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LEZIONE DEL 19/11/07                   Ginecologia 
Prof. Colacurci 
 
Una delle patologie della gravidanza che merita attenzione è il Diabete ed in particolare il rapporto 
tra diabete e gravidanza. E’ una problematica abbastanza frequente nella realtà italiana così come in 
Europa e  l’incidenza è particolarmente elevata. 
Il diabete è una malattia metabolica caratterizzata da alterazione del metabolismo del glucosio e con 
una microangiopatia diffusa,soprattutto a livello renale. La situazione del diabete in gravidanza è 
sicuramente terribile in quanto il diabete esplica un’azione negativa su di essa. Si ha però un 
rapporto reciproco in quanto il diabete influenza la gravidanza,ma anche la gravidanza influenza il 
diabete.  
Considerate infatti che la gravidanza è un’importante situazione che altera in maniera significativa 
il metabolismo del glucosio,per cui le persone che non hanno mai avuto problemi di diabete 
potranno sviluppare intolleranza al glucosio nel corso della gravidanza e quindi aver tutta una serie 
di ripercussione negative. 
 
Il diabete e la gravidanza sono quindi  due condizioni che si influenzano reciprocamente e negativamente: la gravidanza con le 
sue complesse modificazioni ormonali e metaboliche aggrava e complica il decorso della malattia, ed il diabete è responsabile 
in gravidanza di una serie di complicanze materno-fetali  
Nelle donne in prediabete o con diabete latente la gravidanza rende manifesta la malattia (diabete gestazionale) mentre nel 
diabete già conclamato aggrava la malattia facilitando l’insorgenza delle complicanze: 

.  Incidenza di infezioni urinarie 
•  Insorgenza o aggravamento di neuropatia 
•  Insorgenza o aggravamento di vasculopatia  
•  Insorgenza o aggravamento di retinopatia  
 
EFFETTI DEL DIABETE 
SULLA GRAVIDANZA 
 
EMBRIO-FETALI 
 
             •     tendenza all’aborto 
             •     malformazioni 
             •     Morte improvvisa del feto 
             •     Macrosomia 

 RDS 
   Ipertrofia miocardica 
   IUGR 
   Asfissia intrapartum  
   Distocie meccaniche 

 
MATERNE 
 
• Polidramnios  
• Gestosi 
• Distacco intempestivo    
   di placenta 
• Parto pretermine  
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• Ipocinesie in corso di    
   travaglio 
 
 
Quindi nella gestione di qualsiasi gravidanza sorge il problema se vi è un’alterazione del 
metabolismo del glucosio,è chiaro che il nostro atteggiamento sarà profondamente diverso a 
seconda se ci troviamo di fronte ad alterazioni conclamate oppure l’alterazione compare solo dopo 
test da carico. Molto importante sarà la valutazione anamnestica della paziente perchè da questa noi 
riusciremo ad individuare i fattori di rischio sulla base dei quali avremo un atteggiamento diverso 
nel managment della gravidanza. 
Entrando nel rapporto tra gravidanza e diabete,sicuramente un diabete pregestazionale può influire 
sull’organogenesi,può determinare delle malformazioni e + avanti può influenzare la crescita fetale 
 
 
Fin dal concepimento                                                Dopo il concepimento 
   Pregestazionale                                                          Gestazionale 
              ↓                                                                               ↓ 
Influenza l’organogenesi                                                           influenza sulla crescita fetale 
Malformazione fetale                                                                mortalità perinatale 
Mortalità perinatale 
 
Il diabete gestazionale è dunque diverso dal diabete conclamato 
Il diabete gestazionale è dunque un’alterazione della tolleranza ai carboidrati che compare nel corso 
della gravidanza generalmente fra il 2° e il 3° trimestre,scompare generalmente tra la 26°e 28° 
settimana di gestazione,presente nel 3% della gravidanza regredisce dopo il parto e con alterazione 
notevole soltanto dei test di stimolo 
Esistono delle condizioni in cui la donna diventa clinicamente diabetica,con alterazione della 
glicemia basale,anche in gravidanza,ma generalmente si avrà un’alterazione soltanto della curva da 
carico di glucosio. Quindi i nostri parametri di controllo saranno basati sulla curva da carico di 
glucosio che sarà effettuato in tempi diversi a seconda dei fattori di rischio della donna stessa. 
 Quindi : 
 
CLASSIFICAZIONE DEL DIABETE 
 
DIABETE LATENTE                     Casi in cui il test di tolleranza  al glucosio è normale, ma risulta alterato   in alcune 
situazioni di particolare stress. 
 
