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L’inizio della gravidanza e reso possibile dal
verificarsi di una serie di eventi, quali:

Migrazione degli spermatozoi;

«Capacitazione degli spermatozoi: fenomeno mediante
il quale il gamete maschile acquisisce la possibilita di
fecondare I'ovocita;

«Captazione dell’ovocita;

- Trasformazione dell’ambiente biochimico tubarico, in
modo da renderlo idoneo a favorire la fecondazione
dell’ovocita;

Interazione e fusione dei due gameti;

- Trasporto dell’embrione verso la cavita uterina;

*Arrivo dell’embrione in cavita uterina allo stadio di
blastocisti e suo annidamento nella mucosa uterina
(impianto).
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Al 10° giorno, con lo sviluppo delle cellule
trofoblastiche, inizia la formazione della placenta e
raggiunge la sua struttura definitiva tra la 182 e la 202

settimana di gestazione.




La PLACENTA ha una forma discoide, delimitata da due facce:

— FACCIA MATERNA : Aderisce alla parete uterina ed e dunque rivolta
verso la decidua (piatto basale). E’ formata dalla

decidua basale e si presenta irregolare per la presenza di lobulazioni,
dette Cotiledoni. J—
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— FACCIA FETALE : E’ rivolta verso

la cavita uterina, quindi verso il feto,

ed e rivestita dall’amnios (piatto
coriale). La sua porzione piu estesa & ;.}"ﬁ--' :
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La placenta umana e un organo altamente differenziato che
svolge, per tutta la durata della gravidanza, quelle funzioni
indispensabili alla vita, quali:
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RAPPORTI TRA CIRCOLAZIONE MATERNA E FETALE:

Il sangue materno arriva attraverso le arterie spirali, divenute larghe e
beanti, negli spazi intervillosi, in cui pescano i villi coriali fetali: a questo
livello avviene il passaggio dal sangue materno al sangue fetale di
sostanze nutritizie,ossigeno,ormoni, anticorpli, e dal circolo fetale a
quello materno di anidride carbonica e prodotti del catabolismo fetale.

| villi fetali sono el
vascolarizzati dalle arterie Ge
ombelicali e dalla vena i
ombelicale: Le arterie
ombelicali sono due e
trasportano il sangue
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Il prodotto del concepimento
diventa riconoscibile come un
embrione circa 10 gg dopo la
fecondazione. L'organogenesi
completa alla 122 sett. di gestazione
(70 giorni dopo il concepimento), tranne
che per il SNC che continua a svilupparsi
durante tutta la gravidanza.



La gravidanza e un processo fisiologico che
comporta in tutti gli organi e i sistemi materni una
serie di variazioni, di cui la maggior parte regredisce

dopo il parto.




Le modificazioni piu vistose per effetto della gravidanza avvengono a
livello dell’apparato genitale materno, andando dunque ad interessare le
mammelle, la vagina, il perineo, le ovaie, le tube ed in particolar modo

'utero.




DIAGNOSI DI GRAVIDANZA

SEGNI DI PRESUNZIONE
— quelli che si riscontrano al di fuori della sfera genitali

 Fenomeni simpatici (nausea, vomito, ecc...)
« Aumento di volume dell’laddome
- Comparsa di zone di ipercromia cutanea.

SEGNI DI PROBABILITA’
— quelli che si riscontrano a livello dell’'apparato genitale

« Amenorrea

* Modificazioni della mammelle

» Congestione e colorazione livida delle mucose
dell’apparato genitale

* Modificazione di forma, volume e consistenza
dell’utero.




SEGNI DI CERTEZZA
— quelli direttamente connessi alla presenza
dell’lembrione o del feto

« Visualizzazione ecografica del sacco gestazionale
o di parti dell’embrione o del feto

* Rilevazione strumentale o acustica dell’attivita
cardiaca embrionale o fetale attraverso I’ecografia
o il doppler

Percezione obiettiva di movimenti attivi fetali

- Positivita delle prove immunologiche di
gravidanza



Tutti i segni clinici vengono individuati secondo il procedimento
semeiotico abituale che consiste nella:

* 1. RACCOLTA DELL’ ANAMNESI OSTETRICA
2. ISPEZIONE

3. PALPAZIONE

4. ASCOLTAZIONE

5. ESPLORAZIONE VAGINALE.




ANAMNESI OSTETRICA

Si viene a conoscenza di alcuni segni di presunzione
e di uno dei piu importanti segni di probabilita:
I” amenorrea.

