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ANATOMIA DEL PAVIMENTO PELVICO 

Il pavimento pelvico rappresenta la chiusura inferiore del bacino e corrisponde 

all’area genito-urinaria anale. In tale zona al di sotto di pelle e mucose, è 

presente tessuto muscolare. E’ costituito oltre che da muscoli, organizzati in 

tre diversi strati più o meno profondi nel bacino, anche da tessuto connettivo 

(legamenti e fascie). 

I visceri pelvici (vescica e uretra, utero e canale vaginale nella donna, retto e 

canale anale) sono poggiati sui muscoli e sul connettivo che compongono il 

pavimento pelvico, che può essere pertanto paragonato ad un’amaca.  

Inoltre uretra e canale anale nella loro parte finale “attraversano” il pavimento 

pelvico, che determina quindi intorno ad essi fibre muscolari ad andamento 

circolare, cioè gli sfinteri, rispettivamente uretrale e anale.  

Anche il canale vaginale nella sua parte finale è circondato ad anello dalle 

fibre del pavimento pelvico.   

Il pavimento pelvico si estende dal pube (in avanti) al coccige e al sacro 

(all’indietro), lateralmente si attacca in parte direttamente alle ossa del bacino, 

in parte si inserisce su altri muscoli o strutture connettive. Da questi punti di 

origine, quasi tutte le fibre muscolari prendono contatto con una grossa 

formazione tendinea facilmente individuabile dall’esterno, situata tra l’ano e la 

vagina nella donna e tra l’ano e la base del pene nell’uomo, chiamata centro 

tendineo del perineo. 









FUNZIONI DEL PAVIMENTO PELVICO 

FUNZIONE URINARIA E PAVIMENTO PELVICO 

Le funzione urinaria è svolta dalle alte (reni e ureteri) e dalle basse 

(vescica e uretra) vie urinarie. 

La vescica è il “serbatoio” dell’urina, mentre l’uretra è un condotto tubulare 

in continuità con la vescica e che sbocca all’esterno. 

Il pavimento pelvico circondando l’uretra con le sue fibre muscolari, 

costituisce lo sfintere uretrale interno e lo sfintere uretrale esterno; il primo 

involontario mentre il secondo è sottoposto al controllo volontario del 

soggetto e ci permette di trattenere l’urina spostando a piacimento e in 

condizioni socialmente accettabili la minzione. 



FUNZIONE FECALE E PAVIMENTO PELVICO 

La funzione fecale è svolta fondamentalmente dal tratto terminale del 

tubo digerente.  

Il riempimento dell’ampolla rettale provoca il rilasciamento dello 

sfintere anale interno (involontario) consentendo quindi al materiale 

fecale di passare nella parte inferiore del retto (il canale anale). Qui le 

cellule sensitive (recettori) presenti consentono il riconoscimento della 

natura del materiale (solida o gassosa). La contrazione od il 

rilasciamento dello sfintere anale esterno (volontario) e del puborettale 

(parzialmente volontario) apre o chiude l’ano, consentendo od 

impedendo così alle feci di uscire. Quando il soggetto decide di 

defecare al rilasciamento dei muscoli della continenza si associa un 

aumento della pressione addominale (realizzato dai muscoli della 

parete addominale e dal diaframma respiratorio, che vengono a 

costituire il “torchio addominale”). 

La continenza delle feci è quindi assicurata dal sistema sfinteriale, dal 

muscolo puborettale, dalle proprietà elastiche del retto, che si adatta al 

contenuto fecale, dalla consistenza delle feci.   



FUNZIONE SESSUALE E PAVIMENTO PELVICO  

La sessualità è una funzione complessa e coinvolge l’aspetto fisico-

biologico e quello psico-relazionale. 

In entrambi i sessi i diversi eventi della funzione sessuale vengono 

distinti in quattro fasi: desiderio, eccitazione, orgasmo, risoluzione / 

soddisfazione. I muscoli del pavimento pelvico sono coinvolti nella 

funzione sessuale femminile: essi, circondando il canale vaginale, 

permettono la penetrazione vaginale, lasciandosi distendere durante 

tale momento. 

Inoltre sono coinvolti nella fase dell’orgasmo con l’attivazione riflessa di 

contrazioni ritmiche ripetute.  