DIABETE CONCLAMATO                E’ la condizione in cui la malattia è conclamata e sono  presenti tutti i sintomi 
caratteristici (iperglicemia, poliuria, polidipsia, polifagia, etc.) 
 
DIABETE GESTAZIONALE                   Si riferisce ad un disordine della tolleranza al glucosio (risposta anomala al test di 
tolleranza) che si manifesta per la prima volta durante la gravidanza, ma che ritorna normale nel post-partum 
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Quali sono i fattori di rischio x lo sviluppo del diabete gestazionale?Sicuramente: 
 
                 - Età>35 anni 
                      - Familiarità diabetica 
                      - Obesità 
                      - Macrosoma pregresso 
                      - Pregressa morte perinatale 
                      - Prematurità 
                      - Malformazioni 
                      - Aborto ripetuto 
                      - Idramnios  
                      - Iperglicemia 
                      - Glicosuria normoglicemica  
                      - Ipertensione 
                      - Precedente diabete gestazionale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quindi tra le domande che andremo a fare sicuramente chiederemo se la donna avrà parenti 
diabetici(madre o sorella) e ci interessa sapere la presenza di macrosomia fetale in famiglia.Per 
macrosomia intendiamo che il feto pesa + di 4 kg;ovviamente ci può essere una quota di persone i 
cui feti pesano + di 4kg ma non hanno alterazione della curva del glucosio. 
Quindi le domande devono essere: 

1. Ma lei sa quanto pesava alla nascita? 
2. Quanto pesavano i figli di eventuali sorelle alla nascita? 

Queste sono domande che ci indirizzano sul rischio di diabete in gravidanza e ci indirizzano a fare i 
test di stimolo durante la gravidanza stessa;infatti se non ci sono fattori di rischio i test da stimolo li 
vado a fare alla 24°settimana,se ci sono fattori di rischio lo screening del diabete gestazionale lo 
vado a fare ad inizio gravidanza. 
Dunque nell’ottica dell’economia dell’indagine non andiamo a fare test di stimolo a tutte le donne 
in inizio gravidanza ma solo a quelle + a rischio.Il medico deve inoltre valutare e consigliare 
eventuali approfondimenti diagnostici qualora esistano dei fattori di rischio. 
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La gravidanza ha un effetto diabetogeno,perchè?xchè durante la gravidanza avremo un’alta 
concentrazione di ormoni ad effetto antinsulinico,con livelli molto alti di diversi ormoni,non 
soltanto di estrogeni e progesteroni(che vengono prodotti dalla placenta) 
Aumento prolattina,perchè?Si sta preparando la ghiandola mammaria x l’allattamento,ma anche un 
coinvolgimento del corticosurrene con incremento di ACTH e cortisolo 
Sicuramente quindi una donna che è già diabetica può avere ulteriori disturbi in gravidanza,con 
delle conseguenze non soltanto di tipo fetale ma anche con un aumento del rischio di tipo materno. 
Quindi sicuramente dobbiamo andare a controllare periodicamente se insorge un eventuale 
retinopatia o nefropatia oppure se insorge un peggioramento di eventuali microangiopatie 
preesistenti 
 
Come più volte ripetuto, il diabete ha un effetto sul feto.  Ci sono due motivi per cui siamo 
interessati a questo aspetto: 