L’anamnesi Ostetrica deve inoltre essere completata
dalla rilevazione di molti altri dati concernenti la gravida,
la sua famiglia e il suo ambiente socio-economico in
modo da raccogliere informazioni sufficienti per poter
classificare la gravidanza in:

*Basso rischio;

*Medio rischio;

Alto rischio.



PALPAZIONE

La palpazione ostetrica si esegue con la gestante in
posizione supina.

Fino alla 202 settimana di gestazione, I'utero ha
contorni tondeggianti, assume poi una forma ovoidale.
La sua consistenza e pastosa e tende talvolta ad
indurirsi durante le manovre di palpazione.

Il livello massimo del fondo uterino, poco al di sotto
dell’apofisi xifoide, viene raggiunto verso la 382
settimana. Successivamente si verifica un lieve
abbassamento del fondo uterino sia per il
rilassamento della parete addominale, sia per l'iniziale

impegno della parte presentata.



Quando il feto ha raggiunto un notevole sviluppo, ossia dopo la 262-282
settimana di gestazione, si possono stabilire con la palpazione alcuni
dati importanti applicando le Manovre di Leopold:

«12 MANOVRA: livello del fondo
uterino;

«22 MANOVRA: situazione fetale
(longitudinale, trasversa o
obliqua);

-32 MANOVRA: valutazione
della parte presentata (mobile o
impegnata) e diagnosi di
presentazione (testa o podice);

«4a MANOVRA: grado di
discesa della parte presentata;




ASCOLTAZIONE

STETOSCOPIO OSTETRICO
Permette I'ascoltazione del b.c.f. dalla 222
settimana di gestazione

arteria uterina

RILEVATORE AD ULTRASUONI
(effetto Doppler)
Permette I'ascoltazione del b.c.f.
dalla 102-122 settimana di
gestazione




DIAGNOSI PRENATALE
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In rapporto all’epoca gestazionale in cui viene
effettuata, la diagnosi prenatale puo essere:

— PRECOCE (nella prima meta della gravidanza);
—TARDIVA (nella seconda meta della gravidanza).

Un evento patologico che insorge nella fase
dell’embriogenesi puo provocare I’aborto oppure una
malformazione congenita piu 0 meno complessa, o
puo anche non danneggiare ’embrione in maniera

dimostrabile.

Un evento patologico che invece insorge durante la
fase della fetogenesi puo produrre una lesione
organica o un’anomalia funzionale transitoria o
permanente, o puo non produrre alcun effetto nocivo
e dimostrabile.



ALCUNE TECNICHE DI DIAGNOSI PRENATALE

- La maggior parte delle tecniche di indagine non sono
esenti da rischio e per tanto sono da riservare a casi
selezionati.

E’ possibile dunque differenziare le tecniche di
diagnosi prenatale in:

—TECNICHE NON INVASIVE:
= Ecografia
=Test Biochimici:

- Test Combinato

- Tri Test

—TECNICHE INVASIVE:
= Amniocentesi

= Villocentesi

= Funicolocentesi




ECOGRAFIE RACCOMANDATE

ECOGRAFIA 2° TRIMESTRE (192-212 settimana)

Esame che, oltre alla biometria (misurazione delle parti

corporee fetali), si incentra sull’esame accurato della
morfologia del feto e dei suoi annessi (placenta e funicolo),
Essa dovrebbe idealmente prevedere la valutazione di

tutti gli organi ecograficamente studiabili al fine di rilevarne

eventuali anomalie (malformazioni).



