
Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale della Gravidanza 

a Basso Rischio/a Rischio 

Dipartimento della Donna e del Bambino ASL SALERNO 

La definizione delle caratteristiche della gravidanza (BASSO RISCHIO/A RISCHIO) permette di collocare la  
tipologia di assistenza all’interno dei servizi appropriati. I fattori di rischio possono essere individuati nel 
periodo preconcezionale, alla prima visita, ai controlli durante la gravidanza, o nel periodo intraospedaliero 
dalla 38° settimana fino al parto (CONCETTO DI RISCHIO DINAMICO) Le schede regionali per la definizione 
del rischio permettono di individuare i fattori che, oltre ad assegnare ad ostetrica o medico o entrambi la 
conduzione del caso, consentiranno di predefinire la struttura ospedaliera  appropriata per l’assistenza al 
parto (CATEGORIZZAZIONE DEI PUNTI NASCITA). 
Qualora si preveda il ricorso ad una gestione multidisciplinare per madre e neonato, risulta appropriato  
riferire la paziente allo Specialista ospedaliero in Medicina Materno-Fetale 

- Individuazione delle condizioni di rischio 
- Prevenzione delle complicazioni della gravidanza 

 

Il presente PDTA prende in esame: 

- Percorso Nascita  

- Macrosomia Fetale  

- Oligoidramnios 

- Colestasi Gravidica 

- Gravidanza gemellare 

- ETA’ MATERNA > 40 ANNI 

- Categorizzazione del rischio ostetrico al ricovero/esordio travaglio/parto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Percorso Nascita  

Definizione 

L’offerta di un’assistenza ostetrica pre - e perinatale e neonatologica  non può prescindere da una 

organizzazione a rete articolata su livelli con differenti caratteristiche strutturali e competenze professionali 

in modo da garantire la massima corrispondenza tra necessità assistenziali della singola persona e 

appropriatezza ed efficacia delle cure erogate 

POMI 2000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MACROSOMIA 

Peso alla nascita > 4500g (ACOG) 

Peso > 4000g nel 25-42% delle gravidanze con GDM (Best G, 2002) 

• Anche in assenza di diabete un peso alla nascita >4000 g comporta un rischio > di sproporzione 

feto-pelvica, distocia spalle, lesioni canale, PPH 

• Stima ecografica del peso con formula classica (Hadlock) ha una accuratezza limitata (+15%) 

• L’ecografia 3DTVol con proiezione del peso fetale stimato a termine ha una maggiore specificità 

rispetto ad altri test nel confermare la diagnosi di macrosomia fetale (l’errore assoluto diminuisce 

al 5%) 

• Induzione parto a 38-39 wks proposta per far nascere feti Large Gestazional Age 

 

Gravidanze singole con peso fetale stimato eco >95^P: induzione (37+3/38+6) vs standard care 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OLIGOIDRAMNIOS 

• Storicamente indicato dagli esperti come fattore di rischio per esiti perinatali avversi nella 

gravidanza a termine o oltre il termine (insufficienza placentare?) 

• Su questo dogma impostata la sorveglianza antepartum dei punti nascita (controllo della falda) 

• In realta’ l’unico piccolo RCT (Ek et al, Fet Diagn Ther 2005; 54 donne a 41 wks: 28 indotte vs 26 

attesa) non ha dimostrato esiti neonatali migliori dopo induzione  

Perinatal outcome of isolated oligohydramnios at term and post-term pregnancies: a systematic review 

and meta-analysis  

Rossi C and Prefumo F Eur J Ob Gyn Reprod Biol 2013 

4 studi con oligoidramnios isolato (AFI<5 cm) a 37-42 wks vs liquido normale (679 casi vs 3264 controls) 

Induzione parto più frequente nei casi di oligoidramnios (13% vs 5% OR 2.30; 95%CI: 1.00-5.29) 

Nessuna differenza negli esiti perinatali (trasferimento NICU, <Apgar, <PH, morte perinatale ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

COLESTASI OSTETRICA 

• Disordine del III trimestre di gravidanza 
• Epidemiologia variabile (razza, area, IVF, twins…) 
• L’aumento degli acidi biliari nel compartimento feto-placentare associato a morte fetale asfittica, 

ipossia ed emissione di meconio 
• Eventi avversi riportati in epoca tardiva (oltre 37 wks) con alti livelli di acidi bilari materni (>40 

μMol/L) 
• Proposta induzione del parto a >37 wks  

 

  

Colestasi Ostetrica 

Acidi biliari >40  - Visita c/o Ambulatorio Gravidanza presso il termine a cadenza settimanale 

dalla 34esima settimana con  

- CTG  

- Monitoraggio ac. Biliari (se non Deursil), transaminasi e valutazione  

sintomi  

- INDUZIONE a 37-38 settimane  

 Acidi biliari 10-40  - Visita c/o Ambulatorio Gravidanza presso il termine a cadenza settimanale 

dalla 34esima settimana con  

- CTG  

- Monitoraggio ac. Biliari (se non Deursil), transaminasi e valutazione  

sintomi  

- INDUZIONE a 40 settimane  

 
The risk of infant and fetal death by each additional week of expectant management in intrahepatic 

cholestasis of pregnancy by GA. Pulijic et al Am J Ob Gyn 2015 

Studio retrospettivo di coorte 5545 ICP vs 1598841 controlli tra 34 e 40 wks (California 2005/2008) 

 



 

GRAVIDANZE GEMELLARI 

Timing del parto: 

• La metà delle gravidanze bigemine si conclude entro 36 wks  

• Nelle gravidanze che procedono la gestione è controversa: attesa vs parto elettivo 

• Nadir della mortalità in utero 38 wks  

• Attesa accettabile se crescita fetale normale e concordante; normale liquido amniotico, normale 

CTG, non complicazioni materne 

• Diversi studi hanno suggerito un > rischio di mortalità in utero prima di 38 wks in gravidanze 

monocoriali apparentemente non complicate vs bicoriali  

• Eventi acuti dopo CTG/eco normali 

• Parto elettivo anticipato per i gemelli monocoriali vs bicoriali sostenuto da alcuni Centri 

Prospective risk of fetal death in twins (Kahn et al, Obst Gyn 2003) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Gravidanza gemellare  

  

Monocoriale 

   

- Visita c/o Ambulatorio Gravidanza presso il termine a 

cadenza settimanale dalla 35esima settimana con 

- CTG 

- Indice amniotico, PI-AO, PV-MCA 

- Controllo crescita fetale ogni due settimane. 

- Espletamento del parto (TC) tra 36 e 37w  

  

         Bicoriale  

   

- Visita c/o Ambulatorio Gravidanza presso il termine a 

cadenza settimanale dalla 37esima settimana con 

- CTG 

- Indice amniotico 

- Controllo crescita fetale al primo accesso se non è 

disponibile un ecografia effettuata dopo le 34 settimane 

(nelle pazienti candidate al PV valutazione del delta di 

crescita) 

- Espletamento del parto (induz/TC) a 38w  



ETA’ MATERNA > 40 ANNI 

  

Nullipara con età materna >40 anni  

- Visita c/o Ambulatorio Gravidanza presso il termine a cadenza settimanale dalla 39esima 

settimana con  

- CTG  

- Indice amniotico  

- Controllo crescita fetale al primo accesso se non è disponibile un ecografia effettuata dopo le 32-

34 settimane  

- Proposta di induzione tra 38-40^ settimana                             

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 

Categorizzazione del rischio ostetrico al ricovero/esordio travaglio/parto 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