1. L’incidenza di malformazioni congenite è più alta nella popolazione diabetica rispetto 
ad una popolazione sana: è quindi necessario uno studio più accurato delle malformazioni 
(abbiamo detto in precedenza dello screening delle malformazioni per esempio quando 
abbiamo parlato delle donne gravide che ricorrevano solo all’eco strutturale e non 
all’ecocardiografia che invece ci fa individuare le donne a rischio – la gravidanza diabetica è 
proprio una situazione di rischio - ). 
INCISO : L’ecocardiografia è un’indagine diversa rispetto alla normale eco strutturale e 
richiede competenze specialistiche molto più evidenti (infatti, sebbene tutti i ginecologi 
sappiano eseguire un’eco strutturale, sono pochi quelli che sanno fare un’ecocardiografia 
perché richiede una conoscenza specifica della fisiologia cardiaca fetale e può quindi 
risultare di competenza ginecologica quanto cardiologica). L’eco strutturale ci consente di 
studiare le camere, l’ecocardio ci consente di vedere anche lo spessore dei setti e di studiare 
i flussi vascolari intracardiali 

2. Aumento dell’incidenza dei morti intrauterine. Si consideri che nelle gravidanze 
diabetiche è maggiore il numero di morti improvvise al termine della gravidanza, cioè in 
condizioni di apparente benessere fetale. Se si arriva al termine, o oltre il termine, si ha una 
quota di feti che si interrompono improvvisamente, senza aver avuto una storia precedente 
di sofferenza cronica. Ciò significa che i parametri di controllo che abbiamo non sono del 
tutto attendibili e non ci garantiscono una perfetta tranquillità nella gestione del feto di 
madre diabetica. È chiaro che il rischio è molto più alto per la donna che ha un diabete già 
preesistente rispetto ad una donna che presenta un diabete gestazionale. Si tratta di un dato 
di fatto che ci porta a gestire il momento del parto in maniera differente. Sicuramente la 
donna diabetica partorisce prima rispetto alla donna non diabetica, il momento del parto sarà 
anticipato. 

 
La valutazione del momento del parto dipenderà da tutta una serie di fattori che vedremo dopo. 
I rischi fetali nel I trimestre sono logicamente connessi alla entità della patologia diabetica, abbiamo 
detto che se una donna è diabetica già prima della gravidanza, ciò determinerà un’alterazione 
dell’organogenesi; se sviluppa un’alterazione del metabolismo del glucosio al quinto mese la parte 
dell’organogenesi è finita, per cui non ci sarà un rischio di malformazioni  ma ci sarà soltanto un 
rischio di morte perinatale e di alterato sviluppo a termine di gravidanza. 
Quindi l’incidenza di malformazioni congenite è maggiore nelle donne che hanno già un diabete 
pre-gestazionale. 
 
Questo è l’elenco di tutte le possibili malformazioni: 
 
-anomalie cardiache 
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-microencefalia 
-agenesia sacrale 
-difetti del tubo neurale 
-anomalie renali 
-anomalie gastrointestinali 
-arteria ombelicale unica 
 