ECOGRAFIE RACCOMANDATE

ECOGRAFIA 3° TRIMESTRE (302-322 settimana)

L'importanza di questa ecografia risiede in primo luogo

nella biometria fetale. Le misure dei fondamentali

parametri (diametro biparietale, circonferenza cranica,
circonferenza addominale, femore) vengono messe a
confronto con quelle rilevate nel secondo trimestre al fine
di escludere una patologia dell'accrescimento fetale, sia nel
senso di un ritardo (iposviluppo) sia nel senso di un
eccesso (macrosomia).

Nell'ecografia del terzo trimestre non bisogna perdere di

vista, ancora una volta, la morfologia fetale.



AMNIOCENTESI

Prelievo di liquido amniotico per mezzo di
un ago inserito nell'utero e nella cavita'
amniotica attraverso la parete addominale
della gestante.

Viene effettuata generalmente intorno alla
162 settimana di epoca gestazionale.

Il prelievo del liquido amniotico, a fine diagnostico, puo essere
effettuato, con scopi diversi, precocemente o tardivamente nel corso
della gravidanza. Esso permette di esaminare le cellule fetali in esso
sospese per effettuare I'esame del cariotipo del feto, cioe I'analisi dei
cromosomi fetali per escludere malattie del tipo Sindrome di Down
(Trisomia 21). L’amniocentesi puo contribuire ad individuare altre
anomalie cromosomiche, disturbi legati al sesso, malattie metaboliche
o0 anomalie dello sviluppo. Con I'amniocentesi precoce si possono
individuare anche malformazioni del tubo neurale attraverso il dosaggio
dell'alfa-feto proteina.




N VILLOCENTESI
N/
DA =S Prelievo, ecoguidato, di un campione di
e villi coriali.
= ~_ Viene eseguito precocemente tra I'82 e

la 122 settimana di gestazione.
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Il prelievo dei villi coriali ha principalmente lo scopo di:

»Poter fornire le analisi cromosomiche in tempi brevi;

»Individuare gli errori congeniti del metabolismo;

»Poter praticare I'analisi del DNA, per la ricerca di emoglobinopatie,

malattie congenite associate al cromosoma Xx, altre patologie su base
genetica, ecc..



el FUNICOLOCENTESI

Prelievo di sangue da uno dei vasi
gl cordonali.

. +# | L’esame viene eseguito, per via
_ e transaddominale con guida
AV ecografica, a partire dal secondo
trimestre.

Permette di far diagnosi di:

> Difetti congeniti dell’emostasi (emofilia A e B, trombocitopenia
alloimmune);

> Altre malattie ematologiche;

»Difetti congeniti del metabolismo;

»Infezione fetale (rosolia, toxoplasmosi, citomegalovirus ecc..).



IL PARTO

Espulsione del feto ed dei suoi annessi
dall’organismo materno.

Durante il parto il corpo mobile attraversa il
canale del parto (piccolo bacino e parti molli)
sotto I'azione delle contrazioni uterine e delle
contrazioni volontarie del torchio addominale
(forza).

Per tanto nel parto devono esser considerati
tre fattori:

1. CANALE
2. CORPO MOBILE
3. FORZA




1. CANALE DEL PARTO

E’ costituito dal cingolo osseo del piccolo bacino
rivestito dalle sue parti molii.

Si presenta irregolare per forma e diseguale nelle sue
dimensioni ai vari livelli. Il suo asse e curvilineo a
concavita anteriore.

Nel piccolo bacino, procedendo dall’alto al basso, si
distinguono:

- Stretto Superiore (ingresso del canale del parto);

« Scavo Pelvico;

- Stretto Inferiore (porta di uscita del canale pelvico).
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STRETTO SUPERIORE

STRETTO INFERIORE

D.BITUBEROSO 11 cm
D.ANTERO-POSTERIORE 9-10 cm
(fino a 12-12,5 cm per effetto
della retropulsione del coccige)
STRETTO MEDIO
D. BISPINOISCHIATICO 10,5-11 cm
D. ANTERO-POSTERIORE | 11-11,5 cm

CONIUGATA ANATOMICA
CONIUGATA OSTETRICA
DIAMETRO OBLIQUO DX e SX
DIAMETRO TRASVERSO MEDIO
DIAMETRO TRASVERSO MASSIMO

11 cm
10,5-10,8 cm
12-12,5 cm
12 cm

13,5 cm




2.CORPO MOBILE

Il feto rappresenta il corpo mobile che procede sotto
la spinta della forza attraverso un condotto obbligato.

