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La cervicometria è il futuro 
per la valutazione del travaglio?
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Tutti i monitoraggi fetali che attualmente usiamo sono disegnati per mettere in evidenza il piccolo numero
(<2%) dei feti con acidemia e ipossia in travaglio. Ma i travagli più complicati comportano scarsa progressione,
e anche molti parti associati a ipossia e acidemia sono prolungati (1). La distocia rappresenta l’indicazione più
frequente per il taglio cesareo, e spiega 670.000 dei circa 1.200.000 travagli che ogni anno negli Stati Uniti si
concludono con questa forma di parto (2). Circa la metà delle donne in travaglio richiedono l’induzione o il
potenziamento con ossitocina, al quale rispondono l’80% delle pazienti con travaglio disfunzionale (3).

Per diagnosticare e trattare un quadro di travaglio anormale, le informazioni della massima importanza di cui
l’ostetrico-ginecologo ha bisogno sono quelle relative alla dilatazione cervicale e alla situazione della testa quali
valutate per mezzo dell’esplorazione digitale. Ma l’approccio digitale ha dei limiti, come li hanno i precedenti
tentativi di sviluppare strumenti per la misura della dilatazione cervicale, nota anche come cervicometria. Il solo
cervicometro approvato per l’uso in Europa – il cervicometro di Barnev – sembra averne il potenziale, e noi
passeremo in rassegna come esso viene impiegato e quali sono gli attuali risultati di questa tecnologia e le
possibili applicazioni future.

I limiti dell’esplorazione digitale

L’esplorazione bimanuale della progressione del travaglio presenta numerosi limiti.

Dilatazione cervicale
Numerosi ricercatori hanno studiato la capacità dell’esplorazione digitale di valutare con precisione la

dilatazione cervicale (4-6). In mancanza di un “gold standard” per la dilatazione cervicale, essi hanno confrontato
l’esame digitale di un esaminatore con quello di un altro esaminatore, oppure hanno valutato le prestazioni di più
esaminatori su un modello di cervice uterina. Gli studi di confronto tra due esaminatori hanno mostrato una
variabilità media di 1-2 cm nelle misurazioni, ma essa può essere di ben 6 cm (4). Gli studi con i modelli cervicali
hanno dimostrato che soltanto la metà circa dei clinici erano precisi, nelle loro valutazioni della dilatazione
cervicale, nell’ambito di 1 cm (5, 6). Tufnell e collaboratori hanno accertato che l’esplorazione digitale da parte di
un singolo osservatore era costante (nello stimare, nel sovrastimare o nel sottostimare la dilatazione cervicale)
soltanto il 30% delle volte, indicando che gli esami ripetuti da parte di un unico clinico hanno un valore limitato
(6).

Presentazione
Pochissimi studi hanno esaminato la precisione dell’esplorazione digitale per la valutazione della posizione
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della testa fetale in travaglio. Nello studio di Sherer e collaboratori, la valutazione clinica – eseguita digitalmente
durante il travaglio e controllata poi ecograficamente – era corretta (vale a dire di ± 45 gradi) soltanto nel 40%
dei casi (7). Akmal e collaboratori hanno usato la stessa metodologia per verificare la posizione della testa fetale
prima della applicazione del forcipe (8). La diagnosi del clinico di posizione occipito-trasversa era corretta nel
54% dei casi, mentre nel 25% avrebbe portato a una applicazione errata dello strumento (8).

Situazione della parte presentata
Durante il travaglio, la situazione della parte presentata deve descrivere la distanza in centimetri del bordo

principale della testa fetale dalle spine ischiatiche. In uno studio recente è stato tuttavia osservato che 234
operatori sanitari in 4 reparti universitari di ostetricia usavano quattro differenti definizioni dell’altezza della testa
in travaglio (9). Alcuni clinici usavano il sistema di 1-5 cm raccomandato dall’American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), altri invece il vecchio sistema di dividere la pelvi in terzi e definire la stazione su una scala
da 1 a 3. I clinici non erano d’accordo nemmeno su quando la testa entrava nel bacino (stazione 0). Secondo
alcune definizioni la parte presentata doveva raggiungere le spine, mentre secondo altre l’ingresso si verificava
quando il diametro biparietale raggiungeva quel livello. Risultato, quattro differenti definizioni di stazione. Questa
confusione diagnostica era ulteriormente aggravata dalla non consapevolezza degli operatori delle loro differenti
definizioni. Richiesti di diagnosticare la stazione su un modello, dal 36% all’80% dei clinici esperti non vi
riuscivano, e la stazione era erroneamente etichettata come alta, media o bassa nel 34% delle valutazioni (10).

