251/2000, ha l’autonomia assoluta e la re-
sponsabilità diretta per seguire il travaglio e
il parto a basso rischio. Quindi l’ostetrica in
questi casi ha il dovere di attuare scelte au-
tonome, con l’obiettivo di applicare proce-
dure appropriate. Affinché le prestazioni ero-
gate siano di qualità, è necessario che i pro-
fessionisti posseggano un adeguato know-
how, dato da: formazione di base, formazio-
ne continua e conoscenza e applicazione di
Linee guida nazionali e internazionali. Prima
di definire le procedure utilizzate per la sor-
veglianza intrapartum è doveroso precisare
il campo d’azione in cui l’ostetrica può agi-
re in autonomia, ossia la gravidanza a basso
rischio.

Basso rischio e rischio dinamico
Una gravidanza che inizia in condizioni di
salute è potenzialmente fisiologica, sia per
la madre sia per il feto/neonato. È necessa-
rio però valutare costantemente la possibile
emergenza del rischio durante la gestazione,
il travaglio e il parto, con lo scopo di rileva-
re problemi che possono evolvere in pato-
logia. La definizione di basso rischio, infatti,
è dinamica e quindi è indispensabile l’atten-
zione durante tutto il travaglio per eviden-
ziare eventuali problematiche emergenti. Le
possibili e più frequenti patologie di un tra-
vaglio riguardano il rischio di ipossia per il
feto e il rischio di alterazione dei meccani-
smi contrattili. Per quanto riguarda il primo
punto è la CTG che può essere utile per una
tempestiva diagnosi. Per le problematiche le-
gate alla distocia delle forze è il partogram-
ma lo strumento adeguato per identificare le
anomalie.

Auscultazione intermittente
e CTG in continuum
Esiste una letteratura ampia e circostanziata
per quanto riguarda il corretto utilizzo di que-
ste due metodiche nelle gravidanze a basso
rischio: è raccomandato l’utilizzo dell’auscul-

tazione intermittente ogni 15 minuti in pe-
riodo dilatante e ogni 5 in periodo espulsi-
vo, per tutta la durata della contrazione e i
60 secondi successivi. L’utilizzo dell’auscul-
tazione intermittente è supportato da Linee
guida nazionali e internazionali e inoltre è
stata pubblicata una revisione Cochrane (4)
in merito. La Cochrane sconsiglia, infatti, la
registrazione in continuum del BCF nelle gra-
vidanze a basso rischio, in quanto aumenta
in modo significativo la quota di parti ope-
rativi e TC, senza migliorare l’Apgar alla na-
scita, i ricoveri in Terapia intensiva neonata-
le e l’incidenza di mortalità perinatale.
Nei casi in cui si presentino problemi mater-
no-fetali o legati al travaglio, è necessario in-
vece ricorrere alla CTG in continuum. Il trac-
ciato CTG, dopo l’esecuzione, deve essere
anche correttamente interpretato, utilizzan-
do griglie di classificazione appositamente
elaborate, ad esempio le linee guida del
RCOG del 2001 (5). Il tracciato verrà quin-
di classificato come: normale, patologico e
sospetto; a seconda del tipo di tracciato ver-
ranno poi messi in atto i comportamenti cli-
nici più adeguati.