 
FUNZIONE RIPRODUTTIVA E PAVIMENTO PELVICO  

Il ruolo del pavimento pelvico nella funzione riproduttiva è relativo al 

parto. Durante tale evento i muscoli di questa zona si lasciano 

distendere per permettere la fuoriuscita del feto. Inoltre essi sono parte 

attiva nel promuovere la fuoriuscita del neonato attraverso una buona 

capacità contrattile. E’ pertanto utile che in occasione di questo 

importante evento, i muscoli del pavimento pelvico possiedano una 

buona capacità elastica. 



FUNZIONE STATICA E PAVIMENTO PELVICO  

Consiste nella capacità di mantenere in sede gli organi della bassa pelvi 

(vescica e uretra, utero e canale vaginale, retto e canale anale) rispetto 

sia alla forza di gravità, sia agli aumenti di pressione intraddominale che 

si verificano normalmente durante le attività quotidiane (tossire, flettere il 

busto per raccogliere un oggetto, sedersi, alzarsi, ecc.). 

La funzione relativa alla statica pelvica viene realizzata dal pavimento 

pelvico, sia con la porzione muscolare, sia con quella connettivale.  

 
FUNZIONE BIOMECCANICA E PAVIMENTO PELVICO 

Il pavimento pelvico appartiene al cingolo pelvico, costuito da diverse 

strutture biomeccaniche: ossa del bacino, muscoli, legamenti. Questi 

elementi cooperano insieme per assicurare stabilità al corpo, insieme alle 

strutture muscolo scheletriche del tronco, come la colonna vertebrale. 

 Ogni volta che un arto superiore o inferiore si muove (es.: camminare, 

afferrare un oggetto, ecc.), le strutture biomeccaniche del cingolo pelvico 

e/o del tronco si attivano per fare da “contrappeso” alla parte che si 

muove. Così il movimento diventa armonico, preciso e funzionale. In 

alcune condizioni funzionali, come afferrare un oggetto con le mani, si 

contraggano anche i muscoli del cingolo pelvico, compreso il pavimento 

pelvico. 



QUALI SONO I DISTURBI 

 
DISTURBI DEL COMPARTO ANTERIORE 

 

A. DISTURBI DELLA FASE DI RIEMPIMENTO VESCICALE. 

 

Ne soffrono in Italia circa 3 milioni di individui, per la maggior parte 

donne. 

Vengono distinte tre forme: 

l’incontinenza urinaria da sforzo o da stress, che si verifica  durante 

uno sforzo intenso come tossire, starnutire, soffiarsi il naso, sollevare 

un peso, oppure lieve, come camminare o fare le scale,tipica dei 

soggetti di sesso femminile e si presenta frequentemente nel periodo 

post partum e nella menopausa. 

l’incontinenza urinaria da urgenza, presente in concomitanza di un 

impellente ed improcrastinabile bisogno di mingere e tale da impedire 

al soggetto di raggiungere la toilette in tempo utile. 

l’incontinenza urinaria mista, dove sono presenti i sintomi di 

entrambe le forme. 



B. DISTURBI DELLA FASE DI SVUOTAMENTO VESCICALE 

       Sono collegati alle difficoltà riferite dal soggetto nel momento della 

minzione: quando è difficile iniziarla, oppure il manifestarsi di flusso 

urinario debole e/o intermittente durante tale momento od infine la 

necessità di utilizzare la forza dell’addome per spingere fuori 

l’urina. 

 
C. DISTURBI DELLA FASE POST-MINZIONE 

       Il senso di incompleto svuotamento vescicale e del gocciolamento 

post minzionale (perdita involontaria di urina immediatamente 

successiva al termine della minzione, solitamente dopo aver lasciato 

la toilette). 



DISTURBI DEL COMPARTO MEDIO 

 

Disfunzioni sessuali 

Le disfunzioni sessuali colpiscono entrambi i sessi e consistono 

nella difficoltà o impossibilità ad avere rapporti sessuali, nella 

mancata soddisfazione durante questi e/o nel dolore che ad essi si 

può accompagnare. 

Il pavimento pelvico può essere causa o conseguenza di queste, 

oppure essere uno degli elementi che mantiene questa complessa 

disfunzione in quanto i muscoli del pavimento pelvico sono 

coinvolti nella penetrazione vaginale, nella fase dell’orgasmo e nel 

meccanismo di erezione e di eiaculazione. 

 



DISTURBI DEL COMPARTO POSTERIORE 

 

L’incontinenza ai gas e/o alle feci 

È la perdita involontaria di gas e/o feci solide o liquide. 