Determinazione dei tempi critici per la gestione del travaglio
Poiché gli ostetrici sono anche molto carenti nel definire prospetticamente gli eventi-chiave in travaglio, essi

precisano di solito le definizioni retrospettivamente. Spesso quello che sembra essere un travaglio a termine o
pretermine è identificato come un falso travaglio, ciò che implica una diagnosi non corretta di inizio del travaglio.
Proprio come è difficile indicare l’inizio del travaglio, così anche la sua fase attiva viene di solito determinata
retrospettivamente. Il riscontro di una dilatazione completa all’esplorazione digitale implica che essa si è
verificata prima dell’esame.

Precedenti tentativi di cervicometria 

Il Dr. Emanuel Friedman ha creato una dei primi cervicometri meccanici, basato sul sofisticato impiego di
un calibro (11). Krementsov ha descritto uno strumento analogo (12). Il principale inconveniente dei
cervicometri meccanici è la loro incapacità di misurare la dilatazione simultaneamente e in continuo. A questo
difetto si pose rimedio con i cervicometri elettromeccanici introdotti da numerosi ricercatori, tra cui Smyth,
Siener, Friedman e von Micsky, e Richardson et al. (13-16). Purtroppo, questi dispositivi erano voluminosi,
distorcevano la cervice uterina, e interferivano con l’esplorazione vaginale e il parto. Un cervicometro
elettromagnetico sviluppato da Kriewall e Work utilizzava l’effetto Hall (coinvolgente modificazioni del campo
magnetico) ed era in grado di evitare alcuni dei problemi descritti sopra (17). Ma quando la dilatazione era
superiore a 6 cm, il campo magnetico terrestre interferiva con le misurazioni.

La cervicometria ecografica è stata descritta dal gruppo americano di Zador e collaboratori, e da quelli
olandesi di Kok e collaboratori e di Eijskoot e collaboratori (18-20). I trasmettitori delle onde ultrasonore
venivano posti sull’addome della madre, e i ricevitori attaccati al collo uterino. Gli elettrodi erano piccoli, e vi era
buon accordo con la valutazione clinica della cervice.

Nessuno di questi cervicometri ha ottenuto consenso, e la maggior parte di essi sono stati impiegati in meno
di 100 pazienti. Disegno e uso di tutti questi strumenti sono descritti in due rassegne di van Dessel e Lucidi, e
nessun altro lavoro sulla cervicometria esiste nella letteratura relativa al periodo tra il 1991 e il 2000 (21, 22).

Il cervicometro di Barnev 

Al pari dei dispositivi usati dai ricercatori americani e olandesi, anche il cervicometro di Barnev si basa sulla
ecografia (Fig. 1) (23). Tre trasmettitori posti sull’addome della madre inviano frequenti onde ultrasonore. I
ricevitori sulla testa del feto ne misurano la stazione e controllano il battito cardiaco fetale, ed elettrodi modificati
posti sull’orifizio esterno dell’utero alle ore 3 e alle ore 9 misurano la dilatazione cervicale. Le misurazioni del
tempo impiegato dal segnale ultrasonoro per viaggiare dai trasmettitori addominali agli elettrodi cervicali o della
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testa vengono utilizzate per calcolare le distanze tra i primi e i secondi. La dilatazione cervicale e la stazione della
testa sono determinate mediante triangolazioni tra queste distanze in maniera analoga a un sistema GPS (Global
Positioning System) standard. I dati possono essere visualizzati in continuo su un piccolo monitor portatile 
(Fig. 2), e immagazzinati insieme ad altri dati e/o forniti a brevi intervalli sulla carta che fuoriesce dal monitor.
Il cervicometro genera in tempo reale dati precisi sulla dilatazione cervicale e la stazione della testa.
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Fig. 1 - Il sistema cervicometrico di Bar-
nev.

Fig. 2 - Il monitor di Barnev.



