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Nota per gli utilizzatori

Le linee guida rappresentano uno strumento utile a garantire il rapido trasferimento delle 
conoscenze elaborate dalla ricerca biomedica nella condotta clinica quotidiana.
Si tratta di raccomandazioni di buona pratica – formulate da panel multidisciplinari di 
professionisti – in cui trovano opportuna sintesi le migliori prove disponibili in letteratura e 
le opinioni degli esperti, a beneficio degli operatori sanitari e degli amministratori, per una 
migliore qualità e appropriatezza dell'assistenza resa al paziente.
Le linee guida non offrono degli standard di cura cui riferirsi acriticamente e in maniera 
decontestualizzata. Al contrario, tali standard devono potersi esprimere, per ogni singolo caso, 
sulla base delle informazioni cliniche disponibili, delle preferenze espresse dai pazienti e delle 
altre circostanze di contesto, accuratamente vagliate alla luce dell ’expertise dei professionisti 
sanitari.
Per tale ragione, l ’aderenza alle linee guida non rappresenta di per sé la garanzia di un buon 
esito delle cure. In definitiva, spetta alla competenza e al discernimento dei professionisti, in 
attento ascolto delle istanze particolari e in considerazione dei valori espressi dai pazienti, 
stabilire quali procedure o trattamenti siano più appropriati per la gestione dei singoli casi 
clinici.
Tuttavia, ogni significativa deviazione dalle raccomandazioni espresse nelle linee guida – in 
quanto regole di condotta riconosciute, ben fondate e largamente condivise – dovrebbe sempre 
poter trovare delle motivazioni basate su solide valutazioni di opportunità, argomentate e 
chiaramente esplicitate nella documentazione clinica.
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Presentazione

 A circa due anni dalla pubblicazione della prima parte della linea guida sul taglio ce-
sareo, focalizzata sugli aspetti della comunicazione alle donne, il Sistema nazionale per le 
linee guida dell ’Istituto superiore di sanità (SNLG-ISS) presenta un nuovo documento 
dedicato ai temi dell ’appropriatezza della pratica chirurgica nell ’assistenza alla nascita.

In Italia, il ricorso al taglio cesareo ha raggiunto livelli estremamente elevati e, no-
nostante il problema sia da diversi anni al centro del dibattito politico-sanitario, non si è 
ancora registrata alcuna significativa inversione di tendenza. Permane, inoltre, una spic-
cata variabilità nel confronto tra le regioni, ma anche all ’interno di una medesima realtà 
regionale, tra punti nascita di differente tipologia amministrativa e volume di attività (con 
percentuali di cesarei nettamente superiori alla media nazionale nei reparti caratterizzati 
da basso numero di parti). Tale variabilità sembra peraltro riconducibile, in larga misura, 
a pratiche assistenziali non appropriate e devianti rispetto alle indicazioni cliniche basate 
sulle prove di efficacia.

È pur vero che la complessità del fenomeno richiede la messa a punto di strategie molte-
plici di intervento, in grado di coniugare misure di programmazione sanitaria finalizzate 
a disincentivare gli eccessi della medicalizzazione, con iniziative formative ed educaziona-
li volte a modificare gli atteggiamenti e orientare i comportamenti degli operatori sanitari 
e delle donne alle prese con l ’esperienza della maternità.

Sul versante organizzativo, si avverte la necessità di rivisitare l ’intero percorso nascita, 
di cui il parto rappresenta l ’evento culminante ma non unico, a partire dalla ridefinizione 
dei criteri per la razionalizzazione dell ’offerta assistenziale (dotazione ottimale di posti 
letto nei reparti di ostetricia e neonatologia; numero minimo di parti per punto nascita; 
parametri per la classificazione delle strutture sanitarie in base al livello di complessità). 
Nel contempo, serve approntare nuovi modelli organizzativi, capaci di integrare livelli e 
setting assistenziali diversi – in ambito territoriale e ospedaliero – e di differenziare i per-
corsi per la gravidanza fisiologica e quella a rischio o patologica.

A tale proposito, sarebbe utile promuovere a livello regionale lo sviluppo di reti assi-
stenziali basate sul modello hub&spoke, in modo da concentrare l ’assistenza di elevata 
complessità in poche strutture di riferimento e demandare ai centri satelliti l ’assistenza 
dei casi a basso rischio, in un rapporto di maggiore prossimità con gli assistiti. Dovrebbero, 
inoltre, essere rafforzate le politiche locali di contenimento della spesa e disincentivazione 
economica basate sulla rimodulazione tariffaria o l ’abbattimento oltre determinate soglie di 
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ammissibilità, fissate per differenti livelli di gravità clinica e/o tipologia di struttura.
Accanto ai provvedimenti di politica sanitaria, occorre non demordere sul versante della 

promozione culturale, sostenendo attivamente la diffusione di comportamenti clinici appro-
priati nella pratica assistenziale corrente.

In questa direzione vanno le linee guida del SNLG-ISS. Un panel multiprofessionale 
di esperti ha lavorato alla formulazione di raccomandazioni sulle indicazioni al taglio 
cesareo urgente e programmato, con particolare riferimento alle procedure diagnostiche, alle 
manovre impiegate nella pratica routinaria e alle possibili ricadute sulle future gravidanze 
e modalità di parto.

La metodologia è quella consueta del SNLG-ISS, basata sulla revisione sistematica 
delle migliori prove disponibili in letteratura e sull ’interpretazione dei risultati alla luce 
dell ’esperienza dei diversi professionisti coinvolti nel gruppo di lavoro.

È stata prevista anche la stesura di una sintesi divulgativa destinata alle donne in 
gravidanza, in un’ottica di crescita culturale e di partecipazione attiva e informata alle 
scelte di salute.

Un ulteriore elemento riguarda la necessità di un impegno concreto e indifferibile da 
parte del Servizio sanitario nazionale a sostegno dell ’implementazione. Le linee guida 
rischiano di rimanere un esclusivo esercizio culturale se la loro diffusione tra gli operatori 
sanitari e i potenziali utenti non è adeguatamente sorretta da uno sforzo implementativo a 
livello locale, orientato alla messa in pratica dei contenuti delle raccomandazioni, mediante 
la realizzazione di percorsi organizzativi, protocolli diagnostico-terapeutici e attività spe-
cifiche di formazione.

In tal senso, questo documento si inserisce nel percorso attuativo dell ’intesa Stato-Regioni 
del 16 dicembre 2010 relativo alle “Linee di indirizzo per la promozione e il migliora-
mento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali 
nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”. Tale intesa prevede, tra l ’altro, 
misure di politica sanitaria e di accreditamento, la carta dei servizi per il percorso nascita, 
azioni per l ’integrazione territorio-ospedale, sviluppo di linee guida sulla gravidanza fi-
siologica e sul taglio cesareo da parte del SNLG-ISS. Questo documento rappresenta quindi 
un importante tassello di questo programma che viene consegnato alle Regioni e agli opera-
tori come contributo per il consolidamento delle buone pratiche nell ’assistenza alla nascita.

	 Prof. Renato Balduzzi	
	 Ministro della salute

Presentazione
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Prove ottenute da più studi clinici controllati
randomizzati e/o da revisioni sistematiche di 
studi randomizzati.

Prove ottenute da un solo studio 
randomizzato di disegno adeguato.

Prove ottenute da studi di coorte con controlli 
concorrenti o storici o loro metanalisi.

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo 
casocontrollo o loro metanalisi.

Prove ottenute da studi di casistica (“serie di 
casi”) senza gruppo di controllo.

Prove basate sull’opinione di esperti 
autorevoli o di comitati di esperti come 
indicato in linee guida o in consensus 
conference, o basate su opinioni dei membri 
del gruppo di lavoro responsabile di questa 
linee guida.

L’esecuzione di quella particolare 
procedura o test diagnostico è fortemente 
raccomandata. Indica una raccomandazione 
sostenuta da prove scientifiche di buona 
qualità, anche se non necessariamente di 
tipo I o II.

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella 
particolare procedura/intervento debba 
sempre essere raccomandata/o, ma si 
ritiene che la sua esecuzione debba essere 
attentamente considerata.

Esiste una sostanziale incertezza a favore 
o contro la raccomandazione di eseguire la 
procedura o l’intervento.

L’esecuzione della procedura non è 
raccomandata. 

Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della
procedura.

Schema di grading

livelli di prova* forza delle raccomandazioni

i A

B

C

D

E

II

III

IV

V

VI

* Buona Pratica Clinica (BPC): l ’esecuzione della procedura è raccomandata sulla base del giudizio 
condiviso del panel, in caso di non disponibilità di studi clinici.

Schema di grading





9

Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole

Elenco delle raccomandazioni 	 11

Introduzione 	 21
- Epidemiologia del taglio cesareo 	 21
- Scopo e destinatari della linea guida 	 23

Metodi 	 25
- Percorso di elaborazione di una linea guida 	 25
- Chi ha elaborato la linea guida 	 26
- Fasi di sviluppo della linea guida 	 26

	 - Costituzione del panel multiprofessionale 	 26
	 - Definizione degli obiettivi e dei quesiti 	 26
	 - Ricerche bibliografiche e valutazione critica degli studi 	 26
	 - Formulazione delle raccomandazioni 	 27
	 - Revisione esterna del documento 	 28

- Disponibilità del testo integrale 	 28

Classificazione dell’emergenza/urgenza 	 29

Presentazione podalica 	 33

Rivolgimento per manovre esterne 	 37

Moxibustione 	 41

Gravidanza gemellare 	 43

Nascita pretermine 	 51

Ritardo di crescita fetale 	 55

Placenta previa 	 59

Sproporzione cefalo-pelvica 	 61

Macrosomia fetale nella gravida diabetica 	 65

Indice



10

Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole

Trasmissione materno-fetale di malattie infettive 	 69
- Infezione da Herpes simplex virus (HSV) 	 69
- Infezione da virus dell’epatite C (HCV) 	 71
- Infezione da virus dell’epatite B (HBV) 	 73
- Infezione da virus da immunodeficienza acquisita (HIV) 	 74

Interventi e procedure assistenziali in corso di travaglio di parto 	 77
- Timing dell’induzione del travaglio di parto 	 77
- Sostegno emotivo offerto alla donna durante il travaglio di parto 	 80
- Partogramma 	 82
- Gestione attiva del travaglio di parto 	 84
- Monitoraggio del benessere fetale durante il travaglio di parto 	 86
- Analgesia peri-midollare durante il travaglio di parto 	 93
- Immersione in acqua durante il travaglio di parto 	 95
- Posizione e mobilità della donna durante il travaglio di parto 	 97
- Amniotomia precoce 	 98
- Terapie complementari durante il travaglio di parto 	 100

Parto dopo pregresso taglio cesareo 	 103



11

Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole

Elenco delle raccomandazioni

VC

VC

IB

• Quesito 1 •

È utile adottare una classificazione dell’emergenza/urgenza del ricorso al taglio 
cesareo? 

• Quesito 2 •

Sono disponibili criteri di classificazione standardizzati dell’emergenza/urgenza 
del ricorso al taglio cesareo? 
Si raccomanda di documentare in cartella clinica l’urgenza del taglio cesareo, al fine di facilitare una 
comunicazione chiara ed efficace tra operatori sanitari. 

Si raccomanda di utilizzare la seguente versione modificata della classificazione di Lucas:

• codice rosso – pericolo immediato per la vita della madre e/o del feto

• �codice giallo – compromissione delle condizioni materne e/o fetali che non costituisce un imme-
diato pericolo di vita

• �codice verde – assenza di compromissione delle condizioni materne e/o fetali, ma necessità di an-
ticipare il parto

• �codice bianco – parto da inserire nella lista operatoria in base alle disponibilità del punto nascita.

• Quesito 3 •

Nel feto singolo la presentazione podalica rappresenta un’indicazione al taglio ce-
sareo elettivo per ridurre la mortalità perinatale e la morbosità neonatale?

In caso di gravidanza a termine con feto singolo in presentazione podalica è opportuno offrire un ta-
glio cesareo programmato perché l’intervento diminuisce la mortalità perinatale/neonatale e la mor-
bosità neonatale grave rispetto al parto vaginale. In caso di taglio cesareo programmato, questo non 
deve essere effettuato prima delle 39+0 settimane di età gestazionale.

Elenco delle raccomandazioni
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IA

IA

IIIB

IIIC

ID

IC

• Quesito 4 •

Nel feto singolo il rivolgimento per manovre esterne è una procedura efficace per 
ridurre il rischio di presentazione podalica a termine?
In caso di gravidanza senza complicazioni con feto singolo in presentazione podalica deve essere of-
ferta, a partire da 37+0 settimane di età gestazionale, l’opportunità del rivolgimento per manovre ester-
ne al fine di aumentare le probabilità di una presentazione cefalica e di un parto vaginale.

Nel rivolgimento per manovre esterne si raccomanda l’utilizzo di un farmaco tocolitico (beta-mime-
tici per via endovenosa) in quanto, in assenza di controindicazioni specifiche, aumenta la probabili-
tà di successo della procedura.

Le manovre di rivolgimento sono controindicate in caso di: travaglio di parto, rottura delle membra-
ne, anomalie cardiotocografiche, placenta previa, sanguinamento vaginale, cicatrici e malformazioni 
uterine e specifiche condizioni cliniche materne e/o fetali.

In caso di precedente taglio cesareo i dati disponibili circa l’efficacia e la sicurezza del rivolgimen-
to per manovre esterne non sono conclusivi, pertanto la manovra può essere offerta solo dopo ave-
re valutato e discusso con la donna i potenziali benefici e danni.

• Quesito 5 •

Nel feto singolo l’agopuntura e la moxibustione rappresentano misure efficaci per 
ridurre il rischio di presentazione podalica a termine? 
Alla luce delle prove disponibili la moxibustione non deve essere offerta quale tecnica efficace nel 
ridurre la probabilità di taglio cesareo in caso di presentazione podalica.

A tutt’oggi non sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia della moxibustione nel fa-
vorire la versione del feto in presentazione podalica.

• Quesito 6 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità pe-
rinatale in caso di gravidanza gemellare, anche in considerazione delle possibili 
varianti di presentazione del primo e del secondo gemello?

Elenco delle raccomandazioni
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IVB

IVC

BPC

IVB

IVB

VB

• Quesito 7 •

Qualora sia indicato il taglio cesareo elettivo, a partire da quale settimana è ap-
propriato effettuarlo? 
Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche a termine con presentazione cefalica per entrambi 
i gemelli, in assenza di fattori di rischio, si raccomanda il parto per via vaginale in quanto non è di-
mostrata l’efficacia del taglio cesareo nel ridurre la mortalità e la morbosità neonatali. 

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione 
cefalica non sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo nel ridur-
re la morbosità e mortalità neonatale.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione ce-
falica l’assistenza al parto per via vaginale deve essere offerta in una struttura ospedaliera che pos-
sa garantire una expertise ostetrico-ginecologica e neonatologica appropriata.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche senza fattori di rischio, in caso sussistano indica-
zioni al taglio cesareo programmato, l’intervento non deve essere effettuato prima di 38+0 settima-
ne, per evitare eventi avversi neonatali.

• Quesito 8 •

Esistono differenze nell’indicazione al taglio cesareo elettivo in caso di gravidanza 
gemellare monocoriale o bicoriale e monoamniotica o biamniotica?
Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche non complicate si raccomanda l’espletamento del parto 
a 36-37+0 settimane di gestazione. 

Nelle gravidanze monocoriali monoamniotiche non complicate si raccomanda l’espletamento del par-
to mediante taglio cesareo a 32 settimane di gestazione. 

Elenco delle raccomandazioni
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BPC

IB

BPC

BPC

VC

Elenco delle raccomandazioni

IIIC

• Quesito 9 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità pe-
rinatale in caso di prematurità?
In caso di travaglio pretermine spontaneo senza fattori di rischio materni e/o fetali non sono dispo-
nibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo programmato nel migliorare gli 
esiti neonatali. 

Il parto deve essere effettuato in un punto nascita di livello appropriato per gestire le eventuali emer-
genze materno-fetali e neonatali e la scelta della modalità del parto deve tener conto dell’esperien-
za del centro e della casistica trattata localmente.

• Quesito 10 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità pe-
rinatale e materna in caso di ritardo di crescita fetale ed esistono predittori validi 
in grado di influenzare la scelta?

Il taglio cesareo programmato non è raccomandato nei feti con ritardo di crescita fetale in assenza 
di alterazioni della velocimetria Doppler.