Cosa fare in caso di CTG
non rassicurante
In caso di CTG sospetto vengono messe in
atto le cosiddette “misure conservative”, det-
tate dalla necessità di migliorare l’ossigena-
zione fetale. Oltre al cambio di posizione ma-
terna e alla riduzione o abolizione dell’atti-
vità contrattile, per migliorare un tracciato
CTG anomalo è prevista anche l’idratazione
materna. Questa metodica è supportata da
uno studio controllato e randomizzato recen-
tissimo che ha dimostrato come, sommini-
strando alle donne in travaglio almeno 1000
ml di liquidi ev per oltre 20 minuti, si deter-
mina un miglioramento dello stato di ossige-
nazione fetale, verificato con l’ossimetria (6).
L’utilizzo dell’O2 terapia è raccomandato dal-
l’ACOG (7) (sulla base di studi sperimentali
sul modello animale e umano) e suggerisce
la somministrazione di ossigeno in masche-
ra alla madre (8-10 l/min) in caso di pattern
non rassicuranti della CTG. Anche le linee
guida canadesi (SOGC) (8) consigliano la
somministrazione di ossigeno alla madre in-
trapartum per migliorare un tracciato CTG
non rassicurante. Le linee guida del Royal
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Summary
Appropriate intra partum management
for low risk pregnancies
In this article, the authors want to describe the
mainexistingways thatpermit tomonitor labour
in a low-risk pregnancy. They analyze themana-
gementof low-risk pregnancy as a fundamental
responsibilityof themidwife.Theauthorsalsore-
fer to the dynamic nature of risk and stress the
importanceofmidwifeas theprofessional that is
most capable of identifying it. Midwives should
beabletoapplymoreappropriateproceduresva-
lidatedby evidencebasedmedicine.
The most correct way to follow a low-risk pre-
gnancy is the intermittentauscultation. Inpresen-
ceofanomalies it is correct tomovetoCTGincon-
tinuum, for the interpretationofwhichyoumay
use the RCOG Classification (2001). If CTG is not
reassuringClark’s test isadvised.Thematernaloxy-
gen therapy and amnioinfusion should be best
used for the treatment of fetal hypoxia ofmild
entity. Thepartograph is thebestway to identify
thepowerdystociaduringthedilatingperiodand
to decide to use oxytocics in case of inadequate
contractions. The“onetoone”relationship,bet-
weenpregnantandmidwives, is thesupport that
ensures thebest results.
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Low-risk pregnancy
Intermittent auscultation
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College del 2001 (5) e quelle dell’Emilia Ro-
magna (2004) (3) invece non raccomandano
l’ossigenoterapia poiché, pur essendo una
metodica universalmente utilizzata, non esi-
stono lavori EBM che confermino i vantaggi
del suo utilizzo. In effetti, sarebbe necessa-
ria l’esecuzione di un RCT di adeguata nu-
merosità per dimostrare o meno l’utilità del-
l’ossigenoterapia intrapartum nel diminuire
la quota di TC eseguiti per tracciato non ras-
sicurante.
Un’altra pratica che può essere messa in at-
to in caso di CTG non rassicurante è l’am-
nioinfusione. Infatti, l’amnioinfusione, che in
questo caso viene detta terapeutica (per di-
stinguerla da quella profilattica utilizzata in
caso di liquido tinto 2-3, può risolvere nel
50% dei casi la presenza di decelerazioni va-
riabili persistenti non scomparse con proce-
dure conservative. L’amnioinfusione può es-
sere eseguita solo a membrane rotte e con
una dilatazione di almeno 3 cm e consiste
nell’infusione transcervicale di una soluzio-
ne salina in cavità amniotica, tramite catete-
re Foley collegato ad un normale deflussore,
dopo aver controllato la quantità del liquido
amniotico residuo. Questa metodica è sup-
portata da una recente revisione Cochrane
(9) coinvolgente 14 studi randomizzati e con-
trollati e 900 donne in travaglio.
Da questa revisione si può dedurre che l’am-
nioinfusione terapeutica può essere utile per
ridurre almeno del 50% la presenza di dece-
lerazioni variabili da sospetta compressione
del funicolo. Inoltre è stata dimostrata una ri-
duzione dei tagli cesarei almeno del 50%, so-
prattutto quelli effettuati in caso di CTG non
rassicurante.

Tecniche ancillari alla CTG intrapartum
Nel corso degli anni sono state valutate me-
todiche ancillari di monitoraggio intrapartum,
con lo scopo di migliorare l’accuratezza del-
la cardiotocografia. Queste tecniche non so-
stituiscono la CTG, ma, se utilizzate in modo
corretto, possono aumentare la sensibilità nei
confronti dell’asfissia intrapartum.
Tra queste ricordiamo il prelievo dallo scal-
po fetale per la determinazione del pH. Que-
sta metodica oggi in Italia viene praticata in
realtà molto circoscritte rispetto al resto d’Eu-
ropa e al Nord America. Attualmente in mol-
ti centri non vi sono più le condizioni di espe-

rienza e pratica tali da consentire a breve la
reintroduzione della tecnica nel protocollo
standard delle sale parto. Va ribadito comun-
que che fra i vari test ancillari a disposizione
in caso di CTG non rassicurante questo è l’u-
nico ammesso nella pratica clinica e pertan-
to si dovrebbe tornare al suo utilizzo, così co-
me succedeva anni fa, sempre nell’ottica di
evitare TC inutili.
Peraltro in caso di CTG non rassicurante, pri-
ma di eseguire un controllo emogasanalitico
dallo scalpo fetale, è utile verificare le con-
dizioni del feto tramite il test di Clark (10).
Esso consiste nel visitare la donna, toccando
ripetutamente l’estremo cefalico del bimbo.
A questa manovra un feto non acidosico ri-
sponderà con una accelerazione e questo suc-
cede di solito nel 50 % dei casi; un feto in
ipossia grave o in acidosi non avrà modifica-
zioni cardiotocografiche o presenterà una de-
celerazione.
Altre tecniche ancillari sono l’ossimetria feta-
le pulsata e l’ECG fetale, ma il loro utilizzo
non è ancora raccomandato nella sorveglian-
za del benessere fetale se non in protocolli
di ricerca. Il futuro ci dirà quale di queste me-
todiche potrà essere scelta in caso di CTG
non rassicurante: attualmente i risultati più
interessanti sono legati all’utilizzo dell’ECG
fetale, così come riportato in una recentissi-
ma revisione Cochrane (11).