Attuali applicazioni
Fino ad oggi, il cervicometro di Barnev è stato impiegato per monitorizzare con precisione e in continuo la

dilatazione cervicale in oltre 300 partorienti in cinque centri medici. Gli attuali protocolli prevedono il
collegamento dello strumento durante la fase attiva del primo stadio del travaglio e l’ispezione, una volta
avvenuto il parto, dei punti di attacco. Sulla base di una esperienza relativa a oltre 600 punti di attacco sulla
cervice, le abrasioni riportate sono state soltanto 2, e solo in una paziente è stato necessario suturare uno di tali
punti. Nessuna donna ha presentato infezioni o emorragie importanti. Questionari che mirano a determinare
quanto accettabile per le pazienti sia il sistema in generale, e in particolare quanto lo siano gli elettrodi interni,
indicano che le donne considerano positiva l’esperienza, per la sua capacità di osservare la progressione del
travaglio. La Tabella 1 elenca i potenziali vantaggi e inconvenienti del cervicometro di Barnev. Questi ultimi sono
rappresentati da complicanze in rapporto con lo strumento e con il suo impatto sul parto “naturale”. Nella
attuale esperienza relativa a oltre 300 pazienti, infezioni ed emorragie si sono rivelati rischi teorici, mentre il
rischio di abrasione cervicale è risultato molto basso (<0,5%). La seconda obiezione è più concettuale e si
riferisce all’uso di un altro monitor in travaglio, che potrebbe questo meno naturale. Per superare questa barriera,
occorre che siano dimostrati chiaramente i benefìci del sistema.

Possibili applicazioni future
Le applicazioni attuali del cervicometro di Barnev sono importanti; ma il suo impiego futuro potrebbe

modificare in maniera significativa il modo di gestire il travaglio. In uno studio presentato in forma di abstract
al Meeting 2005 della Society for Maternal-Fetal Medicine, lo strumento veniva usato per valutare l’effetto delle
singole contrazioni sulle modificazioni della dilatazione e della stazione. Gli autori del lavoro suggerivano che la
precoce identificazione di contrazioni disfunzionali potrebbe portare a un intervento più tempestivo, riducendo
quindi la necessità del ricorso a un cesareo (24).

Noi suggeriamo che le modificazioni a breve termine della dilatazione cervicale e/o della stazione della testa
che il cervicometro di Barnev evidenzia, potrebbero essere utilizzate non soltanto a fini diagnostici, ma anche
per indirizzare la terapia. L’oxitocina, un farmaco potente con una brevissima emivita, è titolata in base alla
frequenza e alla durata delle contrazioni, che sono parametri surrogati della progressione del travaglio. Tuttavia,
i parametri più attinenti di progressione del travaglio sono la dilatazione cervicale e la discesa del feto, e questi
possono essere misurati con la cervicometria. In futuro, il dosaggio dell’oxitocina potrebbe basarsi sulle
modificazioni a breve termine della dilatazione cervicale e della stazione della testa registrate dal cervicometro
sul monitor, e non su esami vaginali eseguiti ogni 1-2 ore. Anche il migliorato timing del cesareo attraverso
l’identificazione precoce del travaglio disfunzionale per mezzo della cervicometria ha il potenziale di migliorare
gli esiti fetali. Attualmente sono in corso, in diversi centri, trial clinici che stanno verificando queste ipotesi.
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TABELLA 1 - POTENZIALI VANTAGGI E INCONVENIENTI DEL CERVICOMETRO DI BARNEV.
VANTAGGI

• Generazione di dati continui e accurati sulla dilatazione cervicale e sulla stazione della testa fetale 
• Identificazione precoce del travaglio precipitoso 
• Identificazione precoce della non-progressione del travaglio, che attualmente può essere determinata solo retrospettivamente

mediante l’esame vaginale 
• Riduzione del numero di esami vaginali 
• Presentazione dei dati sulla progressione del travaglio su di un computer nello studio dell’ostetrico, eliminando le necessità di

molteplici telefonate tra infermieri e personale medico 
• Migliore documentazione e riduzione delle potenziali responsabilità nelle azioni medicolegali 
• Capacità di opportune convocazioni del personale addetto (ostetrico, unità di terapia intensiva neonatale, anestesisti) per il parto

INCONVENIENTI 

• Emorragie 
• Abrasioni cervicali 
• Parto meno naturale 
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