In caso di alterazioni della velocimetria Doppler il ricorso al taglio cesareo va valutato in funzione 
della gravità del caso. 

• Quesito 11 •

La placenta previa (centrale/marginale, maior/minor) rappresenta un’indicazione al 
taglio cesareo per ridurre la mortalità e la morbosità perinatale e materna?

In caso di placenta previa centrale (totale o parziale) o di placenta previa marginale (<2 cm dall’ori-
fizio uterino interno) è raccomandato il ricorso al taglio cesareo programmato.

Il taglio cesareo deve essere effettuato in un punto nascita di livello appropriato per gestire le even-
tuali emergenze materno-fetali e neonatali.
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IIID

IIID

IIIB

IIIB

VC

• Quesito 12 •

La valutazione pelvimetrica, la misura del piede, l’altezza materna, la stima delle 
misure fetali/macrosomia (con ecografia o esame clinico) sono dei determinan-
ti assoluti di sproporzione cefalo-pelvica in base ai quali si può decidere l’indica-
zione al taglio cesareo elettivo?
La misura del piede, la pelvimetria, l’altezza materna e la stima delle misure fetali (con esame eco-
grafico o con esame clinico) non sono misure predittive della mancata progressione della parte pre-
sentata in travaglio. Pertanto non devono essere utilizzate quale unico criterio per decidere le mo-
dalità di espletamento del parto.

• Quesito 13 •

Quali sono le indicazioni al taglio cesareo elettivo in caso di macrosomia fetale 
nella gravida diabetica?
Il diabete pregestazionale e gestazionale non rappresenta di per sé un’indicazione al taglio cesareo. 

In caso di feto con peso stimato ≥4.500 g è raccomandato il taglio cesareo a partire da 38+0 setti-
mane di gestazione. 

Il diabete pregestazionale e gestazionale non costituisce una controindicazione al parto vaginale do-
po pregresso taglio cesareo.

• Quesito 14 •

Il taglio cesareo elettivo è efficace nel ridurre la trasmissione di infezioni dalla ma-
dre al feto, in particolare da Herpes simplex virus (HSV), virus dell’epatite B (HBV), 
virus dell’epatite C (HCV) e virus da immunodeficienza acquisita (HIV)?

Infezione da Herpes simplex virus (HSV)

Il taglio cesareo programmato è raccomandato alle donne con infezione primaria da Herpes simplex 
genitale che presentano lesioni nel terzo trimestre di gravidanza o al momento del parto, in quanto 
l’intervento diminuisce il rischio di infezione neonatale da HSV. Il taglio cesareo non deve essere ef-
fettuato prima delle 39+0 settimane di gestazione.

Elenco delle raccomandazioni
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Le donne in gravidanza, con ricorrenza del virus HSV in prossimità del parto, devono essere informa-
te che vi sono incertezze circa l’efficacia del taglio cesareo programmato nel ridurre il rischio di in-
fezione neonatale da HSV. Pertanto il taglio cesareo non deve essere proposto di routine.

Infezione da virus dell’epatite C (HCV)

Il taglio cesareo programmato non è raccomandato alle donne in gravidanza affette da epatite C in 
quanto non riduce il rischio di trasmissione del virus dalla madre al neonato. 

Il taglio cesareo programmato è raccomandato in caso di coinfezione da HIV e HCV in donne non in 
terapia HAART e/o con carica virale HIV plasmatica >50 copie/ml, in quanto l’intervento riduce la tra-
smissione verticale da madre a neonato.

Le donne in gravidanza con coinfezione HIV/HCV, in terapia HAART e con carica virale HIV plasmati-
ca <50 copie/ml, devono essere informate che vi sono incertezze circa l’efficacia del taglio cesareo 
programmato nel ridurre il rischio di infezione neonatale da HCV. Pertanto il taglio cesareo deve es-
sere proposto solo dopo avere valutato e discusso con la donna i potenziali benefici e danni.

Infezione da virus dell’epatite B (HBV)

Le donne in gravidanza con epatite B non devono essere sottoposte di routine al taglio cesareo pro-
grammato in quanto non sono disponibili prove conclusive a sostegno della sua efficacia nel ridurre 
la trasmissione di epatite B dalla madre al neonato. 

Infezione da virus da immunodeficienza acquisita (HIV)

Un taglio cesareo programmato a 38+0 settimane per prevenire il travaglio e/o la rottura delle mem-
brane è raccomandato in caso di:

• terapia antiretrovirale altamente attiva con carica virale plasmatica >50 copie/ml

• monoterapia con ZDV quale alternativa alla terapia antiretrovirale altamente attiva

• �coinfezione da HIV ed epatite C in donne non in terapia HAART e/o con carica virale HIV plasma-
tica >50 copie/ml.

Un travaglio di parto può essere offerto alle donne in terapia antiretrovirale altamente attiva con ca-
rica virale plasmatica <50 copie/ml, avendo cura di limitare, per quanto possibile, le manovre che 
aumentano il rischio di contaminazione ematica materno-fetale (amniorexi precoce, ripetute esplo-
razioni vaginali a membrane rotte, monitoraggio invasivo del benessere fetale, utilizzo di forcipe e 
ventosa, episiotomia).

In caso di indicazioni ostetriche al taglio cesareo in donne con carica virale plasmatica < 50 co-
pie/ml, questo non deve essere effettuato prima di 39+0 settimane di gestazione per ridurre i ri-
schi neonatali.
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• Quesito 15 •

Quali sono gli interventi e le procedure da effettuare durante l’assistenza intra-
partum che si sono dimostrate efficaci nel ridurre la probabilità di un parto me-
diante taglio cesareo?

Timing dell’induzione del travaglio di parto

In caso di gravidanza senza complicazioni prima di 41+0 settimane si raccomanda di attendere l’in-
sorgenza spontanea del travaglio. Un’induzione prima di 41+0 settimane aumenta il rischio di ricor-
so inappropriato al taglio cesareo. 

In caso di gravidanza senza complicazioni materne o fetali, a partire dalla settimana 41+0 si può ri-
correre all’induzione del travaglio oppure osservare un atteggiamento di attesa perché mancano pro-
ve di efficacia conclusive a sostegno dell’una o dell’altra procedura.

Il momento in cui effettuare l’induzione del parto deve tener conto delle preferenze della donna, dei 
risultati dei test di sorveglianza fetale adottati e delle condizioni locali (punteggio di Bishop).

Alle donne che a 42+0 settimane di età gestazionale rifiutano l’induzione al parto deve essere offer-
to un monitoraggio appropriato delle condizioni di benessere materno-fetali.

sostegno emotivo offerto alla donna durante il travaglio di parto

Le donne in gravidanza devono essere informate che un sostegno emotivo continuo durante il tra-
vaglio di parto, effettuato da persone con o senza una formazione specifica, riduce la probabilità di 
un taglio cesareo e di parto operativo. Tale sostegno riduce inoltre la probabilità di alcuni interventi 
medici durante il travaglio di parto (analgesia/anestesia, CTG) e migliora la soddisfazione percepita 
dalle donne rispetto all’esperienza del parto.

Partogramma

Le prove attualmente disponibili non permettono di valutare in maniera conclusiva l’efficacia del par-
togramma nel ridurre il tasso di taglio cesareo. 

L’adozione del partogramma è raccomandata per la sua influenza positiva su altri esiti che sono al di 
fuori dello scopo di questa linea guida, quali il monitoraggio della progressione del travaglio, la faci-
litazione della comunicazione tra operatori e l’audit clinico e didattico.

Gestione attiva del travaglio di parto

Le prove attualmente disponibili non dimostrano l’efficacia della gestione attiva del travaglio di par-
to nel ridurre la percentuale di tagli cesarei. Tuttavia tale pratica potrebbe avere un’influenza su al-
tri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

BPC

ID
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Monitoraggio del benessere fetale durante il travaglio di parto

Monitoraggio elettronico fetale durante il travaglio di parto

Per monitorare il benessere fetale nella gravidanza fisiologica è raccomandata la rilevazione inter-
mittente del battito cardiaco fetale a cadenza regolare, sia in periodo dilatante sia in periodo espul-
sivo. 

La rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG è associata a un’aumentata proba-
bilità di taglio cesareo.

Tecniche integrative al monitoraggio elettronico fetale durante il travaglio di parto

Nei casi in cui è indicata la rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG, può essere 
valutata l’associazione dell’analisi ECG del tratto ST (STAn) per monitorare il benessere fetale, anche 
se non è stata dimostrata una correlazione tra la STAn e la probabilità del taglio cesareo.

In caso di anomalie sospette del tracciato cardiotocografico, in assenza di controindicazioni e ove 
tecnicamente realizzabile, è raccomandato valutare l’utilizzo di altre tecniche diagnostiche integra-
tive (test di Clark, prelievo di sangue dallo scalpo fetale) prima di procedere con un taglio cesareo 
d’urgenza.

In presenza di decelerazioni variabili ripetitive è raccomandato valutare l’utilizzo dell’amnioinfusio-
ne per ridurre l’ipossia e il ricorso al taglio cesareo d’urgenza.

Analgesia peri-midollare durante il travaglio di parto

Le donne devono essere informate che, durante l’assistenza intrapartum, non è stata dimostrata 
una correlazione tra l’analgesia peri-midollare durante il travaglio e la probabilità del taglio cesa-
reo. Tuttavia tale procedura potrebbe avere un’influenza su altri esiti che sono al di fuori dello sco-
po di questa linea guida. 

Immersione in acqua durante il travaglio di parto

Le donne devono essere informate che, durante l’assistenza intrapartum, non è stata dimostrata una cor-
relazione tra l’immersione in acqua durante il travaglio e la probabilità del taglio cesareo. Tuttavia tale pro-
cedura potrebbe avere un’influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

Posizione e mobilità della donna durante il travaglio di parto

Le donne devono essere informate che, durante l’assistenza intrapartum, non è stata dimostrata una 
correlazione tra la posizione e la mobilità della donna e la probabilità del taglio cesareo. Tuttavia la 
posizione e la mobilità della donna potrebbero avere un’influenza su altri esiti che sono al di fuori 
dello scopo di questa linea guida.
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Amniotomia precoce

L’amniotomia precoce non è raccomandata per ridurre l’incidenza di tagli cesarei da distocia. Tuttavia tale 
procedura potrebbe avere un’influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

Terapie complementari durante il travaglio di parto

Non sono disponibili prove di efficacia conclusive per raccomandare alcuna delle terapie complemen-
tari prese in esame al fine di ridurre il tasso di taglio cesareo. Tuttavia tali procedure potrebbero ave-
re un’influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

• Quesito 16 •

Informare le gestanti che hanno effettuato un pregresso taglio cesareo circa la pos-
sibilità di accedere a un travaglio nei diversi luoghi del parto (ospedale, casa di cu-
ra accreditata e non, casa del parto, domicilio) può essere utile per favorire scel-
te consapevoli?

• Quesito 17 •

Quali sono i potenziali benefici e danni per la salute materna e fetale associati al 
travaglio (insorto spontaneamente o indotto) dopo pregresso taglio cesareo?

• Quesito 18 •

Esistono criteri accurati di predizione dei rischi materno-fetali associati al trava-
glio dopo pregresso taglio cesareo?

• Quesito 19 •

Quali sono le informazioni da fornire alle donne in stato di gravidanza che voglio-
no avere un parto vaginale dopo pregresso taglio cesareo?

• Quesito 20 •

Quali sono le informazioni da fornire alle donne in stato di gravidanza che voglio-
no avere un parto vaginale dopo aver avuto sia un taglio cesareo sia un parto va-
ginale?
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• Quesito 21 •

Quali sono i requisiti assistenziali e clinico-organizzativi in grado di garantire la 
sicurezza del travaglio dopo pregresso taglio cesareo?

L’ammissione al travaglio, in assenza di controindicazioni specifiche, deve essere offerta a tutte le 
donne che hanno già partorito mediante taglio cesareo.

In relazione all’aumentato rischio assoluto di rottura d’utero, la possibilità di un parto vaginale dopo 
taglio cesareo è controindicata in caso di pregressa rottura d’utero, pregressa incisione uterina lon-
gitudinale e in caso di tre o più tagli cesarei precedenti.

Alle donne che hanno già partorito mediante taglio cesareo deve essere garantita un’adeguata sorve-
glianza clinica e un monitoraggio elettronico fetale continuo nella fase attiva del travaglio. La struttu-
ra sanitaria deve assicurare l’accesso immediato alla sala operatoria e alla rianimazione e la pronta 
disponibilità di emotrasfusioni, nell’eventualità di un taglio cesareo d’urgenza. 

È necessario che i professionisti sanitari forniscano alla donna con pregresso taglio cesareo infor-
mazioni rispetto alla probabilità di partorire per via vaginale in base alla sua storia clinica e in base 
alla casistica della struttura ospedaliera.

In aggiunta alle informazioni cliniche sulle modalità di parto, è necessario fornire alle donne con pre-
gresso taglio cesareo indicazioni relative alle caratteristiche e all’organizzazione della struttura e in-
formazioni specifiche sulle modalità assistenziali in uso (induzione del travaglio, utilizzo di ossitoci-
na, uso di parto-analgesia, uso del parto operativo vaginale profilattico), in quanto tali aspetti posso-
no condizionare gli esiti relativi alla salute materna e feto-neonatale.

Elenco delle raccomandazioni

IA
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Introduzione

Epidemiologia del taglio cesareo 

La frequenza del taglio cesareo nei paesi industrializzati ha da anni un andamento 
in ascesa. In Italia il ricorso al taglio cesareo è in continuo aumento: è passato, infatti, 
dall’11% nel 1980 al 38% nel 20081,2. Questa percentuale si discosta notevolmente dagli 
standard europei riportati nel rapporto Euro-Peristat sulla salute materno-infantile3 
pubblicato nel dicembre 2008 (vedi figura 1). 

A livello europeo, l’Italia presenta la più alta percentuale di cesarei, seguita dal Por-
togallo con il 33%, mentre negli altri paesi si registrano valori inferiori al 30% che 
scendono al 15% in Olanda e al 14% in Slovenia.

Si rileva inoltre una spiccata variabilità su base interregionale (vedi figura 2), con 

Figura 1. Percentuale di tagli cesarei in Europa (Fonte: European Perinatal Health Report, dicembre 2008).

≤20%

21-25%
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Introduzione
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Introduzione

valori tendenzialmente più bassi al Nord e più alti al Sud: si va dal 24% in Toscana e in 
Friuli-Venezia Giulia al 60% in Campania.

Figura 2. Percentuale di taglio cesareo nelle regioni italiane
(fonte: Ministero della salute, Sistema informativo sanitario CeDAP, anno 2008)

Infine, si registrano anche marcate differenze intraregionali tra punti nascita di di-
versa tipologia amministrativa e volume di attività (vedi tabella 1), con percentuali di 
taglio cesareo nettamente superiori alla media nazionale nei reparti con basso numero 
di parti4 e nelle strutture private accreditate (60,5%) e non accreditate (75%) rispetto a 
quelle pubbliche (34,8%).

Tabella 1. Percentuale di tagli cesarei per volume di attività
(fonte: Ministero della salute, Sistema informativo sanitario CeDAP, anno 2008)

Fascia di volume di attività (parti/anno) Percentuale di tagli cesarei

<500 49,7

500-799 43,5

800-999 40,3

1.000-2.499 35,0

≥2.500 33,5

Totale 37,8

Non sono disponibili prove a sostegno di un’associazione tra il maggiore ricorso alla 
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Introduzione

pratica chirurgica e una riduzione del rischio materno-fetale, né tanto meno di miglio-
ramenti significativi degli esiti perinatali. Al contrario, i dati disponibili riportano una 
più alta mortalità perinatale nelle regioni meridionali del paese, dove la percentuale di 
tagli cesarei è più elevata5.

L’ampia variabilità rilevata sembra essere un indizio di comportamento clinico-as-
sistenziale non appropriato, riconducibile a molteplici fattori indipendenti dalle con-
dizioni di necessità clinica: carenze strutturali e organizzative, scarsa competenza del 
personale sanitario nel gestire la fisiologia (taglio cesareo visto come pratica difensiva) e 
una tendenza socio culturale che assimila il cesareo a una modalità elettiva di nascita.

Scopo e destinatari della linea guida

Sulla base dei dati epidemiologici sopra descritti, il Sistema nazionale per le linee 
guida dell’Istituto superiore di sanità (SNLG-ISS) ha incluso nel suo programma l’ela-
borazione di raccomandazioni per la pratica clinica sul taglio cesareo. 

