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Misurazione intra-operatoria della coniugata ostetrica
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RIASSUNTO: Misurazione intra-operatoria della coniugata oste-
trica.

E. DoMiNI, M. GuiDI, S. GUAZZINI, S. VICENTINI

La Coniugata Ostetrica (CO) ottenuta dalla coniugata diagona-
le & determinabile solo nel 47% dei casi (percentuale in cui si raggiun-
ge il promontorio). Quando rilevata, la formula che consentirebbe di
risalire alla coniugata ostetrica sottraendo 1,5 cm dalla coniugata dia-
gonale, si & rivelata applicabile solo nel 25% dei casi; nei rimanenti
(75%) un fattore di correzione di 25 mm sembrerebbe pii adeguaro.
La CO ha valore predittivo solo per valori inferiori alla norma; in pre-
senza di valori normali ha valore predittivo ridotto.

SUMMARY: Intraoperative measurement of the obstetrical conju-
gate.

E. DominNi, M. GuiDI, S. GUAZZINI, S. VICENTINI

The OC assessed by vaginal measurement of DC was possible only
in 47% of cases, when the promontory was reached. The OC curren-
tly estimated being 1.5 cm less than the DC, complied only in the 25%
of cases; while in the remaining cases, a correction factor of 2,5 cm pro-
ved to be more adequate. The OC is of predictive value only below

normal ranges.

KEY WORDS: Coniugata ostetrica - Coniugata diagonale.
Obstetric conjugate - Diagonal conjugate.

Prefazione

La valutazione dello stretto superiore ¢ attuabile so-
lo per misure indirette, queste possono essere:

esterne: diametro della losanga del Michaelis, d. bi-
spino iliaco, d. bi-cresto iliaco, d. bi-trocanterico, am-
piezza e configurazione dell'angolo soprapubico che
secondo Crichton (1970) corrisponderebbe alla mor-
fologia della pelvi;

interne: la coniugata diagonale da cui deriva la co-
niugata ostetrica.

La coniugata diagonale (CD) ¢ la distanza fra il
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margine inferiore della sinfisi pubica ed il promonto-
rio; la coniugata anatomica ostetrica vera (CO) ¢ la di-
stanza pili breve tra promontorio e sinfisi ed ¢, corren-
temente definita sottraendo 1,5 cm alla coniugata dia-
gonale. Valori della CD inferiori ad 11,5 cm (CO 10
cm) indicherebbero uno stretto superiore ridotto e le
probabilita di una distocia, ammettendo un feto di di-
mensioni normali, sono inversamente proporzionali
alla lunghezza della coniugata ostetrica.

Non essendo infrequente l'osservazione di una
sproporzione cefalo-pelvica alla presenza di una coniu-
gata ostetrica normale, ci siamo proposti di verificare
la veridicita dell’assunto che la coniugata ostetrica sia
ottenibile sottraendo 1,5 cm alla lunghezza della co-
niugata diagonale.

Materiale e metodo
La ricerca ¢ stata condotta presso la Divisione d’O-

stetricia e Ginecologia dell'Ospedale S. Kizito di Ma-
tany (Uganda).
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Come misura preliminare si ¢ definita la profondita
massima, alla quale, nel corso di un’esplorazione pelvi-
ca, ¢ raggiungibile il promontorio; tale profondita & ri-
sultata essere di 13 ¢cm e ad opera di un solo membro
del team, cui ¢ stato demandato il compito di eseguire
questa misurazione.

La rilevazione ¢ stata eseguita, in gran parte delle
gravide, alla 362 settimana di gestazione ¢ dopo il par-
to; non rilevandosi differenze significative, fra queste
due misurazioni, ¢ stato possibile determinare la co-
niugata diagonale dopo il taglio cesareo nelle pazienti
in cui al momento dell’'ammissione questa misurazio-
ne non era possibile.

Sono state esaminate 51 pazienti; in 24 (47%) il
promontorio ¢ stato raggiunto, nelle restanti 27
(52,94%) il promontorio non ¢ stato raggiunto.

Una volta estratto il feto ed estrinsecato I'utero dal-
la cavita addominale, ¢ stato misurato: lo spessore del-
le pareti del segmento uterino inferiore; lo spessore
della parete posteriore ¢ stato ottenuto misurando la
lunghezza della porzione di un ago necessaria per tra-
figgere la parete da parte a parte; per la parete anterio-
re, data la sua frequente, estrema sottigliezza, ¢ stato
utilizzato un calibro di plastica.

Completata la isterorrafia e la peritoneizzazione vi-
scerale, l'utero viene riposto in cavita addominale, spo-
stato verso destra e la distanza sinfisi promontorio (co-
niugata ostetrica vera) misurata con un righello metal-
lico.