Partogramma e distocia delle forze
Uno strumento fondamentale per verificare
l’andamento del travaglio è il partogramma.
Questo è utilissimo perché permette di segui-
re costantemente l’andamento del travaglio e
facilita la rilevazione di eventuali anomalie
nella dilatazione, permettendo un intervento
tempestivo e appropriato per quella specifi-
ca condizione. Un partogramma che potreb-
be aiutare nell’identificazione del rischio di
distocia delle forze è quello elaborato dal-
l’OMS, che prevede come modalità grafica la
presenza dell’alert line e dell’action line a 4
ore di distanza l’una dall’altra.
Questo partogramma è stato testato, con un
protocollo correlato, in uno studio dell’OMS
coinvolgente più di 35.000 donne del sud-est
dell’Asia. Lo studio iniziato nel 1987 è stato
poi pubblicato su Lancet nel 1994 (12). In
questo lavoro è stato dimostrato che se il par-
togramma OMS venisse utilizzato in tutte le

Unità operative, potrebbe diminuire la mor-
bilità e mortalità materno-fetale, oltre che ri-
durre la quota di TC in maniera significativa.
In un successivo studio di Lavender e Alfire-
vic, pubblicato nel 1998 (13), sono stati com-
parati tre diversi tipi di partogramma, con li-
nea d’allerta e linea d’azione rispettivamente
a 2, 3 e 4 ore. Il lavoro conclude che la di-
stanza di 4 ore è correlata ad una quota di
TC lievemente inferiore, ma la soddisfazione
delle donne è significativamente maggiore se
viene utilizzato il partogramma con alert e ac-
tion line a distanza di 2 ore. Questi studi de-
vono essere comunque contestualizzati: in un
Paese povero in via di sviluppo l’obiettivo
più importante è per ovvi motivi ridurre al
minimo i parti cesarei e la morbilità ad essi
correlata; nel nostro mondo occidentale que-
sto è sicuramente un obiettivo importante,
ma si deve anche tener conto della buona
compliance delle pazienti e quindi nelle no-
stre sale parto un’attesa di 4 ore può essere
eccessiva.
Per risolvere un’eventuale distocia delle for-
ze insorta in travaglio viene presa in consi-
derazione l’amniorexi, se le membrane sono
integre e l’accelerazione farmacologica del
travaglio con ossitocina. L’utilizzo dell’amnio-
rexi, in caso di rallentata progressione del tra-
vaglio, è supportato da una recentissima re-
visione Cochrane (14); l’utilizzo dell’amnio-
rexi in questi casi riduce: la durata del trava-
glio di 60-120 minuti, i ricoveri in NICU, i
punteggi Apgar inferiori a 7 al 5° minuto, l’u-
tilizzo di ossitocina. Se però viene eseguita
precocemente (< 3 cm) porta invece ad un
aumento dei tagli cesarei. L’ossitocina, per
accelerare il travaglio, dovrebbe essere som-
ministrata secondo specifici protocolli. Non
ci sono metanalisi che raccomandino parti-
colari dosaggi del farmaco, ma ci sono diver-
si RCT (15-17) che sembrano supportare l’u-
tilizzo di alte dosi, poiché diminuiscono la
durata del travaglio e sembrano diminuire an-
che la percentuale dei tagli cesarei.

CONCLUSIONI
La gravida a basso rischio ha bisogno soprat-
tutto di sostegno erogato dal personale oste-
trico, in quel particolare tipo di rapporto de-
finito “one to one” (18). Questo si deve pe-
rò accompagnare alla conoscenza delle pro-
cedure sopra citate, perché la definizione di
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basso rischio è dinamica ed è necessario sa-
per riconoscere eventuali patologie emergen-
ti. L’importante è riferirsi, quando è possibi-
le, a schemi di comportamento già valutati
come efficaci.
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