La presente linea guida prende in esame le indicazioni al taglio cesareo programma-
to e d’urgenza, l’appropriatezza delle procedure diagnostiche e delle manovre impiegate 
nell’assistenza al parto e i rischi materno-fetali associati al travaglio dopo pregresso 
taglio cesareo. Lo scopo è migliorare l’appropriatezza dell’indicazione al taglio cesareo.

La linea guida segue la pubblicazione di un primo documento (gennaio 2010)6 

relativo alla comunicazione tra donne e operatori sanitari, con particolare riferimento 
alle informazioni da offrire alle gestanti sulle modalità di parto e sui contenuti e i 
tempi di acquisizione del consenso informato. Questo secondo documento prende in 
esame anche il tema della richiesta materna di taglio cesareo in assenza di motiva-
zioni cliniche.

1. �Istat – Istituto nazionale di statistica. Annuario di statistiche 
demografiche. Roma, 1980.

2. �Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, Di-
rezione generale della programmazione sanitaria, dei livelli di 
assistenza e dei principi etici di di sistema. Attività di ricovero 
2008 (analisi preliminare). Roma, luglio 2009.

3. �Euro-Peristat project. European perinatal health report 2008. 
Disponibile all’indirizzo: www.europeristat.com (visitato il 31-
05-2011).

4. �Ministero della salute, Dipartimento della qualità, Direzione 

generale del sistema informativo, Ufficio direzione statistica. 

Certificato di assistenza al parto (CeDAP) – Analisi dell’even-

to nascita (anno 2008). Roma, 2011.

5. �Ministero della salute. Lo stato di salute delle donne in Ita-

lia. Primo rapporto sui lavori della Commissione Salute della 

Donna. Roma, marzo 2008.

6. �Sistema nazionale per le linee guida. Taglio cesareo: una scel-

ta appropriata e consapevole. SNLG-ISS, Roma, 2010. Dispo-

nibile all’indirizzo: http://www.snlg-iss.it/lgn_taglio_cesareo_

assistenza_donne (visitato il 31-05-2011).

Bibliografia
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Metodi

Metodi

Percorso di elaborazione di una linea guida

Emergenza priorità/necessità di una linea guida (LG)

Creazione di un gruppo multidisciplinare di esperti con la consultazione
di società scientifiche

Protocollo con identificazione degli obiettivi e delle fonti da consultare

Esiste una LG pertinente
e valida disponibile
per l’adattamento?

Sviluppo di una nuova LG
• definizione dei quesiti
• esecuzione delle strategie di ricerca
• selezione degli studi mediante lettura dei titoli/abstract
• lettura dei full text dei titoli selezionati
• valutazione di qualità/contenuto
• �estrazione dei dati mediante compilazione di check-list 

metodologiche
• �compilazione delle tabelle di sintesi delle prove, 

descrizione narrativa delle prove
• formulazione e grading delle raccomandazioni

Elaborazione del testo preliminare della LG

Revisione esterna (referee)

Elaborazione del testo definitivo della LG

Condivisione con le società scientifiche,
presentazione al pubblico, diffusione, implementazione

Adattamento della LG
• valutazione della qualità globale della LG 
– �multidisciplinarietà, revisione sistematica degli studi, 

livello di prova, indicatori di monitoraggio, disponibilità dei 
documenti intermedi.

• �identificazione delle raccomandazione da adattare o da 
adottare

– contenuto, aggiornamento, trasferibilità al contesto locale

• adattamento delle raccomandazioni
– modifiche al wording delle raccomandazioni; 
– �se necessario: aggiornamento delle prove, modifica 

motivata dell’interpretazione delle prove, formulazione di 
nuovi quesiti clinici

Sì NO
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Chi ha elaborato la linea guida

L’elaborazione del documento ha coinvolto diversi gruppi di lavoro:
•	 �il panel multiprofessionale ha definito i quesiti clinici, discusso le prove scientifiche e 

formulato le raccomandazioni;
•	 �i documentalisti dell’Istituto superiore di sanità hanno elaborato le strategie di ricer-

ca e interrogato le banche dati bibliografiche, sulla base dei quesiti clinici e in accor-
do con le indicazioni del panel;

•	 �i valutatori hanno esaminato criticamente la letteratura scientifica;
•	 �il comitato di scrittura ha redatto la sintesi della letteratura scientifica e il documen-

to finale;
•	 �il gruppo di coordinamento ha organizzato e diretto le diverse fasi di sviluppo della 

linea guida.

Fasi di sviluppo della linea guida

Costituzione del panel multiprofessionale 

Il panel è stato formato includendo le diverse figure professionali coinvolte nel per-
corso nascita e nell’elaborazione del documento: il medico di medicina generale, lo spe-
cialista in ginecologia e ostetricia, l’ostetrica/o, l’anestesista, il neonatologo, lo psicologo, 
il medico legale, l’epidemiologo, il metodologo di linee guida. È stata inclusa nel panel 
anche una rappresentante delle associazioni di donne che si occupano di nascita. Sono 
state interpellate le società scientifiche delle discipline coinvolte, che hanno autonoma-
mente effettuato una selezione per la nomina di propri esperti all’interno del panel.

I membri del panel hanno sottoscritto un modulo per la condivisione della metodo-
logia di elaborazione di una linea guida SNLG-ISS1 e un modulo per la dichiarazione 
dell'eventuale conflitto di interesse; nessuno degli esperti ha dichiarato di avere interessi 
finanziari e/o professionali dipendenti dall'esito di questa linea guida.

Definizione degli obiettivi e dei quesiti

È stata eseguita una revisione sistematica delle linee guida nazionali e internazionali 
già prodotte sull’argomento a partire dal 2000, con l’obiettivo di individuare un docu-
mento che per completezza, qualità e trasparenza del percorso metodologico potesse 
essere utilizzato come testo di riferimento per l’elaborazione delle raccomandazioni.

La linea guida Caesarean section2, prodotta nel 2004 dal National Collaborating Cen-
tre for Women’s and Children’s Health, centro collaborativo del National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE), è stata individuata come il documento sulla base 
del quale il panel ha formulato gli obiettivi e i quesiti clinici nel corso dei primi incontri.

Ricerche bibliografiche e valutazione critica degli studi

Le ricerche bibliografiche sono state condotte mediante strategie sviluppate in modo 

Metodi
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specifico per ciascun quesito dai documentalisti del Settore documentazione dell’Istitu-
to superiore di sanità. 

Sono stati adottati i seguenti criteri di ricerca:

Basi di dati consultate PubMed, Embase, Pascal, EMCare, British Nursing Index, Psychological Sciences 
Library (PSYC), Social Sciences Citation Index (SSCI), Cochrane Library

Range temporale 2002-2009

Lingua di pubblicazione italiano, francese, inglese, spagnolo

La ricerca bibliografica ha individuato nel complesso 4.729 titoli e abstract.
I coordinatori hanno selezionato gli studi reperiti per ciascun quesito, in base ai 

criteri di pertinenza concordati.
Dopo un primo screening effettuato sulla base degli abstract e un secondo screening 

sulla base dei testi integrali delle fonti, sono stati considerati pertinenti 143 articoli 
scientifici, che i valutatori della letteratura hanno esaminato criticamente, utilizzando 
le checklist metodologiche specifiche per disegno di studio dello Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN)3, tradotte e opportunamente adattate dal Sistema nazio-
nale per le linee guida dell’Istituto superiore di sanità.

Oltre agli studi individuati dalle strategie di ricerca è stato incluso altro materiale di 
riferimento ritenuto utile ai fini della formulazione delle raccomandazioni: linee guida, 
documenti basati sul consenso di esperti, revisioni narrative e altri articoli scientifici 
individuati con un monitoraggio non sistematico della letteratura.

A cura del comitato di scrittura del documento è stata poi elaborata una sinte-
si narrativa delle prove per ciascun quesito e, sulla base di questa, una proposta di 
raccomandazione da sottoporre al panel nel corso dei diversi incontri e in riunione 
plenaria.

Formulazione delle raccomandazioni

Considerata la dimensione del materiale da esaminare, dopo la prima riunione ple-
naria, il panel è stato suddiviso in due gruppi: il primo gruppo si è riunito il 21 settembre 
2010 e ha discusso le prove e formulato le raccomandazioni relative al taglio cesareo 
programmato. Il secondo gruppo si è riunito il 16 dicembre 2010 e ha discusso le prove 
e formulato le raccomandazioni relative all’appropriatezza delle procedure diagnostiche 
e delle manovre in corso di travaglio di parto e al taglio cesareo ripetuto.

Nella riunione plenaria del dicembre 2010, il panel ha esaminato le raccomandazioni 
proposte da ciascun gruppo di lavoro, formulandole nella loro versione definitiva. 

Il metodo di grading adottato è quello descritto nel Manuale metodologico PNLG1, 
che prevede sei livelli di prova (I-VI) e cinque gradi di forza delle raccomandazioni 
(A-E). Lo schema di grading è riportato a pagina 5. Nel caso dei quesiti per i quali non 
sono stati individuati studi, le raccomandazioni sono state formulate sulla base delle 
opinioni del panel e segnalate con l’acronimo BPC (Buona Pratica Clinica).
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Metodi

 Revisione esterna del documento
Il documento condiviso dal panel è stato inviato a esperti esterni con il mandato di 

valutare, oltre alla rilevanza clinica e all’applicabilità delle raccomandazioni, la leggibili-
tà del documento e la coerenza tra la sintesi delle prove e le raccomandazioni. Il gruppo 
dei revisori ha incluso un neonatologo, due ginecologi ostetrici e un infettivologo.

I commenti e le proposte di modifica suggeriti dagli esperti esterni sono stati nuo-
vamente sottoposti e discussi con il panel. La versione approvata del documento è stata 
pubblicata per 30 giorni sul sito SNLG (www.snlg-iss.it) in revisione aperta. Tutti i 
professionisti sanitari interessati hanno potuto esprimere i propri commenti/suggeri-
menti, che sono stati valutati dal panel e, se ritenuti appropriati, sono stati presi in con-
siderazione per l’elaborazione della versione definitiva della linea guida.

Disponibilità del testo integrale

Il testo completo della linea guida è disponibile sul sito SNLG-ISS (http://www.
snlg-iss.it), all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/lgn_cesareo_II_parte.

Sul sito è disponibile anche la versione semplificata della linea guida per il pubblico 
(http://www.snlg-iss.it/pubblico_cesareo_II_parte).
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Classificazione dell’emergenza/urgenza

Classificazione dell’emergenza/urgenza

• Quesito 1 •

È utile adottare una classificazione dell’emergenza/urgenza del ricorso al taglio ce-
sareo? 

• Quesito 2 •

Sono disponibili criteri di classificazione standardizzati dell’emergenza/urgenza del 
ricorso al taglio cesareo? 

totale studi reperiti 55

totale studi selezionati 11

totale studi inclusi 8

tipologia studi inclusi 4 studi descrittivi, 1 studio di coorte prospettico, 3 opinioni di esperti

documenti di riferimento considerati 1 linea guida, 1 documento di agenzia internazionale

Sintesi delle prove 

Dagli studi disponibili in letteratura emerge che la classificazione dell’emergenza/
urgenza del ricorso al taglio cesareo è utile perché favorisce una rapida ed efficace comu-
nicazione nell’ambito del team di sala parto (medico specialista in ostetricia e ginecolo-
gia, anestesista, ostetrica e infermiere), con conseguente migliore qualità dell’assistenza. 
La classificazione è inoltre di supporto per la valutazione degli esiti e dell’allocazione 
delle risorse e di ausilio nella realizzazione di studi comparativi.

Questi dati emergono da due articoli classificati come opinioni di esperti1,2 e da uno 
studio che, pur avendo obiettivi diversi dai presenti quesiti, afferma l’utilità della classi-
ficazione dell’emergenza/urgenza del ricorso al taglio cesareo3.

In letteratura esiste più di una classificazione dell’emergenza/urgenza del ricorso al 
taglio cesareo. La classificazione tradizionale che distingue il taglio cesareo elettivo da 
quello di emergenza è risultata poco utile nella pratica clinica, in quanto “elettivo” è una 
termine impreciso e “d’emergenza” raccoglie un insieme di casi molto diversi con urgen-
ze variamente differibili. Classificazioni alternative (rosso/ambra/verde o 1/2/3) sono 
state adottate da singoli centri creando difficoltà di comparazione dei dati, ma confer-
mando che uno strumento di comunicazione chiaro favorisce la riduzione dell’interval-
lo temporale tra decisione ed esecuzione del taglio cesareo4.

La classificazione clinica di Lucas5, riportata di seguito, è la prima a essere stata 
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VC

VC

Classificazione dell’emergenza/urgenza

sottoposta a valutazione di qualità da parte di medici ostetrici e anestesisti attraverso un 
processo di comparazione con quattro altre scale non standardizzate.

Tabella 2. La classificazione di Lucas5

1. Emergency immediate threat to life of woman or fetus

2. Urgent maternal or fetal compromise which is not immediate life-threatening

3. Scheduled needing early delivery but no maternal or fetal compromise

4. Elective at a time to suit the woman and maternity team

La classificazione è stata sottoposta a validazione nella pratica clinica in occasione 
di 407 tagli cesarei, in termini di accordo (agreement) tra medici ostetrici e anestesisti. 
L’accordo, valutato con la statistica kappa, è stato pari all’86%. Nonostante la classifi-
cazione di Lucas sia oggi ancora poco utilizzata nella pratica clinica, è l’unica accettata 
ufficialmente dal Royal College of Obstetricians and Gynaecologists6 e dal National 
Institute for Health and Clinical Excellence7. 

Anche uno studio descrittivo, realizzato nei Paesi Bassi8, valuta positivamente la 
classificazione in quattro categorie, nonostante siano emersi risultati di concordanza 
inferiori (k=0,70) rispetto a quelli del lavoro di Lucas.

Ulteriori valutazioni della classificazione di Lucas nella pratica clinica hanno pro-
dotto livelli di concordanza inferiori rispetto alla valutazione originale9. Nel 2009 uno 
studio ha confrontato la classificazione di Lucas con una versione modificata, che pre-
vedeva l’introduzione di maggiori dettagli per la definizione delle quattro categorie10. 
L’analisi non ha rilevato differenze nell’accordo tra professionisti, valutato mediante la 
statistica kappa, e nell’affidabilità delle due classificazioni. Gli autori confermano l’uti-
lità di adottare la classificazione di Lucas.

Raccomandazioni

Si raccomanda di documentare in cartella clinica l’urgenza del taglio cesareo, al fine di facilitare una 
comunicazione chiara ed efficace tra operatori sanitari. 

Si raccomanda di utilizzare la seguente versione modificata della classificazione di Lucas:

• codice rosso – pericolo immediato per la vita della madre e/o del feto

• �codice giallo – compromissione delle condizioni materne e/o fetali che non costituisce un imme-
diato pericolo di vita

• �codice verde – assenza di compromissione delle condizioni materne e/o fetali, ma necessità di an-
ticipare il parto

• �codice bianco – parto da inserire nella lista operatoria in base alle disponibilità del punto nascita.
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Presentazione podalica

Presentazione podalica

•  Quesito 3 •

Nel feto singolo la presentazione podalica rappresenta un’indicazione al taglio cesa-
reo elettivo per ridurre la mortalità perinatale e la morbosità neonatale?

totale studi reperiti 115

totale studi selezionati 25

totale studi inclusi 10

tipologia studi inclusi
1 revisione sistematica, 1 studio clinico randomizzato, 1 studio 
composto da due parti (A studio di coorte, B studio caso-controllo), 6 
studi di coorte retrospettivi, 1 studio di coorte prospettico

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

La presentazione podalica del feto rappresenta la più comune malpresentazione in 
gravidanza e si verifica nel 3-4% dei feti singoli a termine, con un’incidenza che au-
menta al diminuire dell’epoca gestazionale1. Nell’ultimo rapporto CeDAP del 20082 la 
percentuale di presentazioni podaliche a termine in Italia è pari al 4%, in linea con i dati 
internazionali. La presentazione podalica comporta un rischio fetale maggiore rispetto 
a quella di vertice, con un aumento della mortalità perinatale e neonatale in gran parte 
attribuibile a condizioni associate, quali anomalie fetali congenite, basso peso e nascita 
pretermine3.