La parte piu voluminosa e meno comprimibile del
feto e la testa che, nella > parte dei casi si presenta
per prima nel canale del parto.

A termine di gravidanza il cranio fetale e costituito da
squame non completamente ossificate e tenute
assieme da una lamina cartilagineo-membranosa
detta condrocranio, che consente una certa mobilita
delle sgame le une rispetto alle altre.



: Grande fontanella (fontanclla guadrangolare o bregmatica).
Fontanella prerica.
Fontanella asterica.
Piccola fontanella.
Bozza parietale.
Bozza frontale.
Sutura coronaria.
Sutura lambdoidea.
Sutura metopica.
Sutura sagittale.
;' Glabella (radice del naso)
Diametre sottooccipito-bregmatico
Diametro sottomento-bregmatico
Diametro «massimo» 0 sopraoccipito-mentoniero (13,5-
14 cm).
Diametro fronto-occipitale (11-11,5 cm).
. 'Diametro 'biparietale (9,2 cm).
. 'Diametro bitemporale (8-8,5 cm). ;
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3.LA FORZA

La progressione del feto nel canale del parto e resa
possibile dall’azione della forza, che si esplica tramite

le contrazioni della muscolatura uterina e le cosiddette

forze ausiliarie del parto (contrazioni del torchio

addominale).




EVOLUZIONE CLINICA DEL PARTO

Il decorso clinico del parto permette di distinguere
una serie di periodi successivi:

= Periodo Prodromico
caratterizzato da contrazioni ritmiche avvertite come dolorose

= Periodo Dilatante

contrazioni sempre piu valide, frequenti e prolungate. Termina con il
raggiungimento della dilatazione completa della cervice.

» Periodo Espulsivo

il feto fuoriesce dall'organismo matreno attraverso il canale del parto.
Termina con la nascita.

= Periodo del Secondamento

Espulsione degli annessi fetali dall’'organismo materno. Si verifica subito
dopo la nascita.

| periodi del parto si verificano con tempi diversi tra Nullipara e Pluripara.



Il travaglio consiste in una serie di contrazioni
uterine ritmiche e progressive che producono
I'appianamento e la dilatazione del collo dell'utero.

La fase attiva del travaglio e sempre preceduta da
una fase latente durante la quale delle contrazioni
irregolari di intensita variabile sembrano provocare la
maturazione e I'ammorbidimento della cervice. Mano
a mano che il travaglio progredisce, le contrazioni
aumentano di durata, intensita e frequenza.



i L’interazione dei tre fattori del parto, FORZA,
CANALE E CORPO MOBILE, determina una serie
di modificazioni a carico:

-Dell’'organismo materno ed in particolare del
canale del parto;

-Dei rapporti fra feto e canale;
-Dell’'organismo fetale.

Queste modificazioni costituiscono i
FENOMENI DEL PARTO.




FENOMENI DEL PARTO

MATERNI o DINAMICI:

- espansione del segmento uterino inferiore;

- appianamento del collo uterino e dilatazione della bocca uterina;

- formazione della bocca delle acque e rottura delle membrane amniocoriali;
- distensione della vagina, del perineo e dell’anello vulvare.

MATERNO-FETALI o MECCANICI:

- riduzione e impegno della parte presentata;
* progressione;

* rotazione interna;

- disimpegno della parte presentata;

- rotazione esterna;

- espulsione totale del feto.

FETALI o PLASTICI (non sempre riscontrati):

- tumore da parto;
- cefaloematoma (2%dei neonati)




Il parto e la nascita hanno rappresentato per
generazioni di donne l'espressione della loro forza e
di tutto il potenziale del corpo femminile. Il parto é
una crescita, e un percorso biologico che non
prevede e non richiede " interferenze ". E' in
coincidenza di interventi invasivi nhon richiesti ed
inutili che aumenta il rischio di patologie e la
necessita di ricorrere al taglio cesareo.
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