E’ un sintomo altamente invalidante per la qualità di vita ed è 

probabilmente più frequente di quanto si possa ipotizzare 

 

Sindrome da defecazione ostruita  

Disturbo della defecazione caratterizzato da prolungato 

ponzamento, sensazione di incompleta evacuazione e necessita di 

ricorrere a digitazioni o clisteri per evacuare. 

In Italia ne è affetta circa 1 donna su 4-5 sopra i 40 anni. 
 



LE PRINCIPALI ALTERAZIONI ANATOMICHE ALLA BASE 

DELLE PATOLOGIE DEL PAVIMENTO PELVICO SONO: 

 

A. ISTEROCELE / COLPOCELE 

 

B. CISTOCELE 

 

C. RETTOCELE 

 

D. ENTEROCELE / SIGMOIDOCELE 

 

E. PROLASSO DEL RETTO 
 
 



QUANDO?  

COME?  

PERCHE’?  



Nella vita della donna l’esperienza ostetrica 

costituisce il più importante fattore di rischio 

per il successivo sviluppo delle disfunzioni 

perineali Baessler K.2003 

Victoria L.Handa 1996 

Thomas L.1980 

“(...) il traumatismo del 

pavimento pelvico è 

una realtà e non un 

mito. L'identificazione 

delle donne ad alto 

rischio di danno del 

pavimento pelvico 

correlato al parto deve 

essere una priorità per 

le future ricerche in 

questo campo.” 

 

 
HP Dietz 



Cosa accade a queste strutture  durante il parto spontaneo  ed ancor 

 prima, durante la gravidanza ? UN INSULTO E/O UN DANNO 

 

Qual è la dimensione del problema? 

85% dei parti vaginali comporta un trauma perineale che  richiede 

riparazione nel 60-70% dei casi.  

                                                                                    RCOG Guideline n 23, 2004 



EVENTO OSTETRICO  

E  PAVIMENTO  PELVICO 

Tre sono i principali meccanismi di danno al pavimento pelvico correlato alla 

gravidanza e al parto 

 

• Danno meccanico diretto sulla muscolatura 

    danno miogenico diretto sull’elevatore dell’ano e sullo sfintere anale 

 

• Danno Neurologico 

  trauma delle strutture di innervazione dei muscoli del pavimento 
pelvico 

 

• Danno connetto fasciale 

     Sfiancamento dello hiatus uro-genitale 



FATTORI  DI  RISCHIO  

PER  DANNO  PERINEALE 

MATERNI FETALI IATROGENI 

• primiparità 
• incremento ponderale > 14Kg 
• ipoplasia dei genitali esterni 
• ipertonia muscoli elevatori      
  (perineo da atleta) 
• cattiva presa di coscienza 
   dei muscoli perineali 
• distanza anovulvare < 2 cm 
• spinte espulsive intempestive 
• traumatismi muscolari  
  da parti pregressi 
 

• presentazione distocica 
• elevato peso fetale 
• circonferenza cefalica > 35 cm 
• distocia di spalla 
• parto precipitoso 
• rotazione sacrale occipite 
 

• analgesia epidurale 
• eccessiva lunghezza fase 2  
   del travaglio 
• applicazione di forcipe 
• applicazione ventosa  
• episiotomia 
• manovra di Kristeller 
• manovra di disimpegno 
 della spalla 
• lacerazioni perineali 
• cattiva riparazione  
  delle lacerazioni 
 
 
 
 



LACERAZIONE SPONTANEA 

Lacerazioni Ostetriche: Cochrane Review 2011 

Sono più comuni e più estese nelle nullipare nelle quali la muscolatura  

del canale del parto e del perineo non è stata distesa precedentemente 



Il Termine Episiotomia fu introdotto da K.  Braun  nel 1857,  ma fu 

praticata la prima volta da Ould nel 1742.    



EPISIOTOMIA 















È stato dimostrato che l’episiotomia in 

ELEZIONE non proteggere il perineo dal  

trauma. Il 50% delle lacerazioni di 3° grado 

sono associate ad episiotomia. 