Per molti anni la questione relativa alla modalità di parto più appropriata in caso 
di presentazione podalica a termine è stata controversa. Nel 2000 è stato pubblicato il 
Term Breech Trial (TBT), un grande RCT multicentrico internazionale4. Il TBT dimo-
stra che in caso di presentazione podalica il parto vaginale comporta maggiori rischi per 
il feto rispetto al taglio cesareo elettivo.

Una revisione Cochrane5 valuta gli esiti del taglio cesareo programmato rispetto al 
parto vaginale, in caso di presentazione podalica di un feto singolo a termine. La revi-
sione include due RCT di piccole dimensioni pubblicati negli anni ottanta e il TBT, 
per un totale di 2.396 partecipanti. Gli esiti presi in esame sono: la mortalità perinatale 
o neonatale (escluse le morti dovute ad anomalie congenite incompatibili con la vita), 
la grave morbosità neonatale e perinatale, la mortalità infantile (escluse le morti dovute 
ad anomalie congenite incompatibili con la vita), la disabilità nell’infanzia e la mortalità 
e morbosità materna. La mortalità perinatale o neonatale (escluse le morti dovute ad 
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anomalie congenite incompatibili con la vita) e la morbosità neonatale a breve termine 
sono complessivamente ridotte dal ricorso al taglio cesareo programmato rispetto al 
parto vaginale (3 RCT, n=2.078 donne; RR: 0,33; IC 95%: 0,19-0,56). La morbosi-
tà neonatale composita si riduce significativamente, come anche alcune sue specifiche 
misure di esito: punteggio di Apgar <7 a 5 minuti (3 RCT, n=2.375 donne; RR: 0,32; 
IC 95%: 0,17-0,61), Apgar <4 a 5 minuti (1 RCT, n=2.062 donne; RR: 0,11; IC 95%: 
0,01-0,87), pH del sangue cordonale <7 (1 RCT, n=1.013 donne; RR: 0,15; IC 95%: 
0,03-0,67). I traumi alla nascita e le lesioni del plesso brachiale non presentano invece 
differenze statisticamente significative tra i due gruppi, come pure la mortalità e il ri-
tardo neurologico a due anni. 

Per quanto riguarda gli esiti materni, il taglio cesareo programmato si associa a un 
incremento della morbosità materna a breve termine (3 RCT, n=2.396 donne; RR: 
1,29; IC 95%: 1,03-1,61). Nel follow-up a tre mesi, nel gruppo di donne sottoposte 
a taglio cesareo si riscontra un incremento del dolore addominale (1 RCT, n=1.595 
donne; RR: 1,89; IC 95%: 1,29-2,79), una riduzione dell’incontinenza urinaria (1 RCT, 
n=1.595 donne; RR: 0,62; IC 95%: 0,41-0,93) e una riduzione del dolore perineale (1 
RCT, n=1.595 donne; RR: 0,32; IC 95%: 0,18-0,58). Al follow-up a due anni non sono 
state registrate differenze per gli esiti presi in esame, a eccezione di un incremento della 
costipazione nelle donne sottoposte a taglio cesareo (1 RCT, n=917 donne; RR: 1,34; 
IC 95%: 1,06-1,70)5.

In conclusione, la revisione sistematica indica che l’esito che più si giova di una poli-
tica di taglio cesareo programmato in caso di presentazione podalica è la riduzione della 
mortalità perinatale o neonatale pari a 3/1.166 (0,26%) nel gruppo del taglio cesareo 
contro 14/1.222 (1,15%) nel gruppo dei parti vaginali, a fronte di un lieve incremento 
della morbosità materna a breve termine. 

Gli studi clinici randomizzati e controllati inclusi nella revisione non valutano gli 
esiti materni a lungo termine del taglio cesareo, né le implicazioni economiche delle 
diverse politiche di assistenza al parto. Nelle conclusioni gli autori raccomandano, al 
fine di favorire una scelta consapevole da parte delle donne, di offrire informazioni in-
dividuali e complete sui rischi del parto podalico per via vaginale e sui rischi a breve e a 
lungo termine del taglio cesareo, specificando per questi ultimi la mancanza di prove5. 

Alcuni studi osservazionali6-8 sostengono le conclusioni dello studio TBT, espri-
mendosi a favore di una politica di taglio cesareo programmato per la presentazione po-
dalica. Altri studi osservazionali9-12 concludono invece che il parto vaginale è un’opzione 
anche in caso di presentazione podalica del feto singolo a termine, purché la madre 
riceva informazioni adeguate ed esprima un consenso, vengano rispettati rigidi criteri di 
selezione e di gestione del travaglio e del parto e solo se i professionisti sanitari coinvolti 
nell’assistenza hanno un’appropriata esperienza e operano in una realtà ospedaliera che 
possa offrire, oltre a una expertise ostetrico-ginecologica e neonatale, una strumentazio-
ne diagnostica e di monitoraggio adeguata.

Presentazione podalica
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Presentazione podalica

Raccomandazioni

In caso di gravidanza a termine con feto singolo in presentazione podalica è opportuno offrire un 
taglio cesareo programmato perché l’intervento diminuisce la mortalità perinatale/neonatale e la 
morbosità neonatale grave rispetto al parto vaginale. In caso di taglio cesareo programmato, questo 
non deve essere effettuato prima delle 39+0 settimane di età gestazionale.
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Rivolgimento per manovre esterne

Rivolgimento per manovre esterne

• Quesito 4 •

Nel feto singolo il rivolgimento per manovre esterne è una procedura efficace per 
ridurre il rischio di presentazione podalica a termine?

totale studi reperiti 120

totale studi selezionati 39

totale studi inclusi 12

tipologia studi inclusi
6 revisioni sistematiche, 2 studi clinici randomizzati, 4 studi osservazionali 
(3 studi di coorte retrospettivi e 1 studio di coorte prospettico)

documenti di riferimento considerati 2 linee guida

Sintesi delle prove

La possibilità di versioni cefaliche spontanee nel terzo trimestre di gravidanza è 
maggiore nelle multipare senza precedenti presentazioni podaliche. La condizione di 
primipara, la posizione in estensione delle gambe fetali, la brevità del cordone ombeli-
cale e il basso peso alla nascita sono fattori associati a una bassa probabilità di versione 
spontanea in posizioni di vertice.

Le controindicazioni assolute al rivolgimento per manovre esterne (RME) com-
prendono: le gravidanze multiple, la placenta previa, il travaglio in corso, la rottura 
prematura delle membrane, l’ipertensione grave indotta dalla gravidanza, la patologia 
cardiaca materna, i pregressi interventi chirurgici sull’utero (escluso il taglio cesareo), 
altre indicazioni elettive al taglio cesareo e l’assenza di consenso da parte della donna1.

Rivolgimento per manovre esterne a termine di gravidanza

Una revisione Cochrane2 riporta, nelle donne sottoposte a RME, una riduzione stati-
sticamente significativa delle presentazioni non cefaliche al parto in circa il 60% dei casi 
(5 RCT, n=433 donne; RR: 0,38; IC 95%: 0,18-0,80) e una riduzione di circa il 40% della 
proporzione di tagli cesarei (5 RCT, n=433 donne; RR: 0,55; IC 95%: 0,33-0,91). Non si 
rilevano differenze significative nei punteggi di Apgar <7 a 1 e 5 minuti. Non si eviden-
ziano differenze significative per gli altri esiti considerati: basso pH dell’arteria ombelicale 
(1 RCT, n=52 donne; RR: 0,65; IC 95%: 0,17-2,44), ricovero del neonato (1 RCT, n=52 
donne; RR: 0,76; IC 95%: 0,04-3,24), morte perinatale (5 RCT, n=433 donne; RR: 0,51; 
IC 95%: 0,05-5,54), tempo intercorso tra l’arruolamento nello studio e il parto (2 RCT, 
n=256 donne; differenza media pesata: -0,25 giorni; IC 95%: -2,81-2,31). 

Gli autori concludono che il tentativo di rivolgimento per manovre esterne a termi-
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Rivolgimento per manovre esterne

ne di gravidanza è efficace nel ridurre le probabilità di presentazioni non cefaliche e di 
taglio cesareo. 

Gli studi inclusi nella revisione non sono sufficienti per valutare le complicazioni del 
RME. Tuttavia studi osservazionali suggeriscono che le complicazioni sono rare e che 
il tasso di successo della procedura nelle donne primipare con presentazione podalica a 
termine è compreso tra il 40% e il 60%3-6. I fattori associati a un aumento della probabilità 
di fallimento del RME comprendono l’impegno della parte presentata, una riduzione del 
liquido amniotico e la nulliparità3-6. Un modello predittivo basato su criteri clinici si è 
dimostrato tuttavia inaccurato nel predire la riuscita della versione per manovre esterne7. 

Una seconda revisione sistematica sull’argomento (4 RCT e 40 studi osservazionali, 
n=7.377 donne)8 riporta un’incidenza contenuta di eventi avversi. Le complicazioni più 
frequenti sono le anomalie transitorie del battito cardiaco fetale (5,7%). Complicazioni 
più rare, con frequenza inferiore allo 0,5%, comprendono: anomalie persistenti e pato-
logiche del battito cardiaco fetale (0,37%), sanguinamento vaginale (0,47%), distacco di 
placenta (0,12%), taglio cesareo di emergenza (0,43%) e mortalità perinatale (0,16%). 
Va tuttavia sottolineato che l’affidabilità dei risultati è incerta per la scarsa qualità me-
todologica degli studi inclusi.

Una terza revisione sistematica (5 RCT e 6 studi osservazionali, n=2.503 donne) ha 
l’obiettivo di rilevare la frequenza di esiti avversi materni e fetali a seguito di RME e di 
persistente presentazione podalica a termine9. Gli autori affermano che il RME non è 
associato a un aumento di rischio degli eventi avversi materni e fetali. Tuttavia, a causa 
dei limiti metodologici degli studi inclusi nella revisione (piccolo numero di donne 
arruolate, follow-up incompleto nei gruppi di controllo), non forniscono una quantifi-
cazione dei diversi esiti presi in esame.

Una revisione Cochrane ha valutato l’efficacia dei tocolitici e di altre procedure nel 
facilitare la riuscita del rivolgimento per manovre esterne a termine10. Nonostante la 
qualità metodologica degli studi selezionati non sia sempre ottimale, la tocolisi routi-
naria mediante farmaci beta-mimetici risulta essere associata a una riduzione dei falli-
menti del RME (6 RCT, n=617 donne; RR: 0,74; IC 95%: 0,64-0,87) e a una riduzione 
del rischio di ricorrere a taglio cesareo (3 RCT, n=444 donne; RR: 0,85; IC 95%: 0,72-
0,99). Per quanto riguarda le altre pratiche sottoposte a revisione di efficacia (stimo-
lazione fetale acustica, analgesia epidurale e spinale e amnioinfusione) l’analisi non ha 
fornito prove sufficienti per valutarne l’efficacia.

Due studi clinici randomizzati più recenti11,12 hanno coinvolto rispettivamente 114 
e 124 donne con presentazione podalica a termine e hanno confermato che la tocolisi 
aumenta significativamente il successo del rivolgimento per manovre esterne e riduce la 
percentuale di tagli cesarei sia nelle donne che si sottopongono per la prima volta alla pro-
cedura11 sia in quelle che ripetono il rivolgimento dopo il fallimento del primo tentativo12.

Anche il Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, in una linea guida del 
2006 sul RME, raccomanda l’uso dei tocolitici beta-mimetici per aumentare la pro-
babilità di successo della manovra sia nelle donne che vi si sottopongono per la prima 
volta sia dopo il fallimento di un primo tentativo effettuato senza tocolisi13. Lo stesso 



39

Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole

IA

IA

IIIB

IIIC

Rivolgimento per manovre esterne

1. 	� New Zealand Guidelines Group. Care of women with breech 
presentation or previous caesarean birth. Evidence-based 
best practice guideline, 2004.

2. 	� Hofmeyr GJ, Hannah ME. Planned caesarean section for 
term breech delivery. Cochrane Library 2008;4.

3. �	� Hofmeyr GJ, Kulier R. External cephalic version for breech 
presentation at term. Cochrane Database Syst Rev 
2000;(2):CD000083.

4. 	� Boucher M, Bujold E et al. The relationship between amniot-
ic fluid index and successful external cephalic version: a 14 
years experience. Am J Obstet Gynecol 2003;189:751-4.

5. 	� Le Bret T, Grange G et al. External cephalic version: experi-
ence about 237 versions at Port Royal maternity. J Gynecol 
Obstet Biol Reprod (Paris) 2004;33:297-303.

6. 	� Rijnders M, Herschderfer K et al. A retrospective study of 
the success, safety and effectiveness of external cephalic 

documento raccomanda di informare le donne cui viene offerta la procedura dei poten-
ziali eventi avversi dei tocolitici beta-mimetici.

Rivolgimento per manovre esterne prima del termine

Nel 2005 è stata realizzata un’altra revisione sistematica Cochrane14 con l’obiettivo 
di valutare l’efficacia di una politica di inizio del rivolgimento per manovre esterne pri-
ma del termine della gravidanza. La revisione include tre trial clinici randomizzati che 
valutano l’efficacia del RME prima del termine rispetto a nessun intervento e rispetto al 
rivolgimento eseguito a termine di gravidanza. Nonostante alcuni risultati clinicamente 
promettenti, nessuna associazione è statisticamente significativa e gli autori concludono 
che le prove disponibili non sono sufficienti per promuovere una politica a sostegno 
dell’inizio del RME prima delle 37+0 settimane. 

Raccomandazioni 

In caso di gravidanza senza complicazioni con feto singolo in presentazione podalica deve essere of-
ferta, a partire da 37+0 settimane di età gestazionale, l’opportunità del rivolgimento per manovre ester-
ne al fine di aumentare le probabilità di una presentazione cefalica e di un parto vaginale.

Nel rivolgimento per manovre esterne si raccomanda l’utilizzo di un farmaco tocolitico (beta-mime-
tici per via endovenosa) in quanto, in assenza di controindicazioni specifiche, aumenta la probabili-
tà di successo della procedura.

Le manovre di rivolgimento sono controindicate in caso di: travaglio di parto, rottura delle membra-
ne, anomalie cardiotocografiche, placenta previa, sanguinamento vaginale, cicatrici e malformazioni 
uterine e specifiche condizioni cliniche materne e/o fetali.

In caso di precedente taglio cesareo i dati disponibili circa l’efficacia e la sicurezza del rivolgimen-
to per manovre esterne non sono conclusivi, pertanto la manovra può essere offerta solo dopo ave-
re valutato e discusso con la donna i potenziali benefici e danni.
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Moxibustione

Moxibustione

• Quesito 5 •

Nel feto singolo l’agopuntura e la moxibustione rappresentano misure efficaci per 
ridurre il rischio di presentazione podalica a termine? 

totale studi reperiti 80

totale studi selezionati 22

totale studi inclusi 5

tipologia studi inclusi 4 revisioni sistematiche, 1 commento

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove 
La moxibustione è un trattamento tradizionale cinese che utilizza il calore generato 

dalla combustione di uno stick di artemisia per stimolare il punto di agopuntura BL67 
localizzato sul margine esterno del piede, presso l’angolo ungueale del quinto dito. Nel-
la medicina tradizionale cinese la procedura viene utilizzata per favorire il rivolgimento 
spontaneo dei feti in presentazione podalica. La tecnica è praticata da 32+0 a 34+0 setti-
mane di età gestazionale con modalità e protocolli molto variabili. Tra le varie tecniche 
di agopuntura, la moxibustione è quella maggiormente investigata1.

Una revisione sistematica Cochrane2 del 2005 include tre studi clinici randomizzati 
controllati, che coinvolgono un totale di 597 donne, con l’obiettivo di valutare l’efficacia 
e la sicurezza della moxibustione rispetto ai seguenti esiti: rivolgimento spontaneo del 
feto in presentazione di vertice, necessità di ricorrere al rivolgimento per manovre ester-
ne (RME), modalità di espletamento del parto, mortalità e morbosità prenatale. Gli 
autori della revisione non hanno effettuato una metanalisi degli studi inclusi, a causa 
dell’eterogeneità degli interventi considerati. Un unico studio3 (n=123 donne) riporta 
misure di esito pertinenti per la revisione: la moxibustione diminuisce il ricorso al ri-
volgimento per manovre esterne rispetto al gruppo di controllo (1 RCT, n=260 donne; 
RR: 0,47; IC 95%: 0,33-0,66). Non sono state invece osservate differenze tra i gruppi 
per quanto riguarda il tasso di tagli cesarei, il punteggio di Apgar <7 a 5 minuti, la rot-
tura prematura delle membrane e la morte intrauterina. Gli autori concludono che, a 
causa dell’insufficienza delle prove disponibili, occorrono ulteriori studi randomizzati 
ben disegnati prima di poter raccomandare la procedura.