Considerate che tutte le malformazioni possono capitare in maniera occasionale in tutte le 
gravidanze;statisticamente l’incidenza di tutte queste malformazioni è più alta nella gravidanza 
diabetica. Vedete che tra le varie anomalie è elencata l’arteria ombelicale unica,che non è una 
malformazione di per sé, nel senso che, quando si fa uno studio ecografico, si va a valutare anche il 
numero di vasi a livello del cordone ombelicale. Nel cordone ombelicale ci sono tre vasi,due arterie 
e una vena, tenete presente che in questa struttura l’arteria porta il sangue venoso e la vena quello 
arterioso.Il riscontro di un’arteria ombelicale unica non è segno di malformazione, ma è segno di 
sospetto che deve indurre l’ecografista ad essere estremamente attento perché potrebbe essere più 
facilmente associato a malformazioni fetali. Però ci sono tanti bambini con arteria ombelicale unica 
che poi nascono a termine, perfettamente normali,senza nessuna patologia di nessun genere. 
È chiaro che nello studio ecografico del diabete esistono tutta una serie di softmarkers, cioè di 
markers deboli che non sono patognomonici di una diagnosi,che però sono presenti con frequenza 
maggiore in determinate patologie, e che quindi inducono a fare un controllo particolarmente 
attento del feto. 
Nel  II-III trimestre sicuramente i rischi fetali sono di tipo diverso e sono soprattutto alterazioni 
della maturazione e dell’accrescimento. Generalmente il feto diabetico cresce di più, ha un 
accrescimento eccessivo che porta alla macrosomia fetale.Però può anche succedere l’inverso, cioè  
se è soprattutto sviluppata la vasculopatia, quindi l’alterazione vascolare a livello placentare, questo 
può andare a determinare un ritardo di accrescimento e quindi avremo un feto piccolo per la sua età. 
Considerate che un feto piccolo per l’epoca è in genere espressione di una patologia di tipo 
gestosico,cioè è tipico della donna ipertesa in gravidanza, mentre nella donna diabetica è meno 
frequente,però se ci troviamo davanti ad un ritardo di accrescimento, dobbiamo escludere che possa 
dipendere da una situazione di diabete. Oltretutto la situazione di diabete che porta ad un ritardo di 
accrescimento è più grave di quella che porta ad una macrosomia, perché significa che c’è già un 
interessamento vascolare abbastanza importante. 
Qua è più o meno spiegato il meccanismo che porta all’aumentato deposito nei tessuti fetali di 
lipidi,di glicogeno(non vi interessa molto). 
Macrosoma è quel bambino che presenta alla nascita un peso superiore al 90 percentile, sapete 
perfettamente che l’accrescimento di un bambino dopo la nascita,ma anche di un feto prima della 
nascita,viene misurato in centili;abbiamo delle curve di accrescimento in cui l’accrescimento ideale 
è a 50 percentile, significa che nella media di tutti i bambini di quell’epoca l’accrescimento medio 
corrisponde a 50 percentile,ma è nella norma anche per valori superiori o inferiori. Non ci interessa 
tanto il valore assoluto, ma ci interessa come cresce nel tempo. Un ritardo di accrescimento o un 
accrescimento superiore non lo riesco mai a vedere con un unico esame,ma l’esame di oggi mi 
serve perché fra tre settimane lo ripeto e vedo quant’è cresciuto, se è cresciuto di un valore 
corrispondente a tre settimane o ad una o a cinque. Allora riesco a valutare se ha un aumentato 
sviluppo o un ridotto sviluppo. 
Quindi l’aspetto del feto macrosoma è abbastanza conosciuto: ha una lunghezza corporea normale o 
addirittura inferiore alla norma,sicuramente ha un difficoltoso adattamento alla vita 
extrauterina;considerate che il feto macrosoma va incontro a maturazione più tardiva dell’apparato 
respiratorio, per cui l’incidenza di distress respiratorio è maggiore nel feto diabetico. 
Quindi c’è poca correlazione tra il peso corporeo e la maturità respiratoria. 
Mentre la madre è ben lieta che il feto sia cresciuto e pesi molto perché pensa che stia meglio, 
generalmente questo non corrisponde al vero, e dopo la nascita potrà vivere di più un bambino 
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piccolo per l’epoca nato da madre gestosica per esempio, perché ha già maturato i polmoni ed ha 
meno rischi di sviluppare una sindrome da membrana ialina, ha meno rischi di sviluppare 
un’infezione neonatale rispetto a un bambino di pari età la cui condizione                  
è dipendente da un’alterazione di tipo glucidico, perché quel bambino è meno maturo e va più 
facilmente incontro a complicanze neonatali. 
 
Il feto macrosoma avrà una serie di possibili complicanze postnatali tipo: 
 
-crisi ipoglicemiche da iperinsulinismo 
-disturbi cardiocircolatori 
-disturbi dell’equilibrio idroelettrolitico 
-disturbi dell’equilibrio acido-base 
-iperbilirubinemia 
-sindrome da distress respiratorio 
 
L’altra quota nella quale si sviluppa maggiormente la vasculopatia avrà inevitabilmente un ritardo 
dell’accrescimento che potrà essere, in rapporto all’epoca d’insorgenza, precoce o tardivo(è chiaro 
che più precoce è, più grave sarà).Questo dipende dal fatto che quella placenta comincia a 
funzionare male, perché è soggetta a danni di tipo vascolare. 
Abbiamo detto che per quanto riguarda l’incidenza di mortalità perinatale(per perinatale intendiamo 
il periodo che va da prima della nascita a subito dopo la nascita), quelli che muoiono diciamo per 
patologia diabetica, muoiono per: 
 
-RDS(sindrome da distress respiratorio) 
-ipoglicemia 
-ittero 
-policitemia 
-ritardo di sviluppo 
 
Come studiamo il metabolismo del glucosio in gravidanza? 
 