IL DANNO PERINEALE DA PARTO  

CONSEGUENZE 



 

  

NEUROPATIA OSTETRICA DEL NERVO PUDENDO 

85% DELLE PUERPERE (PS) dimostrazione EMG e istologica                                                  

60%  ripristino normalità a due mesi 

40% alterazioni  a 5 anni  anche asintomatiche 

La neuropatia del pudendo è ritenuta il primo passo verso il prolasso            

   pelvico e/o l’incontinenza urinaria da sforzo 



LACERAZIONI DI 3° e 4° 

PARTI OPERATIVI FATTORI DI RISCHIO:  



• Il taglio cesareo elettivo non protegge il 

pavimento pelvico in modo assoluto  

quanto si è sempre ritenuto 

 

• PV : IUS 10% 

• TC : IUS 3,4% 

tale danno potrebbe essere ricondotto allo stress sul perineo 

anteriore durante la gravidanza....    Toozs-Hobson 2008 

TAGLIO CESAREO E PAVIMENTO 

PELVICO 





     EPISIOTOMIA DI ROUTINE 

 > TRAUMI PERINEALI 

POSTERIORI 

 

 

 

     EPISIOTOMIA RESTRITTIVA 

 > TRAUMI PERINEALI 

ANTERIORI 

 MENO SUTURE 

 GUARIGIONE MIGLIORE 

 

NESSUNA DIFFERENZA : 

INCONTINENZA URINARIA 

DISPAREUNIA 

DANNI VAGINOPERINEALI GRAVI 



Studio 

epidemiologico 

su 15.700 donne 

norvegesi di età 

< 65 anni con 

l’obiettivo di 

valutare la 

correlazione fra il 

parto naturale o 

cesareo e 

l’insorgenza di 

incontinenza 

urinaria. 







La nostra esperienza, la pratica clinica, gli studi 

epidemiologici riconfermano il parto per via vaginale 

come il principale agente eziologico per le disfunzioni 

perineali. L’evento ostetrico deve però essere inserito 

in un contesto di fattori predisponenti e altri fattori di 

rischio fenotipici. 

L’obiettivo da porsi per il futuro è quello di poter 

quantificare il grado con cui ciascuno di questi fattori 

contribuisce allo sviluppo delle disfunzioni perineali 

al fine di migliorare la prevenzione 

(primaria e secondaria) e la conseguente strategia di 

trattamento. 



L’isterectomia addominale è ancora l’intervento più 

frequentemente eseguito dal ginecologo. Negli USA si praticano 

circa 600.000 isterectomie all’anno, di cui, approssimativamente, 

400.000 sono isterectomie addominali .  

L’esecuzione della prima isterectomia addominale della storia 

della medicina è attribuita a Charles Clay di Manchester, nel 1843, 

ma la paziente morì nell’ immediato postoperatorio.  

Dieci anni dopo, nel 1853, Ellis Burnham di Lowell, nel 

Massachusetts, portò a termine il primo intervento di isterectomia 

addominale con paziente sopravvissuta. In questi, e negli altri 

pionieristici interventi che seguirono, veniva eseguita una 

isterectomia sopracervicale.  

La mortalità era altissima, intorno al 70%, dovuta principalmente 

a complicanze emorragiche, peritonite e sepsi (epoca 

preantibiotica).  

Thomas Keith, in Scozia introdusse la cauterizzazione del 

moncone cervicale, riducendo le complicanze emorragiche ed 

abbattendo la mortalità all’8% circa.  

 

 



Negli anni ’30 Richardson introdusse l’isterectomia addominale 

totale, distinguendo tra approccio intrafasciale ed extrafasciale, 

secondo una tecnica che si è tramandata sino ai giorni nostri 

senza sostanziali modifiche.  

Tuttavia, sino agli anni ’60, l’isterectomia sopracervicale o 

subtotale ha rappresentato l’intervento standard per la rimozione 

dell’utero in presenza di patologie benigne.  

Il successivo report di una percentuale di carcinomi del moncone 

cervicale residuo ad intervento di isterectomia subtotale dello 0.3 - 

1.9%, in una epoca di scarsa sensibilizzazione e diffusione dello 

screening citooncologico, determinarono tuttavia, proprio in 

quegli anni, l’affermazione della isterectomia totale come 

intervento da preferire anche per le patologie benigne del corpo 

dell’utero, ritenendosi più importante la prevenzione di un 

carcinoma del moncone cervicale rispetto alla conservazione di 

una normale statica pelvica ed alla integrità del complesso 

cervicovaginale . 



Esistono oggi quattro vie e tre tecniche principali per 

eseguire un intervento di isterectomia semplice:  

LE VIE  

A. Laparotomica.  

B. Vaginale. 

C. Laparoscopica. 

D. Minilaparotomica. 

 

LE TECNICHE  

A. Sopracervicale.  

B. Extrafasciale.  

C. intrafasciale.  

 

Un intervento di isterectomia può anche essere 

eseguito con approccio combinato: laparoscopico e 

vaginale, minilaparotomico e vaginale, laparoscopico 

e minilaparotomico .  