Una revisione sistematica più recente4, che include sei studi clinici randomizzati 
controllati e tre studi di coorte controllati pubblicati dal 1980 al 2007, riporta l’efficacia 
di diverse tecniche di agopuntura sul punto BL67 nel favorire il rivolgimento sponta-
neo in presentazione cefalica. La metanalisi dei dati disponibili indica che il gruppo 
sottoposto a trattamento presenta una maggiore proporzione di rivolgimenti in posi-
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zione cefalica rispetto al gruppo di controllo (6 RCT e 3 studi di coorte, n=1.624 don-
ne; OR: 0,27; IC 95%: 0,15-0,46). Il dato, tuttavia, deve essere interpretato con cautela, 
in quanto la metanalisi è stata effettuata nonostante l’elevata eterogeneità degli studi5. 

Una terza recente revisione sistematica del 20096 include dieci RCT e sette studi 
clinici controllati. Come la revisione precedente4, anche questa risente della qualità 
degli studi e della loro forte eterogeneità, che compromettono la metanalisi e suggeri-
scono cautela nell’interpretazione dei risultati. Gli autori concludono indicando l’effet-
to positivo dei trattamenti presi in esame nella correzione delle presentazioni non di 
vertice, ma sottolineando anche la necessità di ulteriori studi sull’argomento. 

Un’ulteriore revisione sistematica7 ha incluso sei studi clinici randomizzati controllati 
(6 RCT, n=1.087 donne), anche in questo caso caratterizzati da un elevato grado di etero-
geneità. Il tasso di versioni cefaliche nel gruppo trattato con moxibustione è pari al 72,5% 
contro il 53,2% del gruppo di controllo (RR: 1,36; IC 95%: 1,17-1,58). L’unica analisi per 
sottogruppi priva di eterogeneità (4 RCT, n= 635 donne a 32+0 settimane) conferma una 
correlazione positiva tra moxibustione e versione cefalica (RR: 1,31; IC 95%: 1,03-1,66).

In conclusione le revisioni sistematiche considerate riportano che, rispetto al non 
intervento o ai soli metodi posturali, la moxibustione ha un effetto positivo sul tasso di 
versioni cefaliche, sia come trattamento unico sia in associazione ad altre tecniche di 
agopuntura o posturali. La tecnica si è dimostrata sicura, anche se le prove disponibili 
non sono sufficienti per riportare risultati conclusivi. I risultati presentati devono essere 
interpretati con cautela perché potrebbero essere influenzati da differenze nel disegno e 
nella qualità degli studi presi in considerazione.

Le linee guida neozelandesi1 consigliano l’offerta della moxibustione alle donne a 
33+0 settimane di gravidanza con feto singolo in presentazione podalica.

Raccomandazioni 

Alla luce delle prove disponibili la moxibustione non deve essere offerta quale tecnica efficace nel 
ridurre la probabilità di taglio cesareo in caso di presentazione podalica.

A tutt’oggi non sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia della moxibustione nel fa-
vorire la versione del feto in presentazione podalica.
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Gravidanza gemellare

• Quesito 6 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità peri-
natale in caso di gravidanza gemellare, anche in considerazione delle possibili varianti 
di presentazione del primo e del secondo gemello?

• Quesito 7 •

Qualora sia indicato il taglio cesareo elettivo, a partire da quale settimana è appro-
priato effettuarlo? 

totale studi reperiti 194

totale studi selezionati 49

totale studi inclusi 13 

tipologia studi inclusi 13 studi di coorte retrospettivi

Sintesi delle prove

Il parto gemellare è a rischio di eventi avversi a carico soprattutto del secondo ge-
mello. Gli esiti sono influenzati dalla presentazione cefalica o podalica del primo e del 
secondo gemello1.

Gli studi reperiti sono tutti osservazionali, retrospettivi di coorte, volti a valutare 
le diverse modalità di parto (cesareo o vaginale) in sequenza per il primo e il secondo 
gemello: taglio cesareo-taglio cesareo, parto vaginale-parto vaginale e parto vaginale-
taglio cesareo. In quest’ultimo gruppo sono compresi i tagli cesarei d’urgenza effettuati 
a seguito di complicanze insorte durante il parto inizialmente pianificato per via vagi-
nale.

Uno studio2 è stato condotto sui dati del registro gemelli dei Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) statunitensi. Ha incluso 86.041 secondi gemelli nati 
tra il 1995 e il 1997, con presentazione vertice-vertice, classificati in base al peso e alla 
modalità di parto del primo gemello: taglio cesareo-taglio cesareo, parto vaginale-X 
(con X inteso come parto vaginale o taglio cesareo per il secondo gemello). Tra i nati 
con peso ≥2.500g, il parto vaginale si associa a un rischio più elevato di morte neonatale 
(RR: 4,64; IC 95%: 1,90-13,92), Apgar ≤3 a 5 minuti (RR: 2,39; IC 95%: 1,43-4,14) e 
ventilazione meccanica (RR: 1,31; IC 95%: 1,18-1,47). Tra i nati con peso <2.500 g tali 
associazioni non raggiungono o sono al limite della significatività statistica.

Un’ulteriore analisi retrospettiva3 considera una coorte di 177.622 gemelli a 34+0 

Gravidanza gemellare
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settimane e oltre. Nel gruppo con presentazione vertice-vertice, il taglio cesareo pro-
grammato (taglio cesareo-taglio cesareo) è risultato associato a una più alta mortalità 
neonatale (RR: 2,24; IC 95%: 1,35-3,72) rispetto al parto vaginale senza i tagli cesarei 
d’urgenza per i secondi gemelli (parto vaginale-parto vaginale). Per contro, tra i nati 
con presentazione vertice-podice, la modalità taglio cesareo-taglio cesareo è risultata 
associata a una più bassa mortalità neonatale rispetto alla modalità di riferimento parto 
vaginale-parto vaginale, senza tuttavia raggiungere la significatività statistica (RR: 0,79; 
IC 95%: 0,41-1,54).

Altri studi relativi alla presentazione vertice-non vertice evidenziano un effetto pro-
tettivo del taglio cesareo sulla salute del secondo gemello, indipendentemente dal peso 
alla nascita.

In particolare, uno studio di coorte4, condotto su gemelli nati oltre le 24+0 settimane 
con presentazione podalica del secondo gemello, riporta in caso di parto vaginale per il 
primo gemello (parto vaginale-X) rispetto al taglio cesareo programmato (taglio cesa-
reo-taglio cesareo) una maggiore mortalità neonatale (OR: 2,17; IC 95%: 2,17-3,10) e 
un più alto rischio di traumi alla nascita (OR: 13,9; IC 95%: 5,71-45,9), Apgar <7 a 5 
minuti (OR: 2,4; IC 95%: 2,0-3,0), ventilazione meccanica (OR:1,4; IC 95%: 1,2-1,5), 
attacchi epilettici (OR: 4,6; IC 95%: 1,2-29,8). Tali risultati si confermano nelle diverse 
categorie di sottopeso.

Due studi condotti su gemelli nati a termine evidenziano come il taglio cesareo 
programmato sia in grado di eliminare differenze tra il primo e il secondo gemello in 
termini di mortalità5 e morbosità neonatale6 dovute ad anossia intraparto; le differenze 
invece persistono in caso di parto vaginale, indipendentemente dalla presentazione.

Uno studio7 mette a confronto un gruppo di nati prima delle 34+0 settimane me-
diante taglio cesareo per presentazione podalica del primo gemello con un secondo 
gruppo di nati per via vaginale in cui il primo gemello si presenta di vertice. Emerge una 
mortalità più bassa a carico dei secondi gemelli nati mediante taglio cesareo rispetto ai 
secondi gemelli nati per via vaginale (OR: 0,40; IC 95%: 0,17-0,95). L’analisi ripetuta 
per i nati dopo le 34+0 settimane ha dato risultati simili, anche se non statisticamente 
significativi (OR: 0,42; IC 95%: 0,10-1,79).

Altri studi di coorte non confermano i risultati fin qui esposti. Tre lavori8-10 condotti 
su gemelli nati oltre le 32+0 settimane non evidenziano differenze significative tra taglio 
cesareo elettivo (taglio cesareo-taglio cesareo) e parto vaginale programmato (parto 
vaginale-X) per i diversi esiti indagati (mortalità, punteggio Apgar, pH del sangue cor-
donale, trasferimento in terapia intensiva neonatale, fratture), tanto per il primo quanto 
per il secondo gemello, anche considerando il tipo di presentazione10. In particolare uno 
studio8 segnala limiti metodologici, tra cui la selezione della casistica, a parziale spie-
gazione delle mancate differenze tra le modalità di parto, e suggerisce il parto vaginale 
quale opzione praticabile in gravidanze non complicate oltre le 35+0 settimane e con 
presentazione cefalica del primo gemello.

Per quanto riguarda la presentazione podalica del primo gemello, tre studi11-13 non 
riportano un rischio significativamente diverso di eventi avversi, in termini di mor-
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talità e di morbosità, per il parto vaginale, sebbene siano segnalati due casi di morte 
intrapartum del primo gemello per cause correlate al travaglio11,12. Da sottolineare che 
si tratta di studi con bassa numerosità. In particolare l’analisi dei dati di uno studio12 
risente del fatto che nel gruppo del taglio cesareo sono stati inclusi i tagli cesarei d’ur-
genza effettuati durante i parti inizialmente pianificati per via vaginale; gli stessi autori 
concludono che il taglio cesareo rimane l’opzione più sicura in caso di presentazione 
podalica del primo gemello.

Analogamente, nei gemelli con peso inferiore a 1.500 g (epoca gestazionale maggio-
re di 24+0 settimane)14 non emerge un’associazione significativa tra modalità di parto ed 
esiti avversi (mortalità e morbosità).

In conclusione, dalla revisione della letteratura non emerge un’indicazione chiara 
e univoca riguardo la modalità di parto in caso di presentazione podalica del primo 
gemello. Occorre segnalare, tuttavia, che nella pratica clinica corrente è usuale il ricorso 
al taglio cesareo programmato, in analogia alle modalità di assistenza alla nascita del 
neonato singolo podalico15,16.

Raccomandazioni

Nelle gravidanze gemellari  bicoriali/biamniotiche a termine con presentazione cefalica per entram-
bi i gemelli, in assenza di fattori di rischio, si raccomanda il parto per via vaginale in quanto non è di-
mostrata l’efficacia del taglio cesareo nel ridurre la mortalità e la morbosità neonatali. 

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione 
cefalica non sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo nel ridur-
re la morbosità e mortalità neonatale.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione ce-
falica l’assistenza al parto per via vaginale deve essere offerta in una struttura ospedaliera che pos-
sa garantire una expertise ostetrico-ginecologica e neonatologica appropriata.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche senza fattori di rischio, in caso sussistano indica-
zioni al taglio cesareo programmato, l’intervento non deve essere effettuato prima di 38+0 settima-
ne, per evitare eventi avversi neonatali.
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• Quesito 8 •

Esistono differenze nell’indicazione al taglio cesareo elettivo in caso di gravidanza 
gemellare monocoriale o bicoriale e monoamniotica o biamniotica?

totale studi reperiti 690

totale studi selezionati 30

totale studi inclusi 12

tipologia studi inclusi 6 studi di coorte retrospettivi, 6 serie di casi

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

Nelle gravidanze gemellari monocoriali i gemelli condividono la placenta. La ge-
mellarità monocoriale, sebbene con le stesse complicanze ostetriche di una gravidanza 
gemellare bicoriale, presenta problematiche specifiche, riconducibili sinteticamente alla 
presenza nella placenta di anastomosi vascolari che connettono la circolazione ombeli-
cale di entrambi i feti. Le possibili complicanze comprendono: sindrome da trasfusione 
feto-fetale (TTTS, Twin-To-Twin Transfusion Syndrome), conseguenze neurologiche 
ed extra neurologiche per il gemello superstite in caso di morte intrauterina di un feto, 
gestione delle malformazioni discordanti, aumentata incidenza di ritardo di crescita in-
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trauterino (IUGR) o arresto della crescita. Le gravidanze monocoriali monoamniotiche 
presentano, inoltre, un  rischio elevato di incidenti del cordone1. 

Gravidanze monocoriali biamniotiche

Nonostante le conoscenze disponibili circa i rischi associati a una gravidanza mo-
nocoriale biamniotica, la gestione di tale condizione rimane controversa in riferimento 
alla scelta della modalità e della tempistica del  parto.

Gli studi individuati si concentrano prevalentemente sull’individuazione dell’epoca 
gestazionale ottimale per l’espletamento del parto, anche in considerazione di recenti 
ricerche che sottolineano i vantaggi per le gravidanze multiple di un parto elettivo 
anticipato2,3. 

Uno studio retrospettivo4 confronta esiti di morbosità e mortalità feto neonatale re-
lativi a gravidanze monocoriali e bicoriali (198 gravidanze monocoriali, 1.107 bicoriali). 
Le gravidanze monocoriali sono, rispetto alle bicoriali, a rischio aumentato di mortalità 
perinatale (RR: 2,44; IC 95%: 1,73-3,44) e di natimortalità (RR: 5,21; IC 95%: 3,18-
8,51). Il tasso di mortalità intrauterina dopo 32 settimane complete di gestazione è pari 
al 2,1% nelle gravidanze monocoriali e allo 0,3% in quelle bicoriali (RR: 8,75; IC 95%: 
2,65-28,88).

Ai gemelli monocoriali si correla inoltre una più alta incidenza di enterocolite ne-
crotizzante (OR: 4,05; IC 95%: 1,97-8,35) e di ricovero in terapia intensiva neonatale 
(OR: 1,78; IC 95%: 1,17-2,72).  In considerazione dell’eccesso di rischio di mortalità 
perinatale e della difficoltà di prevedere i casi di morte intrauterina, gli autori suggeri-
scono di programmare un parto vaginale elettivo a 36 settimane o comunque non oltre 
le 37 settimane, e consigliano la prevenzione di eventi morbosi iatrogeni, come la sin-
drome da distress respiratorio, verificando la maturità polmonare tramite amniocentesi 
e/o somministrando corticosteroidi in epoca prenatale.

In un analogo confronto tra diversa corionicità5, è confermato un rischio aumentato 
di natimortalità nei gemelli monocoriali biamniotici rispetto ai bicoriali (RR: 4,4; IC 
95%: 1,48-11,03). L’eccesso di rischio persiste, ma non è statisticamente significativo, 
anche nel sottogruppo delle gravidanze “apparentemente normali” cioè quelle senza feti 
affetti da anomalie della crescita, anomalie fetali, TTTS o IUGR5.

Nelle gravidanze monocoriali, incluso il sottogruppo monocoriali “apparentemente 
normali”, il rischio prospettico di morte intrauterina è maggiore rispetto a quello delle 
gravidanze bicoriali, per tutte le epoche gestazionali indagate (24+0, 38 e oltre). Inoltre 
sia per la categoria “tutte le gravidanze monocoriali” sia per il sottogruppo “apparente-
mente normali” il picco di rischio prospettico di morte intrauterina si rileva intorno a 
34-37 settimane di gestazione (rispettivamente: 1,6-1,7% e 2%)5. 

Questa associazione è confermata da un altro studio6 che segnala, in 151 gravidan-
ze monocoriali apparentemente non complicate, 10 morti intrauterine verificatesi a 
un’epoca gestazionale media di 34+1 settimane. Dopo 32+0 settimane il rischio prospet-
tico di morte intrauterina registrato è di 1/23 (4,3%). Poiché le morti si sono verificate 
prevalentemente dopo le 32+0 settimane di gestazione a dispetto di un regime di sorve-
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glianza fetale definito “intenso” (ecografia quindicinale per verifica della crescita fetale 
e del liquido amniotico, indagine Doppler delle vene ombelicali, arteriose e/o dei dotti 
venosi e delle anastomosi arterio-arteriose), gli autori propongono un taglio cesareo 
elettivo a 32 settimane allo scopo di evitare sia un taglio cesareo d’urgenza sia i rischi di 
TTTS acuta in caso di fallita induzione del travaglio di parto. 