La diagnosi di diabete conclamato si fa valutando la glicemia basale, ma anche se la glicemia basale 
è normale, dovremo fare dei test da carico. Abbiamo varie possibilità di test da carico: il test da 
carico da 100g, che è quello classico, con valutazione della glicemia a digiuno e poi a 60 minuti, a 
120 e a 180 minuti, in cui si considera alterata la curva da carico che presenta due di questi tre 
parametri alterati. 
Questa è la curva da carico che ci serve di conferma per valutare l’alterazione del metabolismo del 
glucosio. Generalmente nella gravida facciamo un minicarico di 50g di glucosio per os, con 
valutazione della glicemia a 60 minuti, se è >130 la consideriamo normale                   
(quasi tutti riservano il test da 100g per la conferma clinica, i test di screening vengono fatti con 50g 
o con 75g). 
Se la glicemia è alterata ripetiamo il minicarico ogni 4 settimane. 
Tutte le donne gravide fanno un minicarico tra la ventesima e la ventiquattresima settimana, le 
donne a rischio fanno un minicarico pure a inizio gravidanza. Nei casi in cui c’è un’alterazione del 
minicarico, andiamo a fare la curva da carico. Sulla base dei risultati stabiliamo la terapia. 
Se la donna è diabetica già prima della gravidanza, verrà sicuramente trattata in gravidanza;non può 
fare antidiabetici orali per cui passerà a fare insulina. 
 
La donna diabetica viene gestita dal ginecologo in collaborazione col diabetologo(non mi sembra 
corretto gestire una terapia insulinica senza la collaborazione del diabetologo).Il diabetologo dovrà 
personalizzare la terapia perchè il metabolismo del glucosio nella donna gravida è diverso. 
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CRITERI PER LA DIAGNOSI DI DIABETE CON IL TEST DI TOLLERANZA AL 
CARICO DI GLUCSIO 
 

 
 
 
 
 
Questo vale anche per la gestione dell’ipertensione in gravidanza, noi diamo farmaci antipertensivi 
in gravidanza, ma se era ipertesa prima della gravidanza ci serve un internista di riferimento con cui 
andiamo a dialogare per tutta la gravidanza 
 
Un’altra indagine che in genere chiediamo in gravidanza è l’Hb glicosilata che si forma per la 
modificazione dell’HbA attraverso una reazione irreversibile ed è correlata al profilo glicemico 
medio della paziente da 30 a 60 giorni precedenti; quindi non mi dà una valutazione dello stato 
attuale, ma dei giorni precedenti, mi dice quanto era stata equilibrata nei giorni precedenti quella 
donna, e questo mi serve saperlo perché le alterazioni del metabolismo del glucosio possono 
determinare dei danni fetali a medio e lungo termine. 
Nelle donne che hanno un diabete gestazionale(intendiamo che hanno un’alterazione del test da 
carico), dopo i test da carico andiamo a fare anche l’Hb glicosilata per vedere nei giorni precedenti 
com’era stato il compenso metabolico. 
È importante nelle donne diabetiche che vogliono affrontare una gravidanza un perfetto compenso 
metabolico pregestazionale. Per cui in previsione di una gravidanza il diabete deve essere 
compensato perché altrimenti c’è un rischio molto più alto di malformazioni fetali.Questo vale 
anche per il peso,ad esempio se una donna inizia una gravidanza pesando 20kg più del 
normale,quella gravidanza ha un rischio di patologie molto più alta.E’ molto meglio che una donna 
inquesto caso aspetti qualche mese e  perda i chili in eccesso.E’ molto importante il discorso della 
prevenzione e proprio in questa ottica è importante un astretta collaborazionetra ginecologo e 
diabetologo. 
Che terapia facciamo? 
La prima terapia sarà la dieta,che sarà normocalorica,iperproteica e a basso contenuto di 
carboidrati.Tenete presente che una donna più ha un intolleranza al Glc più mangia pane e pasta e 
spesso ha una concezione della normalità molto alterata. Inoltre va fatta anche una terapia 
insulinica,mentre gli ipoglicemizzanti orali in gravidanza non vanno utilizzati. 
 