Risultati
Spessore delle pareti del segmento uterino inferiore

Parete anteriore: varia in ragione dell'indicazione al-
I'intervento e del livello cui la isterotomia & stata ese-
guita; i valori ottenuti sono compresi fra i 2-4 mm.

Parete posteriore: & compreso fra 3-5 mm.

Lo spessore della parete anteriore ¢ risultata essere,
in media, di 2 mm inferiore a quella posteriore, lo
spessore complessivo delle pareti ¢ di circa 7 mm.

Conclusioni

Nella nostra casistica il promontorio ¢ stato rag-
giunto solo nel 47% dei casi; quando raggiunto, la CO
¢ risultata inferiore alla CD di 0,1-0,6 cm nel 25%
(11,75% dei casi totali), di 2,26 cm (in media) nel
50% (23,52% dei casi totali) e solo nel 25% (11,75%
dei casi totali) ¢ risultata corrispondere a quella ipotiz-
zata secondo i calcoli tradizionali.

Tutte queste misurazioni non tengono conto dello
spessore delle pareti del SUIL. 7 mm; considerando
questo dato, quando il promontorio ¢ raggiunto, la co-
niugata ostetrica ¢ inferiore, nel 75% dei casi, alla co-
niugata diagonale da 2,1 cm a 3,06 cm; nel restante
25% (11,53% dei casi totali) la CO ¢ inferiore di 0,7-
1,3 cm.

Questa differenza di 0,6-1,56 cm non ¢ irrilevante,
in quanto comporta la riduzione della circonferenza
disponibile dello stretto superiore di 1,88 cm (0,5 mm
x 3,14) -4,89 cm (1,56 x 3,14).

A nostro avviso la CO ha valore predittivo per va-
lori inferiori alla norma; per valori nella norma ritenia-
mo che un fattore di correzione di 2,5 cm migliorereb-
be, alla luce della nostra esperienza, la predittivita di
tale misura, che comunque dovrebbe essere corredata
dallo studio della pelvi anteriore e posteriore della
stretto superiore.

Ben si comprende come in caso di pelvi di tipo mi-
sto compound pelvis (40% di tutte le pelvi femminili),
la frequente associazione di pelvi posteriore piatta e
pelvi anteriore si presentera con una CO normale, ma
la morfologia ¢ tale che non permettera il normale
svolgimento del parto.

La formula “non si raggiunge il promontorio” non

TaBELLA 1 - DEL 47% DEI CASI IN CUI IL PROMONTORIO ERA RAGGIUNGIBILE, SOLO NELL11,76% SI E RIVELATA
APPLICABILE LA FORMULA CHE LA CONIUGATA CO ERA OTTENIBILE SOTTRAENDO 1,5 CM ALLA CONIUGATA
DIAGONALE. NELL'11,76 LA CO ERA INFERIORE ALLA CD PER VALORI COMPRESI FRA 0,1 E 0,7 CM; MENTRE NEL
RESTANTE 23,52% ERA INFERIORE ALLA CD PER VALORI COMPRESI FRA 2,2-2,5 CM.

Nelle 24 pazienti (47%) in cui il promontorio ¢ stato raggiunto

DC oC DC-0C
6su51 (11,76%) 11,0 - 13,2 10,9 0,1-0,7cm
6su 51 (11,76 %) 11,0 - 13,0 10,9 - 11,5 1,5- 1,6 cm
12 su 51 (23,52 %) 9,0 -11,5 11,4 -13,2 2,2-2,5cm

(differenza media 2,26 cm)
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TaBELLA 2 - NEL 52,94% DEI CASI IN CUI IL PROMONTORIO NON E STATO RAGGIUNTO, LA CO E RISULTATA COM-
PRESA FRA 9,3-13,5 CM. LA FORMULA NON E APPLICABILE.

Nelle 27 pazienti (52.94%) in cui il promontorio non ¢ stato raggiunto

6su 51 (11,76%) 11,0 - 13,2
6su 5l (11,76 %) 11,0 - 13,0
12 su 51 (23,52 %) 9,0-11,5

ocC DC-0C
(non eseguibile)
10,9 0,1-0,7 cm
10,9 - 11,5 1,5-1,6 cm
11,4-13,2 2,2-2,5cm

(differenza media 2,26 cm)