Diversamente dagli studi fin qui descritti, i risultati di un’altra analisi7 non so-
stengono l’opportunità di un parto pretermine elettivo nelle gravidanze monocoriali 
considerate non complicate. Lo studio si basa su una casistica ospedaliera di 309 gra-
vidanze monocoriali e confronta 75 gravidanze monocoriali complicate da TTTS e 
accrescimento fetale discordante e 234 monocoriali non complicate. Nelle gravidanze 
non complicate il rischio prospettico di mortalità intrauterina è più basso rispetto a 
quello osservato negli altri studi (0,5% a 32 settimane); per la stessa epoca gestazio-
nale nelle gravidanze complicate da TTTS il rischio prospettico rimane invece alto 
(6,3%). I sottogruppi con TTTS e peso fetale discordante sono anche caratterizzati 
da un maggior rischio di parto pretermine (RR: 4,1; IC 95%: 2,7-6,1 e RR: 2,1; IC 
95%: 1,8-3,8). 

Gli autori concludono che una gravidanza monocoriale non complicata può proce-
dere fino a 36-37 settimane perché le prove a sostegno del ricorso a un parto pretermine 
elettivo a 32 settimane sono insufficienti.

Per le stesse ragioni, in assenza di specifica indicazione clinica, altri studi non 
raccomandano la programmazione di un parto elettivo prima di 36 settimane di 
gestazione8,9.

La linea guida del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists1 raccoman-
da un parto elettivo per via vaginale a 36-37 settimane di gestazione nelle gravidanze 
monocoriali non complicate; il taglio cesareo è raccomandato in caso di specifiche in-
dicazioni cliniche come la presentazione podalica del primo gemello o un precedente 
taglio cesareo.

Gravidanze monocoriali monoamniotiche

Le gravidanze monoamniotiche sono rare (circa 1% di tutte le gravidanze monoco-
riali), ma sono associate a mortalità  perinatale elevata10. La gestione ottimale di queste 
gravidanze gemellari è controversa, soprattutto in relazione alla modalità e alla frequen-
za del monitoraggio fetale (inclusa o meno la possibilità di ospedalizzare la paziente) e 
alla tempistica di espletamento del parto. 

Uno studio11 (n=44 gravidanze monoamniotiche) descrive l’efficacia di una gestione 
che prevede la somministrazione di sulindac per la profilassi di incidenti del cordone, 
il monitoraggio settimanale ecografico con UA Doppler e il taglio cesareo elettivo a 32 
settimane dopo somministrazione di steroidi. 

Con le modalità assistenziali descritte in un altro studio12 – identificazione precoce 
delle gravidanze monoamniotiche, sorveglianza ultrasonografica bisettimanale, taglio 
cesareo elettivo a 32 settimane – si osserva una sopravvivenza del 90% nelle sette coppie 
di gemelli prese in esame.
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Un altro lavoro13 segnala una sopravvivenza del 60% in 30 gravidanze monoamnio-
tiche. Dieci coppie di gemelli sono morte in utero, l’80% a causa di incidenti del cordo-
ne. Sei gravidanze sono esitate in morte intrauterina dei gemelli dopo 25 settimane di 
gestazione e quattro dopo 32 settimane. Le pazienti ospedalizzate nel terzo trimestre, 
a partire da 25 settimane di gestazione, hanno ricevuto una sorveglianza intensiva (non 
stress test tre volte al giorno e profilo biofisico con Doppler bisettimanale). Le morti 
intrauterine hanno riguardato le pazienti non ospedalizzate. Al fine di ridurre i possibili 
incidenti del cordone, gli autori raccomandano un monitoraggio intensivo della gravida 
e un taglio cesareo elettivo a 32 settimane. 

Un ulteriore studio14 osserva in 19 coppie di gemelli, di cui tre con malformazioni 
gravi, una mortalità del 32%, con 9 casi di morte intrauterina tra 24 e 29 settimane di 
gestazione e tre morti neonatali per grave prematurità. Il parto è stato espletato per via 
vaginale nel 53% delle gravidanze, senza differenze tra i nati mediante parto vaginale e 
i nati mediante taglio cesareo in termini di esiti neonatali avversi. Il monitoraggio fetale 
è stato condotto con cadenza quindicinale e il ricovero della gestante è stato previsto 
nei casi con specifiche condizioni di rischio. Gli autori suggeriscono il taglio cesareo 
elettivo a 36 settimane limitando l’induzione del parto ai gemelli dello stesso peso con 
il primo in posizione cefalica. 

In caso di gravidanza monocoriale monoamniotica non complicata, la linea guida 
del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists1 raccomanda il taglio cesareo 
elettivo a 32 settimane per la prevenzione di incidenti del cordone.

Raccomandazioni 

Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche non complicate si raccomanda l’espletamento del parto 
a 36-37+0 settimane di gestazione. 

Nelle gravidanze monocoriali monoamniotiche non complicate si raccomanda l’espletamento del par-
to mediante taglio cesareo a 32 settimane di gestazione. 
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Nascita pretermine

• Quesito 9 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità peri-
natale in caso di prematurità?

totale studi reperiti 379

totale studi selezionati 38

totale studi inclusi 10

tipologia studi inclusi 10 studi di coorte retrospettivi

Sintesi delle prove

La nascita pretermine è definita come la nascita che avviene a meno di 37 settimane 
complete di epoca gestazionale. Circa il 30-35% delle nascite pretermine si verifica su 
scelta medica per indicazioni materne o fetali, il 40-45% è conseguente a un trava-
glio spontaneo, il 25-30% segue a una rottura pretermine prematura delle membrane 
(PPROM)1. 

Secondo una ricerca dell’Organizzazione mondiale della sanità, nel 2005 la percen-
tuale dei parti pretermine è stata pari al 9,6% delle nascite mondiali; 11 milioni nei pa-
esi asiatici e africani, 0,5 milioni in Europa e in Nord America, 0,9 milioni in America 
Latina e nei Caraibi. I tassi più elevati si rilevano in Africa (11,9%) e Nord America 
(10,6%); 6,2% è il tasso rilevato in Europa2.

In Italia, nel 2008, la percentuale di tutti i parti pretermine è stata pari al 6,8%; 0,9% 
quella relativa ai nati prima delle 32 settimane di gestazione3.

La nascita pretermine è una delle cause principali di mortalità perinatale e di mor-
bosità a breve e lungo termine nel bambino4,5. L’ effetto della modalità del parto sulla 
prognosi pediatrica in caso di prematurità rimane però incerto. 

Gli studi individuati, tutti di coorte retrospettivi, non sono di disegno appropriato 
per accertare l’efficacia dell’intervento in studio; inoltre la maggioranza non distingue 
tra taglio cesareo elettivo e taglio cesareo d’urgenza.

Un’ampia analisi retrospettiva6 ha incluso una coorte di 422.001 nati vivi a 32-36 
settimane di gestazione, confrontando il taglio cesareo con il parto vaginale rispetto a 
eventi di mortalità e morbosità neonatale. Lo studio indica che il taglio cesareo è as-
sociato a un rischio aumentato di morte neonatale, sia in caso di prematurità bassa sia 
intermedia; all’intervento è anche attribuibile un significativo aumento del rischio di 
ventilazione meccanica e di malattia da membrane ialine. 

Un secondo ampio studio retrospettivo (n=535.515 nati)7 conferma una correlazione 
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positiva tra taglio cesareo e mortalità, distinguendo tra due categorie: peso appropriato 
per epoca gestazionale (appropriate for gestational age, AGA) e piccolo per l’epoca ge-
stazionale (small for gestational age, SGA). Per gli SGA è stato osservato un incremento 
del rischio di mortalità per taglio cesareo da 34 settimane di gestazione in poi, mentre 
per gli AGA a partire da 29 settimane di gestazione. 

Uno studio svedese (46.726 nati pretermine)8 indica nei nati tra 34 e 36 settimane 
una riduzione del rischio di mortalità neonatale e infantile in caso di parto spontaneo 
rispetto a parto iatrogeno (taglio cesareo prima del travaglio o parto indotto), mentre 
non si rilevano differenze significative per le epoche precedenti.

Per quanto riguarda la morbosità neonatale si osserva, in associazione al parto spon-
taneo, un maggior rischio di paralisi cerebrale a 28-31 settimane (RR: 1,86; IC 95%: 
1,12-3,10) e di sepsi neonatale a 32-33 settimane (RR: 1,58; IC 95%: 1,28-1,96). Per 
tutti gli altri esiti, in particolare per patologie respiratorie e gastroenteriche, si è regi-
strato un rischio aumentato per parto programmato, comune a tutte le epoche gesta-
zionali8. 

In caso di alta prematurità, due studi7,9 concordano nell’evidenziare un vantaggio 
di sopravvivenza conferito dal taglio cesareo nei nati a 22-25 settimane di gestazione9 
e nei nati SGA prima di 31 settimane (in particolare a 26-30 settimane, OR: 2,8; IC 
95%: 2,2-3,5)7. 

Analogamente, in un altro studio di coorte10 che ha incluso alti prematuri (n=2.094 
nati a 23+0-27+6 settimane di gestazione), emerge un effetto protettivo del taglio cesareo 
sulla mortalità infantile al limite della significatività statistica (OR: 1,34; IC 95%:1,09-
1,65). L’associazione è confermata nei sottogruppi dei nati pretermine con presenta-
zione podalica (n=160; OR: 2,85; IC 95%: 1,29-6,30) e parto gemellare (n=368; OR: 
1,81; IC 95%: 1,12-2,92), mentre non si evidenzia alcuna associazione statisticamente 
significativa nei nati pretermine senza complicanze ostetriche (PPROM, emorragia 
antepartum, PPROM più emorragia). Gli autori suggeriscono che il taglio cesareo in 
caso di bassa prematurità può costituire un vantaggio in presenza di condizioni materne 
di rischio.

Un altro studio11 considera donne in gravidanza con feto singolo in presentazione 
podalica (n=2.674), con diagnosi di travaglio pretermine e/o rottura prematura del-
le membrane (PPROM) in epoca gestazionale compresa tra 25+0 e 36+6 settimane di 
gestazione. Lo studio valuta la modalità di parto (vaginale versus taglio cesareo) in 
relazione a esiti quali morte neonatale, sindrome da distress respiratorio, emorragia in-
traventricolare, Apgar <4 a un minuto e a 5 minuti. È emerso che il rischio di sindrome 
da distress respiratorio associato al taglio cesareo è circa 2,1 volte più alto rispetto al 
parto vaginale e 7,2 volte più alto in prossimità del termine (34-36 settimane). Si rileva 
tuttavia una diminuzione del rischio di mortalità neonatale (OR: 0,4; IC 95%: 0,2-0,7), 
di Apgar <4 a un minuto (OR: 0,5; IC 95%: 0,4-0,7) e di Apgar <5 a 5 minuti (OR: 
0,4; IC 95%: 0,3-0,7).

Un piccolo studio retrospettivo italiano (n=334)12 non ha invece osservato un effetto 
protettivo del taglio cesareo (elettivo o d’urgenza) nei nati pretemine (<32 e ≥32 setti-
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mane) riguardo alla sopravvivenza o ad anomalie cerebrali valutate mediante indagine 
ultrasonografica. Sebbene l’affidabilità del risultato sia limitata dalla bassa numerosità 
del campione considerato, si tratta dell’unico studio che distingue tra taglio cesareo 
elettivo e taglio cesareo d’urgenza.

Diversi altri studi osservazionali13-15, eterogenei per numerosità, per categorie di 
peso ed esiti considerati, hanno indagato l’associazione tra modalità di parto ed esiti 
neonatali avversi nei nati di peso molto basso o estremamente basso. In termini di mor-
talità, beneficiano di un taglio cesareo (n=60.364) i podalici di peso compreso tra 500 
e 1.499 grammi13. Per i nati di vertice i risultati sono diversificati per categorie di peso: 
un vantaggio di sopravvivenza è attribuito al parto vaginale nei casi di nati con peso 
compreso tra 1.250 e 1.499 g, mentre il taglio cesareo è protettivo nei confronti delle 
categorie di peso comprese tra 500 e 749 grammi. 

Secondo un altro studio14, i nati per via vaginale di peso estremamente basso (<1.251 
g) presentano anche un rischio elevato di leucomalacia periventricolare (n=397; OR: 
11,53; IC9 5%: 1,66-125), mentre i nati di peso <751 g (n=68) presentano un rischio 
doppio di emorragia intraventricolare e di  esito a breve termine composito.

Diversamente da questi studi, un piccolo studio israeliano (n=240)15 indica che la 
modalità di parto non influisce sulla mortalità nei nati pretermine di peso minore o 
uguale a 1.500 g; l’effetto protettivo del taglio cesareo è  invece esclusivamente osservato 
in caso di amnionite (OR: 0,30; IC 95%: 0,11-0,77).

Raccomandazioni 

In caso di travaglio pretermine spontaneo senza fattori di rischio materni e/o fetali non sono dispo-
nibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo programmato nel migliorare gli 
esiti neonatali. 

Il parto deve essere effettuato in un punto nascita di livello appropriato per gestire le eventuali emer-
genze materno-fetali e neonatali e la scelta della modalità del parto deve tener conto dell’esperien-
za del centro e della casistica trattata localmente.
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Ritardo di crescita fetale

• Quesito 10 •

Quale modalità di parto è più indicata per ridurre la mortalità e la morbosità peri-
natale e materna in caso di ritardo di crescita fetale ed esistono predittori validi in grado 
di influenzare la scelta?

totale studi reperiti 855

totale studi selezionati 26

totale studi inclusi 3

tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica, 2 RCT

Sintesi delle prove 

In questa linea guida viene definito “piccolo per epoca gestazionale” (small for gesta-
tional age, SGA) il neonato di peso inferiore al decimo percentile alla nascita.

Diverso dal concetto di piccolo per epoca gestazionale è quello di “restrizione della 
crescita fetale” (intrauterine growth restriction, IUGR), con il quale si intende un feto 
che presenta una biometria <2 deviazioni standard per l’epoca gestazionale in misura-
zioni seriali.

SGA e IUGR non sono dunque sinonimi: i feti piccoli per epoca gestazionale possono 
non presentare restrizione della crescita e i feti IUGR possono sembrare adeguati a un 
solo controllo. Tenendo presente che la diagnosi di crescita anormale non deve basarsi 
solo sulle dimensioni, una definizione ideale di IUGR deve tenere conto del potenziale di 
crescita del feto, della salute di feto e placenta e della velocità di crescita fetale. 

A eziologia multifattoriale (cause materne e/o fetali e/o placentari), i feti SGA e 
IUGR sono ad aumentato rischio di natimortalità e morbosità e necessitano di un mo-
nitoraggio intensivo del benessere e della crescita1,2.

La gestione di queste gravidanze, in riferimento alla modalità di monitoraggio delle 
condizioni fetali e alla scelta del momento e della modalità del parto, è controversa. 
Sono tuttavia disponibili pochi studi relativi a una valutazione della scelta della moda-
lità o della tempistica di espletamento del parto (taglio cesareo elettivo, parto indotto o 
vaginale spontaneo) che mettono in relazione eventuali anormalità riscontrate tramite 
test di sorveglianza del benessere di un feto IUGR e modalità di parto.

Prove indirette derivano da una revisione sistematica che ha considerato l’utilizzo 
della velocimetria Doppler (dei vasi fetali e ombelicali) per la valutazione del benes-
sere fetale in gravidanze ad alto rischio (feto IUGR, gravidanza protratta, precedente 
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aborto, varie patologie materne) e le ricadute su esiti ostetrici e feto neonatali (18 RCT, 
n=10.156 donne)3. L’uso della velocimetria Doppler dell’arteria ombelicale in gravi-
danze a rischio per sofferenza fetale versus il non uso è associato a una riduzione della 
mortalità perinatale (16 RCT, n=10.225; RR: 0,71; IC 95%: 0,52-0,98). Nel sotto-
gruppo SGA/IUGR l’associazione non è statisticamente significativa (5 RCT, n=1.292; 
RR: 0,72; IC 95%: 0,38-1,35). La revisione Cochrane documenta, conseguentemente 
all’uso della velocimetria Doppler, il minor ricorso al taglio cesareo (14 RCT, n=7.918; 
RR: 0,90; IC 95%: 0,84-0,97) e al parto indotto (RR: 0,89; IC 95%: 0,80-0,99). Il mi-
nore ricorso al taglio cesareo sembra essere limitato alle procedure d’emergenza (taglio 
cesareo d’emergenza, RR: 0,81; IC 95%: 0,67-0,98; taglio cesareo elettivo, RR: 1,07; IC 
95%: 0,93-1,22). 