 PATOLOGIA MALIGNA DI UTERO ED ANNESSI 

 IPERPLASIA ENDOMETRIALE ATIPICA (IN DONNE IN MENOPAUSA O 

NON PIU’ DESIDEROSE DI PROLE) 

 CARCINOMA IN SITU DELLA PORTIO (IN DONNE IN MENOPAUSA O 

NON PIU’ DESIDEROSE DI PROLE) 

 EMORRAGIA INARRESTABILE DEL POSTPARTO 

 INFEZIONI UTERO-ANNESSIALI NON 
RISPONDENTI A TERAPIA MEDICA 

 FIBROMI UTERINI 

 SANGUINAMENTI UTERINI NON TRATTABILI CON 
TERAPIA MEDICA 

 ENDOMETRIOSI DIFFUSA/ADENOMIOSI 

 PROLASSO GENITALE 



L’isterectomia può danneggiare le naturali strutture di 

sostegno e aumentare l’ampiezza dello iato genitale, 

attraverso cui potrebbe successivamente farsi strada 

un’erniazione.  

L’intervento, inoltre, può rappresentare un fattore di 

rischio per l’insorgenza di incontinenza urinaria da stress.  

Altri significativi problemi associati all’isterectomia 

includono disfunzioni sessuali, prolasso della volta, 

problemi di natura psicologica .  

La chirurgia perineale, l’obesità, la stipsi, la tosse 

cronica, alcune occupazioni a rischio possono  contribuire 

all’indebolimento del pavimento pelvico e al verificarsi di 

vari tipi di prolasso. 

L’isterectomia spesso non riesce a colmare le carenze di 

base del pavimento pelvico che causano il prolasso utero-

vaginale. Infatti, fino al 40% delle donne sottoposte ad 

isterectomia presenta successivamente prolasso della volta 

vaginale . 
 





L'isterectomia può aumentare il rischio di insufficienza 

sfinterica  

Sono state selezionate 67 pazienti sottoposte ad isterectomia per 

cause benigne e confrontate con 67 donne facenti parte di un 

gruppo controllo. 

Tutte le donne arruolate nello studio risultavano essere incontinenti. 

Nel 48% delle donne sottoposte ad isterectomia è stata riscontrata 

una insufficienza sfinterica, solo nel 24% nel gruppo controllo. 

Dall'analisi dei pazienti e dei soggetti di controllo si è individuato, 

eliminando gli altri fattori di rischio per insufficienza sfinterica quali, 

storia di chirurgia pelvica o problemi spinali nella regione lombare, 

un sottogruppo di 88 donne 29 sottoposte ad isterectomia e 53 no. 

In questo gruppo il 52% delle donne sottoposte ad isterectomia 

presentò insufficienza sfinterica contro solamente il 21% delle 

donne controllo. Da questo studio emerge che l'insufficienza 

sfinterica può essere una delle principali complicanze 

dell'isterectomia.  

(Morgan JL et al, J Urol 2000; 164: 767-769) 



Esiti ad un anno dopo isterectomia addominale subtotale o 

totale  

 

Non è noto se l'isterectomia addominale subtotale comporti una 

migliore funzione vescicale , intestinale o sessuale rispetto 

all'isterectomia totale.  

Uno studio clinico ha confrontato i due approcci chirurgici in 

279 donne affette da malattia benigna. La maggior parte delle 

donne era in premenopausa .  

La percentuale di urgenza urinaria (necessità di urinare più di 7 

volte al giorno) è risultata del 33% nel gruppo sottoposto ad 

isterectomia subtotale e del 31% nel gruppo con isterectomia 

totale, prima dell'intervento chirurgico ed è scesa al 24% e al 

20% , rispettivamente, a 12 mesi.  

La riduzione della nicturia e dell'incontinenza da stress ed il 

miglioramento della capacità vescicale sono risultati simili per 

entrambi i gruppi.  



 

La frequenza dei sintomi intestinali ( costipazione ed uso di lassativi ) 

e le misure della funzione sessuale ( la frequenza di coito ed 

orgasmo ed il giudizio sulla qualità del rapporto sessuale con il 

partner ) non sono risultati significativamente modificati in entrambi i 

gruppi dopo l'operazione chirurgica.  