¢ una formula liberatoria, poiché frequentemente sia-
mo di fronte ad un bacino androide od antropoide op-
pure ad un bacino di assimilazione di Kirchoff di pri-
mo grado (sacralizzazione della 52 vertebra lombare).
La misurazione, eseguita nel corso d’ogni interven-
to, permetterebbe di individuare le pazienti cui con-
sentire un travaglio di prova alla gravidanza successiva.
Un'ulteriore ragione per eseguire costantemente ta-
le misurazione ¢ legata all’osservazione che un discreto
numero di pazienti la cui indicazione al taglio cesareo
era rappresentata da una distocia dinamica o del collo,
presentavano in realth una coniugata ostetrica ridotta.
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Ricordiamo, infine, che a gravide in cui il prece-
dente taglio cesareo era stato eseguito in etd molto gio-
vane per sproporzione cefalo-pelvica o per parto
ostruito, trascorsi alcuni anni dall’intervento, conviene
consentire un travaglio di prova, poiché la pelvi conti-
nua a svilupparsi sino all’eta di 25 anni e l'attivita con-
trattile dell’utero verso i 16-17 anni ¢, ancora, quanto
mai irregolare.

Limpiego del partogramma nel travaglio ¢ indi-
spensabile e noi suggeriamo I'impiego dell’obstructed
labour score (Domini et al., 2006) quale ulteriore ele-
mento di affinamento della diagnosi.

2. DOMINI E, GUAZZINI S, VICENTINI S, URSO M. Ob-
structed labour score. Giorn It Ost Gin 2006;28(5):209.

285



¢ MetaBre

]
ATE TSRS and BRITEM e Sve E1F Awwind cossorka
TRl N SARGRAY T4 Mool TeTecara of
gy s Leaa o ol veidaodbases i whivll oge
R S0 PR B ST o pIEA Bl
cnnn Wy chebrrsan's! disa e, The cos'swree pegrisresa
W L ER R TR A s o Ay A

in pnaeaved Ao a Wree® babh beaic and pivscal sneriaby BRECOGM

Experimaental modols

Jog Jorkers Mouse models of breast cancar

Patar Friedl Imaging of migrating tumar cells

Ruppere De Mana Identification and expansion of
cancerdnitiating cells

Machaniams inducing breast cancer

Matthew Smalley Broast fumor sbem colis:

Cavio M. Croce mdcrofNA peprassion amd functon in
cancer

D Lpan Tt pras-milagtatic facha

Maw progreestic bools

Reved Barraro’s Breast cancer prognosis by

G roaeTay anakysis

Joaqekn Dopazo Functional inferpretation of
e roaTaEy AxpEmanis

Hvel W Havler Gamatic and ganemic toels Tor
dbpchyinig Braast cancer progression

M laplalic dua ks

Patricia & Sfanp Mocharishic insights and chnical
challenges of tumor metastases
Breast cancer stem cels in tumor
iragian el metaskasis
Toskyekil Yomeda Ereast cancer bons melastases

Lymphangicgenasis

Max 5. Wicia

Michae! Dafmar Pathways targeting fumar
Iymphangiogencsss.

Adriana Al Tumar anglogenesis and Hs
chamaprevantion

Efienbetin Dayana Endotielial cadbering arnd tumar
angiogenasis

Genefic and apigenetic regulators

Howard ¥, Chang Germbic: regulatan of large-scale
transcriptional signatures in cancer

Adexzpdra Plefersen  Epigenetic gene silemcers and cancer

i Bavtak Gemotoxic stress and canoer

Bruce Pomdor Genagtic SUsScepgibdity bo hraas]
CAnGEr

Dviay Wesich Mulasissis suppressor geres

Targeted therapy

Paoio Comogiio The Met pathway: masier switch and
drug targal in cancar prograssion

Parar Siciaghi Targeting cycling in braasd cancer

Parar Carmelar Prieciplas arsd therapautic
implications of angiogenesis in cancer

Ve

MR - Corsigho Nazionale delle Ricorcha

Prazeaia Ada Moo m T, Q0135 Romes (Bl

Boientilie Bacnalaral

Frol. Anna Ted, Dr. Ria Di Massimo

Deapirimant of Exparmantal Madicing - Leivarsity of L'&gula
Tel: +32 0EE2 43351110 « Fani: 38 0862 433323

E-mail Bossesdunvag il

MetaBre/BRECOSM
Breast Cancer and
Metastasis Gonference

a-7 December 2007

Dinfaminalicn o FPe results

MoraBre

ERECOSM

Maolecular mechanisms irvokeed in
cegan-spacific mMetaglalic growth
prockEses in brgas] camiar

Idantfcation of mokicular patheays
that rlﬂl.:tu thi organ-specific
LUTEEIEES

of Brmas] cancer

Organizing Secretariak

CENTRD MALIAMC CONGRESSI CLC. ad - Coro Tresls, 42
DIiBE Roma {Haly) - Tal. +29 05 B412673 - Fax +32 06 2412687
congressEoruppocs il

C=all Tor akesirachs

Algdradd pubsigon e 2 May 2007

Absiract deading: 2 July 2007 - WS Wmsbae.og.