Non sono state rilevate differenze significative per esiti quali parto operativo vagina-
le, punteggio di Apgar <7 a 5 minuti e altri esiti perinatali avversi, eccetto la riduzione 
significativa della degenza ospedaliera del neonato (3 RCT; n=1.076; SMD: -0,28; IC 
95%: ; da -0,40 a -0,16) e l’aumento del ricorso a ventilazione meccanica (4 RCT; 
n=1.539, RR: 2,89; IC 95%: 1,40-5,96).

Un RCT multicentrico (n=548)4 è stato condotto con l’obiettivo di confrontare gli 
effetti di una politica di parto immediata (al fine di prevenire l’ipossia intrauterina) con 
quelli di una politica di parto ritardata (4 giorni in media, al fine di facilitare la maturità 
polmonare del feto). Il gruppo in studio comprendeva 548 donne tra 24 e 36 settimane 
di gestazione con diagnosi incerta di compromissione fetale. La politica di parto imme-
diata è risultata associata a una maggiore incidenza di taglio cesareo (OR: 2,7; IC 95%: 
1,6-4,5). Non si sono registrate differenze significative nella mortalità totale (morte 
prima della dimissione), né negli esiti di tipo neuro-comportamentale registrati dopo 
due anni dalla nascita5.

Un recente RCT multicentrico (DIGITAT, Disproportionate Intrauterine Growth 
Intervention Trial at Term)6 ha valutato l’efficacia di una politica di induzione al parto 
versus una politica di attesa in 650 donne con gravidanza singola e sospetto IUGR a 
termine (>36+0 settimane). Sono state randomizzate a ciascun braccio di intervento 321 
e 329 gestanti con sospetto IUGR, definito come feto con circonferenza addominale 
inferiore al decimo percentile, o con peso fetale stimato inferiore al decimo percentile, o 
con schiacciamento della curva di crescita nel terzo trimestre. Sono stati anche inclusi i 
feti con presenza o assenza di alterazioni nella flussimetria Doppler. Il gruppo di attesa 
è stato sottoposto giornalmente al conteggio dei movimenti fetali e con cadenza biset-
timanale a esami di approfondimento del benessere materno e fetale. L’analisi ha avuto 
come oggetto una misura di esito composita definita come: morte neonatale (morte 
prima della dimissione ospedaliera), punteggio di Apgar <7 a 5 minuti, pH dell’arteria 
ombelicale <7,05 o ricovero in terapia intensiva. L’incidenza di taglio cesareo è stata 
valutata come esito secondario. Non sono state rilevate differenze significative tra i due 
gruppi né rispetto all’esito composito neonatale né rispetto alle sue componenti. Le 
percentuali di taglio cesareo sono risultate comparabili tra i due gruppi. Da notare che 
la riuscita ottimale di una politica di attesa potrebbe dipendere dall’intenso monitorag-
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gio fetale e materno previsto dal protocollo, che può non avere analoghi nella pratica 
routinaria di contesti assistenziali diversi da quelli dello studio.

Raccomandazioni 

Il taglio cesareo programmato non è raccomandato nei feti con ritardo di crescita fetale in assenza 
di alterazioni della velocimetria Doppler.

In caso di alterazioni della velocimetria Doppler il ricorso al taglio cesareo va valutato in funzione 
della gravità del caso.
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Placenta previa

Placenta previa

• Quesito 11 •

La placenta previa (centrale/marginale, maior/minor) rappresenta un’indicazione al 
taglio cesareo per ridurre la mortalità e la morbosità perinatale e materna?

totale studi reperiti 116

totale studi selezionati 9

totale studi inclusi 4

tipologia studi inclusi 1 revisione narrativa, 2 serie di casi, 1 studio di coorte retrospettivo 

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

La placenta si definisce previa quando è inserita nel segmento uterino inferiore. Si 
distingue in placenta previa centrale, quando ricopre totalmente o parzialmente l’ori-
fizio uterino interno, e marginale se il bordo è situato al margine dell’orifizio uterino 
interno.

La presenza di placenta previa si associa a un rischio elevato di mortalità, di mor-
bosità materna e di mortalità perinatale. Il rischio di emorragia grave conseguente a un 
taglio cesareo è 12 volte superiore al rischio di emorragia in assenza di placenta previa; 
alla condizione si associa anche un aumentato rischio di isterectomia per taglio cesareo. 
La mortalità perinatale è quattro volte superiore rispetto alle gravidanze normali. Sono 
fattori di rischio per la condizione di placenta previa l’anamnesi ostetrica di placenta 
previa, l’età della madre, la parità crescente, l’assunzione di cocaina, un precedente abor-
to spontaneo o indotto, un precedente taglio cesareo1-3.

Non sono stati individuati studi sperimentali con l’obiettivo di verificare l’appro-
priata modalità di parto in caso di placenta previa. Gli studi inclusi4-6 riportano analisi 
retrospettive che concordano sul fatto che la probabilità di successo di un parto vaginale 
aumenta con l’aumentare della distanza del margine placentare dall’orifizio uterino in-
terno. Sono necessarie maggiori informazioni circa la sicurezza di un parto vaginale in 
caso di distanza del margine placentare dall’orifizio uterino inferiore a 2 centimentri. 

Una revisione narrativa7 prende in considerazione tre condizioni cliniche: placenta 
previa, placenta accreta, vasa previa. Nella sezione dedicata alla placenta previa gli au-
tori affermano che vi è consenso tra gli esperti nel ritenere necessario programmare un 
taglio cesareo in caso di placenta previa che copre totalmente o parzialmente il canale 
cervicale (a meno di 2 cm dal canale). 
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Secondo la linea guida del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists2 la 
scelta della modalità di parto deve avvenire sulla base del giudizio clinico supportato da 
informazioni derivate dagli esami ultrasonografici. Nel caso in cui il margine placentare 
sia a meno di 2 cm dall’orifizio uterino interno e in presenza di placenta spessa, è neces-
sario l’espletamento del parto tramite taglio cesareo.

Raccomandazioni 

In caso di placenta previa centrale (totale o parziale) o di placenta previa marginale (<2 cm dall’ori-
fizio uterino interno) è raccomandato il ricorso al taglio cesareo programmato.

Il taglio cesareo deve essere effettuato in un punto nascita di livello appropriato per gestire le even-
tuali emergenze materno-fetali e neonatali.
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Sproporzione cefalo-pelvica

Sproporzione cefalo-pelvica

• Quesito 12 •

La valutazione pelvimetrica, la misura del piede, l’altezza materna, la stima delle 
misure fetali/macrosomia (con ecografia o esame clinico) sono dei determinanti assoluti 
di sproporzione cefalo-pelvica in base ai quali si può decidere l’indicazione al taglio 
cesareo elettivo?

totale studi reperiti 96

totale studi selezionati 18

totale studi inclusi 5

tipologia studi inclusi 3 studi di coorte retrospettivi, 2 studi caso-controllo

Sintesi delle prove 

Gli studi selezionati non analizzano tutti i potenziali determinanti di sproporzione 
cefalo-pelvica presi in esame nel quesito (valutazione pelvimetrica, misura del piede, 
altezza materna, misure fetali/macrosomia).

Si tratta di studi di scarsa qualità metodologica in quanto spesso non riportano una 
precisa definizione di sproporzione cefalo-pelvica e coinvolgono etnie diverse con con-
seguenti limiti nella generalizzabilità dei risultati.

Negli studi che considerano l’altezza materna, la qualità è ridotta ulteriormente 
dalla tendenza dei professionisti sanitari a ricorrere al taglio cesareo in caso di minime 
complicazioni in corso di travaglio di parto qualora la donna sia di bassa statura.

Altezza materna

Per quanto riguarda l’altezza materna, uno studio1 ha osservato – confrontando 
5.822 donne di statura inferiore a 155 cm con 154.888 donne di altezza maggiore o 
uguale a 155 cm – che la bassa statura è un fattore di rischio indipendente per taglio 
cesareo (OR: 1,7; IC 95%: 1,6-1,9). È emersa inoltre un’associazione statisticamente 
significativa tra la bassa statura e la sproporzione cefalo-pelvica (OR: 2,6; IC 95%: 1,9-
3,4; p<0,001). La qualità dello studio è ridotta non solo dalla natura retrospettiva dello 
studio, ma anche dalla tendenza dei ginecologi ostetrici a ricorrere al taglio cesareo nelle 
donne di bassa statura in assenza di indicazioni cliniche. 

Un altro studio2 osserva che l’altezza materna è un fattore predittivo di taglio cesareo 
per sproporzione cefalo-pelvica. Tuttavia, lo studio ha coinvolto esclusivamente donne 
thailandesi e non riporta una definizione esplicita di sproporzione cefalo-pelvica. 

Un terzo studio3 ha osservato differenze significative in termini di altezza materna nel 
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confronto tra 709 donne con parto fisiologico e 98 donne con parto distocico. Lo studio 
è stato condotto per valutare l’accuratezza delle misurazioni pelvimetriche (diametro an-
teroposteriore, intertrocanterico, diagonale traversa della losanga di Michaelis) in associa-
zione con l’altezza materna, la lunghezza del piede e l’altezza sinfisi-fondo, nel predire il 
parto distocico. L’altezza uguale o minore di 150 cm, insieme alla diagonale di Michaelis, 
è risultata la misurazione con la maggiore specificità (98,4%; IC 95%: 97,2-99,2) e sensi-
bilità, sebbene il valore di quest’ultima sia pari solo al 28,6% (IC 95%: 19,9-38,6).

Al contrario, in altri studi4,5 non si osservano differenze statisticamente significative 
per quanto riguarda l’altezza materna. 

Lunghezza del piede

Per quanto riguarda la lunghezza del piede quale fattore predittivo di sproporzione 
cefalo-pelvica i risultati degli studi disponibili sono discordanti: mentre uno studio4 
non riporta alcuna associazione significativa, un altro3 indica la lunghezza del piede 
quale fattore predittivo di parto distocico.

Pelvimetria

In uno studio4 la pelvimetria clinica sfavorevole è fattore predittivo indipendente per 
la sproporzione cefalo-pelvica, ma l’associazione è al limite della significatività statistica. 

In un altro studio3 sono emerse differenze significative tra le donne che hanno avuto 
un parto distocico rispetto a quelle che hanno partorito con parto fisiologico per quan-
to riguarda le seguenti misurazioni pelvimetriche: diametro anteroposteriore, diametro 
intertrocanterico e diagonale traversa di Michaelis. 

La pelvimetria valutata mediante risonanza magnetica nucleare (RMN) non è in 
grado di identificare, tra le donne a rischio di parto distocico, quelle per le quali è indi-
cato il taglio cesareo5. La pelvimetria tramite RMN non è risultata, inoltre, un’indagine 
migliore rispetto ad altre metodiche analizzate in studi precedenti.

Le misurazioni fetali

Le misurazioni fetali con esame clinico o ecografico non sono state considerate 
negli studi inclusi, fatta eccezione per uno4 che osserva nei due gruppi in studio (taglio 
cesareo versus parto fisiologico) una differenza significativa riguardo alla misurazione 
della circonferenza della testa fetale.

Raccomandazioni

La misura del piede, la pelvimetria, l’altezza materna e la stima delle misure fetali (con esame eco-
grafico o con esame clinico) non sono misure predittive della mancata progressione della parte pre-
sentata in travaglio. Pertanto non devono essere utilizzate quale unico criterio per decidere le mo-
dalità di espletamento del parto.

IIID

Sproporzione cefalo-pelvica
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Macrosomia fetale nella gravida diabetica

Macrosomia fetale nella gravida diabetica

• Quesito 13 •

Quali sono le indicazioni al taglio cesareo elettivo in caso di macrosomia fetale nella 
gravida diabetica?

totale studi reperiti 251

totale studi selezionati 21

totale studi inclusi 1

tipologia studi inclusi 1 rapporto di technology assessment

documenti di riferimento considerati 5 linee guida

Sintesi delle prove

Ogni anno in Inghilterra e nel Galles il diabete interessa circa il 2-5% di tutti i parti; 
il diabete pregestazionale di tipo 1 e di tipo 2 riguarda rispettivamente lo 0,27% e lo 
0,1% delle nascite1. Negli Stati Uniti il diabete gestazionale (gestational diabetes mellitus, 
GDM) complica circa il 7% delle nascite annuali2. 

Nella gravida con diagnosi di diabete (gestazionale o pregestazionale) la compli-
canza più frequente è la macrosomia fetale, correlata a un rischio aumentato di traumi 
alla nascita quali distocia di spalla, fratture ossee e lesioni del plesso brachiale. I nati da 
donne diabetiche sono anche a rischio di malformazioni congenite, di ipoglicemia o di 
altre sindromi metaboliche3-8.

Ai fini di una riduzione di complicanze perinatali, specie quelle correlate alla macro-
somia, la gestione della gravida diabetica include la valutazione dell’efficacia di un parto 
programmato (parto indotto o taglio cesareo) rispetto a un management di attesa.

La stima del peso fetale, e quindi la predizione della macrosomia, è dunque un dato 
rilevante ai fini della scelta della modalità di parto nella gravida diabetica. Tuttavia le 
prove disponibili depongono per una scarsa accuratezza sia delle metodiche cliniche sia 
di quelle strumentali9-12, anche nella gravida diabetica13.

Una revisione sistematica della Agency for Healthcare Research and Quality2 è stata 
condotta con l’obiettivo di valutare i benefici e i danni del parto programmato (indotto 
o taglio cesareo) nella gravida con diabete gestazionale in relazione a esiti materni e 
neonatali. La revisione ha incluso un RCT14 e quattro studi osservazionali15-18.

Lo studio sperimentale (n=200, 6,5% con diabete pregestazionale)14 ha confrontato 
l’effetto dell’induzione del parto a 38 settimane rispetto a una politica di attesa. I nati 
con peso alla nascita ≥4.000 g e i nati grandi per l’epoca gestazionale (large for gesta-
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tional age, LGA), con peso alla nascita ≥90° percentile, sono risultati entrambi meno 
frequenti nel gruppo in studio (rispettivamente RR: 0,56; IC 95%: 0,32-0,98 e RR: 
0,43; IC 95%: 0,22-0,87). Le differenze non sono statisticamente significative per l’esi-
to distocia di spalla (RR: 0,14; IC 95%: 0,01-2,73) né per la frequenza di taglio cesareo 
(RR: 0,81; IC 95%: 0,52-1,26). Gli autori della revisione americana concludono che 
lo studio non consente di stabilire se l’induzione al parto nella gravida diabetica sia di 
beneficio. Aspetti che limitano l’affidabilità dei risultati sono la mancata descrizione dei 
metodi di randomizzazione e lo scarso numero delle gestanti incluse. 

Gli studi osservazionali15-18 sono nel complesso a sostegno di una politica di parto 
elettivo (parto indotto in caso di LGA di peso stimato <4.000 g o <4.250 g; taglio 
cesareo in caso di peso stimato ≥4.000 g o ≥4.250 g), perché efficace nel diminuire l’in-
cidenza di macrosomia e di distocia di spalla. Anche i risultati di questi studi sono da 
interpretare con cautela. Come segnalato dagli autori della revisione, aspetti quali l’ete-
rogeneità della classe di diabete gestazionale (GDM controllato con farmaci o dieta), 
il mancato aggiustamento per i potenziali confondenti, i tempi lunghi di conduzione 
degli studi potrebbero avere sovrastimato l’ampiezza delle associazioni tra GDM ed 
esiti clinici.

La linea guida del NICE Diabetes in pregnancy1 esamina due aspetti correlati alla 
patologia diabetica: la modalità di espletamento del parto e la possibilità del parto va-
ginale dopo precedente taglio cesareo. 

Per quanto riguarda il primo aspetto, il panel di esperti che ha elaborato le raccoman-
dazioni della linea guida NICE conclude che il parto indotto praticato di routine a 38-
39 settimane di gestazione riduce il rischio di natimortalità e di distocia di spalla, senza 
aumentare la frequenza di taglio cesareo. Il taglio cesareo nella gravida diabetica è invece 
associato, rispetto al parto vaginale, a una frequenza più elevata di complicazioni ed esiti 
avversi. In mancanza di prove, nella scelta della tempistica è stata considerata la necessità 
di bilanciare i rischi di immaturità polmonare associati a una nascita a 36-37 settimane 
con quelli di natimortalità associati a una induzione più tardiva.