Le donne sottoposte ad isterectomia subtotale hanno presentato una 

minore permanenza in ospedale ( 5,2 giorni versus 6 del gruppo 

dell'isterectomia totale; p=0,04 ) ed una minore incidenza di febbre ( 

6% versus 19%, p<0,001).  

Dopo isterectomia addominale subtotale , il 7% delle donne 

presentava sanguinamento ciclico ed il 2% ha presentato prolasso 

della cervice.  

Da questo confronto si evince che a 12 mesi né l'isterectomia totale 

né l'isterectomia subtotale influenzano negativamente la funzione 

degli organo pelvici.  

 

Thakar R et al, N Engl J Med 2002 ; 347 : 1318-1325  

 





CONCLUSIONI 

 

LA ISTERECTOMIA, QUALUNQUE SIA LA TECNICA  DEVE ESSERE 

CONSIDERATA UNA IMPORTANTE CONQUISTA DELLA CHIRURGIA 

GINECOLOGICA.  

LE TECNICHE CHIRURGICHE IN CONTINA EVOLUZIONE E IL SUPPORTO 

ANESTESIOLOGICO HANNO RIDOTTO NOTEVOLMENTE LA MORTALITA’ E LA 

MORBILITA’ . 

L’ABUSO CHE SI E’ FATTO NEI DECENNI PRECEDENTI,  CONSIDERANDO 

ANCHE L’ASSENZA DI TERAPIE MEDICHE EFFICACI PER TALUNE PATOLOGIE 

BENIGNE, SI E’ NOTEVOLMENTE RIDOTTO. 

I PROGRAMMI DI SCREENING ONCOLOGICI FANNO SI CHE SEMPRE MENO 

DONNE ARRIVINO AL LETTINO OPERATORIO PER INTERVENTI DEMOLITIVI. 

LA  RIDUZIONE, QUINDI DELLE  ISTERECTOMIE A RIDOTTO NOTEVOLMENTE 

TUTTE LE COMPLICANZE A BREVE MEDIO E LUNGO TERMINE. 



PER POTER FARE UN ULTERIORE SALTO DI QUALITA’ E’ NECESSARIO: 

ESSERE PRIMA DI TUTTO DEI BUONI CLINICI . 

CONOSCERE L’ANATOMIA CHIRURGICA 

NON IMPROVVISARSI CHIRURGHI, O PEGGIO ANCORA     

   LAPARASCOPISTI, COME LA MODA RICHIEDE. 

NON FARE INTERVENTI NON NECESSARI,  

SCEGLIERE  LA TECNICA PIU’ CORRETTA PER QUELLA  

   PATOLOGIA E PER QUELLA DONNA. 

FARE QUELLO CHE E’ NECESSARIO RISPETTANTO  

   L’ANATOMIA. 

FARE DELLA BUONA CHIRURGIA PER FARE DEL BENE 

  E NON PER DIVENTARE FAMOSI.  



 INFORMARE LE DONNE 

 FORNIRE STRUMENTI E RISORSE PER LA PREPARAZIONE DEL PERINEO 
AL PARTO 

 VALUTARE (ANAMNESI) FATTORI DI RISCHIO PREESISTENTI PER 
GUIDARE LA CONDOTTA DEL TRAVAGLIO DI PARTO 

 LIMITARE LE INDUZIONE MEDICHE AL TRAVAGLIO 

 QUANDO POSSIBILE, FAVORIRE IL MOVIMENTO LIBERO IN TRAVAGLIO. 

 FAVORIRE LE POSIZIONI LIBERE IN TRAVAGLIO E NEL PERIODO 
ESPULSIVO CONSIDERARE LE ALTERNATIVE ALLA POSIZIONE 
“GINECOLOGICA” 

 UTILIZZARE “L’IDROTERAPIA” (DOCCE O BAGNI CALDI) PER RALLENTARE 
PERIODI IPERCINETICI 

 FAVORIRE COSCIENZA SUL METODO DI RESPIRAZIONE  

 VALUTARE CON RAZIOCINIO LA NECESSITÀ DI EPISIOTOMIA 

 NON ESERCITARE PRESSIONI O FORZATURE ADDOMINALI 

 RICORDARSI DI FAVORIRE SEMPRE LA MINZIONE SPONTANEA PRIMA 
DELL’ESPULSIVO 

 

 



GRAZIE PER  

L’ATTENZIONE 

SCUSATE MA VADO DI CORSA 