Con l’esclusione delle pazienti appartenenti al gruppo A della classificazione di White la terapia insulinica è richiesta 
per tutta la durata della gravidanza. 
Sono assolutamente da proscrivere gli ipoglicemizzanti orali. 
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Sicuramente in una gravidanza diabetica oltre alla valutazione del profilo glicemico,vanno valutati 
anche i parametri fetali.I presidi che abbiamo a disposizione sono sempre gli stessi ,sia in una 
gravidanza diabetica sia in una normale,è chiaro che la frequenza con cui si vanno a fare le 
valutazioni e anche i parametri che andiamo a valutare sono leggermente diversi. 
 
 
 
 
 
MONITORAGGIO FETALE STRUMENTALE 
 
 

• OBIETTIVI 
– Diagnosticare precocemente le malformazioni fetali 
– Supportare il proseguimento della gravidanza fino al termine consentendo il controllo del benessere fetale 
– Programmare l’anticipazione della nascita nei casi di rischio di morte neonatale 

• MEZZI 
– Ecografia 
– Doppler flussimetria  
– CTG e profilo biofisico 
– Valutazioni biochimiche su liquido amniotico 
– Valutazioni della maturità polmonare fetale 

 
 
 
L’Eco ci permetterà nella fase iniziale di datare la gravidanza e di svelare la presenza di 
malformazioni.La valutazione del peso non è particolarmente attendibile con l’ Ecografia.Il peso lo 
stabiliamo in rapporto a delle tabelle,basandoci su parametri ossei come il diametro della testa,la 
circonferenza addominale ,la lunghezza del femore e sulla base di questi valutiamo il peso.La 
presenza del pannicolo adiposo in eccesso può andare ad interferire sulla valutazione del peso. 
La cardiotocografia la conoscete già. 
La flussimetria doppler è un indagine ultrasonica che si fa con lo stesso apparecchio con cui si fa     
l’ Ecografia,però mentre con l’Eco diamo una valutazione morfologica del feto,con la flussimetria 
andiamo a valutare i flussi vascolari in determinati distretti e a valutare l’eventuale rischio di 
ipoperfusione e quindi di sofferenza fetale. Essa si esegue sia sull’utero(per valutare il rischio di 
gestosi,nel corso della strutturale)sia per la valutazione dei flussi fetali a livello dell’arteria 
ombelicale,della placenta e della cerebrale media(flussimetria tardiva).La presenza di un feto 
macrosomico rende più complessa la valutazione dei flussi. 
 
VALUTAZIONE DEL BENESSERE FETALE 
MONITORAGGIO ECOGRAFICO E FLUSSIMETRICO 
 

• OBIETTIVI 
– Controllo della crescita fetale 
– Valutazione del liquido amniotico 
– Valutazione flussimetrica delle resistenze ombelicali e placentari 

• LIMITE 
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– Difficoltà di misurazione ecografica dei tessuti molli che sono proprio quelli interessati 
maggiormente dall’aumento di crescita nel macrosoma da diabete (fegato, tessuto adiposo) con 
conseguente margine di errore superiore al 15% 

 
 
PROFILO BIOFISICO COMPORTAMENTALE 
 
VALUTAZIONE DI 

• Movimenti attivi fetali (MAF)                 CTG 
• Crescita fetale                                        USG  

 
 
 
 
L’obiettivo del ginecologo deve essere quello di portare la gravidanza quanto più in là possibile. 
Bisogna valutare qual è il rischio se lo lasciamo in utero rispetto a se lo facciamo nascere.Per cui se 
siamo alla trentesima settimana sicuramente i rischi a farlo nascere saranno alti in rapporto al 
rischio di malformazione e di infezioni neonetali.Però se ha alte possibilità di morire in utero lo 
estraiamo e lo affidiamo al neonatologo.Se invece le condizioni sono buone o discrete lo 
controlliamo fino a che la situazione non diviene troppo pericolosa.é chiaro che più si arriva verso il 
termine più si è al riparo da infezioni neonatali. Il parto è considerato a termine solo dalla 
trentottesima settimana in poi,prima il parto è considerato pretermine e ve attentemente valutato. 
I mezzi per valutare il rischio saranno l’Ecografia,la flussimetria,la cardiotocografia e le indagini 
per valutare la maturità polmonare,che consistono essenzialmente nell’amniocentesi tardiva. 
L’amniocentesi precoce si fa per la diagnostica prenatale e consiste nell’inserire un ago attraverso la 
parete addominale nella camera gestazionale,nell’aspirazione del liquido su cui si fanno varie 
indagini. Ad esempio si mettono in coltura le cellule fetali,poi si blocca la crescita di queste colture 
e si va a studiare la mappa cromosomica del feto. Il liquido può essere utilizzato anche per fare 
diagnosi di infezione,ad esempio se sospetto un’infezione da toxoplasmosi posso ricercarla presenza 
di anticorpi anti-toxoplasma. 
Nel liquido amniotico si possono ricercare anche informazioni sulla formazione del surfattante.che 
è la sostanza che fa maturare il polmone. Sulla base dei dati sulla maturazione polmonare bisognerà 
indirizzare il proprio comportamento. E’ chiaro che se il feto è molto immaturo lo lasceremo in 
utero per altri 7 o 15gg  e poi lo andremo a rivalutare. 
L’amniocentesi tardiva si fa anche in caso di isoimmunizzazione Rh(vd dopo). 
La cardiotocografia   ve lo ripeto è la valutazione della frequenza  cardiaca all’istante,  vengono 
messi due trasduttori, uno sul focolaio di maggiore intensità del battito cardiaco e uno a livello del 
solco uterino per valutare le contrazioni uterine. Il trasduttore per la frequenza cardiaca registra la 
frequenza cardiaca all’istante che significa :adesso registra 140, cos’e 140? E’  la frequenza  
cardiaca che avrebbe un  feto se avesse sempre  la stessa frequenza  in un minuto,  il problema è che 
generalmente dopo 5 minuti cambia la frequenza cardiaca, per cui devo valutare le modificazioni 
della frequenza cardiaca all’istante nel tempo e dalle oscillazioni delle modificazioni della  
frequenza cardiaca nel tempo  ho dei parametri di sofferenza fetale. 
 
 
 
 
TIMING E MODALITA’ DEL PARTO  
Attenta valutazione di 
•  Maturità polmonare 
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•  Possibile morte improvvisa fetale che è tanto    
    più precoce quanto più è grave lo scompenso  
    metabolico materno 
•  Possibilità di macrosomia fetale 
 
E’ necessario raggiungere un ragionevole compromesso tra rischio di morte intrauterina e rischio di morte 
neonatale come conseguenza della prematurità o di altre patologie condizionate dall’induzione del parto pretermine  
 
Si definisce macrosoma un neonato che presenti alla nascita un peso > 4000 gr. (secondo alcuni > 4200-4500 gr.) o 
peso superiore al 90° percentile della curva di accrescimento intrauterino normale 
 
 
 Quindi mi studierò una serie di parametri che tracciamo in alto, mi studio prima la frequenza 
basale,  poi la variabilità che è la differenza  tra il punto più alto e più basso della curva e questo è 
un parametro di sofferenza  fetale. 
Quanto più stretta e la variabilità tanto peggio starà il feto nell’utero cioè se avesse 7 \140 per dieci 
minuti di seguito è un feto  preagonico, cioè lo dovete estrarre subito perchè può morire in utero in 
poco tempo. Un feto come questo che ha una variabilità tra 15\ 20 battiti al minuto ha una buona 
variabilità e sta bene. 
 
Il terzo parametro è le accelerazioni in corso dei movimenti fetali, la madre ha un pulsantino per cui 
registra  quando sente muovere il bambino e quando sente muoverlo generalmente se si ha 
un’accelerazione  della frequenza cardiaca  è segno di benessere fetale. Questi sono i parametri di 
un tracciato cardiotocografico che si fa al di fuori del travaglio di parto, il tracciato che si fa in corso 
di travaglio di parto valuta meno questi parametri , valuta di più  il rapporto tra l’andamento della  
frequenza cardiaca e  la contrazione uterina  
 
CARDIOTOCOGRAFIA (CTG) 
 
 
La valutazione CTC è incentrata sull’analisi della variabilità a breve e lungo termine le cui alterazioni si associano con 
elevata affidabilità ad ipossia fetale.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
.  
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