Nella gravida diabetica con feto di peso stimato normale è dunque raccomandato un 
parto programmato (indotto o taglio cesareo quando indicato) a partire da 38 settimane 
complete di gestazione. Nella gestante diabetica le indicazioni al taglio cesareo non 
sono diverse da quelle della non diabetica e il diabete non costituisce una controindica-
zione al parto vaginale dopo precedente taglio cesareo. 

Parto vaginale dopo taglio cesareo nella gestante diabetica

La linea guida del NICE1 ha incluso tre studi19-21 relativi al parto vaginale dopo 
pregresso taglio cesareo. 

Uno studio (n=10.110 donne; 749 con diabete gestazionale e pregestazionale)19 
osserva una probabilità di successo del parto vaginale dopo pregresso taglio cesa-
reo (vaginal birth after cesarean section, VBAC) nel 62% della popolazione totale 
(4.007/6.491). La probabilità di successo di VBAC varia con la storia ostetrica delle 
gestanti. Hanno una minore probabilità di successo di VBAC le donne con prece-
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denti nati di peso >4.000 g, le donne con esperienza di diabete (gestazionale e pre-
gestazionale) in gravidanze precedenti, di travaglio prolungato, di ipertensione o di 
induzione al parto e di sproporzione cefalo-pelvica.

Nel secondo studio20 le percentuali di successo di VBAC per le donne con o senza 
GDM sono simili (rispettivamente 70% versus 74%). Nel sottogruppo di donne dia-
betiche con nati di peso ≥4.000 g il tasso di successo di VBAC è inferiore rispetto al 
sottogruppo di donne diabetiche con nati di peso <4.000 g (57% versus 72%). Occorre 
tenere presente che la generalizzabilità di questi risultati è limitata dall’inclusione di 
una popolazione selezionata di diabetiche (diabete mellito controllato mediante la die-
ta). Dall’analisi multivariata si osserva che il GDM controllato con la dieta non è un 
fattore di rischio indipendente per VBAC. 

Dallo studio retrospettivo21 emerge che le gravide con GDM che tentano un VBAC 
hanno una probabilità di taglio cesareo doppia rispetto alle non diabetiche (OR: 1,90; 
IC 95%: 1,20-2,99); questa associazione è confermata nel sottogruppo del parto spon-
taneo (OR: 2,20; IC 95%: 1,05-4,63), ma non in quello del parto indotto (OR: 0,78; IC 
95%: 0,34-1,70). Il successo del VBAC si associa a una maggiore probabilità di parto 
operativo vaginale (uso del forcipe, OR: 2,71; IC 95%: 1,15-6,45). Non sono state rile-
vate differenze significative per esiti quali: distocia di spalla, uso di ventosa, lacerazioni 
della pelvi, preeclampsia, degenza ospedaliera prolungata.

Una revisione sistematica della Agency for Healthcare Research and Quality2, che 
tra gli argomenti considerati tratta il tema del VBAC nella gestante diabetica, include 
l’analisi di una casistica ospedaliera di 210 pazienti con GDM, di cui 173 con tentativo 
di VBAC, 34 con taglio cesareo ripetuto, 3 con taglio cesareo programmato ripetuto per 
peso fetale stimato >4.000 grammi22. Tra le pazienti con tentativo di VBAC, il ricorso a 
taglio cesareo e all’uso di forcipe è stato rispettivamente del 30,6% e del 4,6%. L’analisi 
per categorie di peso alla nascita rileva le seguenti percentuali di taglio cesareo: 33% 
se >4.500 g, 34% se compreso tra 4.000 e 4.499 g, 29% se compreso tra 3.500 e 3.999 
grammi. Si sono verificati casi di distocia di spalla nel 12,5% dei parti vaginali (38% 
nei nati di peso >4.500 g, 14% nei nati di peso tra 4.000 e 4.499 g, 9% nella categoria 
di peso più bassa); il rischio di distocia di spalla non differisce significativamente tra 
le donne con diabete controllato con la dieta e quelle con diabete controllato con i 
farmaci.

Altre linee guida

Le linee guida del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)1 
e dell’American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG)23,24 propongono 
un taglio cesareo elettivo nella gravida diabetica con sospetta macrosomia fetale (peso 
stimato ≥4.500 g), allo scopo di prevenire difficoltà nell’espletamento del parto e traumi 
alla nascita. 

Le lineee guida dell’American Diabetes Association (ADA)25 raccomandano l’esple-
tamento del parto a 38 settimane di gestazione, salvo diverse indicazioni. 



68

Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole

IIID

IIIB

IIIB

Macrosomia fetale nella gravida diabetica

Raccomandazioni 

Il diabete pregestazionale e gestazionale non rappresenta di per sé un’indicazione al taglio ce-
sareo. 

In caso di feto con peso stimato ≥4.500 g è raccomandato il taglio cesareo a partire da 38+0 set-
timane di gestazione. 

Il diabete pregestazionale e gestazionale non costituisce una controindicazione al parto vaginale 
dopo pregresso taglio cesareo.
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Trasmissione materno-fetale di malattie infettive

Trasmissione materno-fetale
di malattie infettive

• Quesito 14 •

Il taglio cesareo elettivo è efficace nel ridurre la trasmissione di infezioni dalla madre 
al feto, in particolare da Herpes simplex virus (HSV), virus dell’epatite B (HBV), virus 
dell’epatite C (HCV) e virus da immunodeficienza acquisita (HIV)?

totale studi reperiti 263

totale studi selezionati 48

totale studi inclusi 9

Infezione da Herpes simplex virus (HSV)

totale studi inclusi 2

tipologia studi inclusi 1 revisioni sistematica, 1 studio di coorte prospettico

documenti di riferimento considerati 4 linee guida

Sintesi delle prove

L’herpes neonatale è una grave infezione causata dalla trasmissione del virus HSV 
dalla madre al neonato. 

Esistono tre possibili manifestazioni della malattia associate a diversi gradi di mor-
bosità, che possono condurre anche alla morte.

L’infezione a livello della pelle, degli occhi e della bocca raramente si rivela fatale; 
nel 30% dei bambini infettati può tuttavia causare deficit neurologici tra i 6 e i 12 mesi 
di vita. L’infezione del sistema nervoso centrale (encefalite) è responsabile, tra i bambini 
non trattati, di un tasso di mortalità del 50% e di una prognosi infausta di lungo perio-
do. L’infezione disseminata si manifesta in circa il 60-70% dei casi con encefalite che, 
se non trattata, può causare gravi deficit neurologici o la morte.

L’incidenza dell’infezione da herpes neonatale è estremamente variabile in un range 
da 5 a 80 casi per 100.000 nati vivi. Negli Stati Uniti l’incidenza è più elevata (1/3.200 
nati vivi) rispetto ad altri paesi sviluppati (1/10.000-60.000 nati vivi)1.

L’HSV può essere trasmesso al feto attraverso tre modalità: eccezionalmente per via 
transplacentare, nella quasi totalità dei casi al momento del parto attraverso il contatto con 
secrezioni materne infette nel passaggio dal canale vaginale, e talvolta in epoca post natale1. 
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Trasmissione materno-fetale di malattie infettive

Esistono diversi fattori in grado di influenzare la probabilità di trasmissione 
dell’HSV al neonato: 
• 	 �il tipo di infezione: il rischio di trasmissione al neonato è elevato (30-50%) in caso di 

infezione primaria contratta a termine della gravidanza; è invece basso (<1%) in caso 
di infezione primaria contratta nella prima metà della gravidanza o in caso di episodi 
ricorrenti a termine di gravidanza;

• 	 �la presenza di anticorpi materni protettivi capaci di attraversare la placenta;
• 	 �la modalità del parto (vaginale o cesareo), il tempo intercorso tra la rottura delle 

membrane e il parto, l’esecuzione del monitoraggio invasivo del benessere fetale e il 
prelievo di sangue dallo scalpo fetale.

Uno studio di coorte prospettico2 ha incluso 58.362 donne in gravidanza sottoposte 
a ricerca dell’HSV in sette centri ospedalieri negli Stati Uniti. L’effetto del taglio cesa-
reo elettivo sul rischio di trasmissione di HSV da madre a figlio era uno degli obiettivi 
dello studio. Un neonato ogni 3.200 nati ha contratto l’infezione da HSV. L’isolamento 
dell’HSV dalle madri al momento del parto risulta essere il maggior fattore di rischio 
per l’infezione neonatale (OR: 3,46; IC 95%: 1,25-9,56), che si è verificata nel 5% dei 
nati da madri positive all’HSV. Il taglio cesareo rispetto al parto vaginale ha ridotto 
il tasso di trasmissione dell’infezione dalle madri HSV positive ai neonati (OR: 0,14; 
IC 95%: 0,02-1,08) anche se l’OR è al limite della significatività e lo studio è di tipo 
osservazionale, oltre a non essere riferito al contesto italiano. 

Una revisione sistematica Cochrane (7 RCT, n=1.249)3 ha valutato l’efficacia della 
somministrazione di farmaci antiretrovirali nel terzo trimestre di gravidanza in rela-
zione a diversi esiti clinici. Per quanto riguarda il tasso di trasmissione neonatale di 
HSV non è dimostrato un effetto protettivo della profilassi antiretrovirale. Le pazienti 
sottoposte a profilassi aniretrovirale hanno un minor rischio di ricorrenza dell’herpes 
genitale al momento del parto (RR: 0,28; IC 95%: 0,18-0,43). La profilassi antiretrovi-
rale può ridurre il ricorso al taglio cesareo elettivo nel 10% dei casi.

Va sottolineato che la revisione è solo in parte utile alla linea guida, poiché l’obiet-
tivo primario è quello di valutare l’efficacia della profilassi con farmaci antiretrovirali in 
pazienti infette durante il terzo trimestre di gravidanza. I rischi, i benefici e le alterna-
tive alla profilassi antiretrovirale dovrebbero essere attentamente discussi con le donne 
positive all’HSV.

Le principali agenzie di salute internazionali4–7 concordano su due strategie al fine 
di prevenire l’infezione neonatale:
• 	 �la prevenzione dell’infezione primaria nella donna durante l’ultimo trimestre di 

gravidanza, attraverso l’astensione dai rapporti sessuali in caso di partner infetto;
• 	 �la mancata esposizione del neonato a lesioni herpetiche durante il parto. Il taglio 

cesareo è raccomandato in caso di infezione primaria con lesioni nelle ultime 6 
settimane di gravidanza o al momento del parto. Tuttavia, non è in grado di azzerare 
il rischio di trasmissione, non è indicato in caso di infezione ricorrente durante la 
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gravidanza ed è di incerta efficacia in presenza di lesioni attive da infezione ricorrente 
a causa del basso rischio di trasmissione.

Raccomandazioni

Il taglio cesareo programmato è raccomandato alle donne con infezione primaria da Herpes simplex 
genitale che presentano lesioni nel terzo trimestre di gravidanza o al momento del parto, in quanto 
l’intervento diminuisce il rischio di infezione neonatale da HSV. Il taglio cesareo non deve essere ef-
fettuato prima delle 39+0 settimane di gestazione.

Le donne in gravidanza, con ricorrenza del virus HSV in prossimità del parto, devono essere informa-
te che vi sono incertezze circa l’efficacia del taglio cesareo programmato nel ridurre il rischio di in-
fezione neonatale da HSV. Pertanto il taglio cesareo non deve essere proposto di routine.

Infezione da virus dell’epatite C (HCV)

totale studi inclusi 2

tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica, 1 studio di valutazione costo-efficacia

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

La trasmissione verticale da madre a figlio è la più comune modalità di infezione nei 
bambini. I neonati che acquisiscono l’infezione in utero o alla nascita non sviluppano 
problemi epatici apparenti nella prima infanzia, ma sono a rischio di sviluppare epato-
patie croniche da adulti.

L’infezione si trasmette attraverso il contatto con sangue o fluidi corporei infetti e 
può verificarsi durante la gravidanza, il travaglio o il parto. La prevalenza di infezioni da 
HCV nelle donne gravide in Nord America ed Europa è compresa tra lo 0,2% e il 3%. 
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Il tasso di trasmissione dell’HCV da madre a figlio è pari a circa il 5%. Studi osser-
vazionali indicano che la trasmissione verticale da madre a figlio è più frequente nelle 
donne HCV-RNA positive e in quelle con elevata carica virale al momento del parto, 
anche se non è noto un valore soglia per la trasmissione. La contemporanea infezione 
con il virus HIV aumenta il rischio di trasmissione verticale1. 

Una revisione sistematica Cochrane2, con l’obiettivo di valutare l’efficacia del taglio 
cesareo elettivo rispetto al parto vaginale nella riduzione della trasmissione dell’HCV 
da madre a figlio, non ha individuato alcun RCT sull’argomento. Gli studi osservazio-
nali inclusi non dimostrano l’efficacia del taglio cesareo elettivo nella prevenzione della 
trasmissione verticale. Come sottolineato dagli autori della revisione, questo risultato va 
interpretato con cautela per la scarsa qualità metodologica degli studi considerati. 

Uno studio costo-efficacia3 utilizza un modello probabilistico per determinare le 
conseguenze sulla salute, i costi e la costo-efficacia del taglio cesareo elettivo nella pre-
venzione della trasmissione perinatale del virus dell’epatite C in donne coinfettate da 
HIV e HCV. I risultati dello studio indicano che il taglio cesareo elettivo potrebbe 
comportare benefici clinici sostanziali a costi ragionevoli per le donne coinfette (HIV 
e HCV). Tuttavia occorre sottolineare che gli studi clinici da cui sono stati presi i dati 
non sono stati identificati mediante una revisione sistematica della letteratura, né è stata 
valutata la loro qualità. Inoltre le fonti dei dati per la metanalisi sono tra loro eterogenee 
(dati da letteratura e database nazionali). Pertanto lo studio, pur rispondendo al quesito, 
ha un basso livello di prova.

In conclusione, gli studi inclusi nella revisione sistematica Cochrane non consen-
tono di raccomandare il ricorso al taglio cesareo elettivo per le donne infette da HCV. 
Lo studio costo-efficacia, anche se di scarsa qualità metodologica, è a supporto del 
ricorso al taglio cesareo elettivo per le donne coinfette da HIV e HCV. Linee guida 
internazionali1,4 hanno concluso che il taglio cesareo elettivo non protegge dalla trasmis-
sione dell’infezione da HCV e non raccomandano lo screening routinario dell’HCV in 
gravidanza, nonostante le prove disponibili siano desunte da studi osservazionali. 

Raccomandazioni

Il taglio cesareo programmato non è raccomandato alle donne in gravidanza affette da epatite C in 
quanto non riduce il rischio di trasmissione del virus dalla madre al neonato. 

Il taglio cesareo programmato è raccomandato in caso di coinfezione da HIV e HCV in donne non in 
terapia HAART e/o con carica virale HIV plasmatica >50 copie/ml, in quanto l’intervento riduce la 
trasmissione verticale da madre a neonato. 

Le donne in gravidanza con coinfezione HIV/HCV, in terapia HAART e con carica virale HIV plasmati-
ca <50 copie/ml, devono essere informate che vi sono incertezze circa l’efficacia del taglio cesareo 
programmato nel ridurre il rischio di infezione neonatale da HCV. Pertanto il taglio cesareo deve es-
sere proposto solo dopo avere valutato e discusso con la donna i potenziali benefici e danni.

IVC

Trasmissione materno-fetale di malattie infettive
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Infezione da virus dell’epatite B (HBV)

totale studi inclusi 1

tipologia studi inclusi 1 revisioni sistematica

Sintesi delle prove

A livello mondiale oltre due miliardi di persone sono infettate dal virus dell’epatite 
B (HBV) e circa 350.000 sono affette da epatite cronica. L’infezione cronica da HBV è 
associata a gravi complicazioni, tra cui insufficienza epatica, cirrosi e carcinoma epato-
cellulare ed è causa di oltre un milione di decessi annui nel mondo1. 

La trasmissione verticale madre-figlio dell’HBV era, in periodo prevaccinale, la 
principale causa di infezione da HBV. Tale trasmissione si verificava, in assenza di im-
munoprofilassi, nel periodo prenatale, durante o dopo il parto. Attualmente la dispo-
nibilità di vaccino e di vaccino e immunoglobuline è in grado di prevenire l’infezione 
madre-figlio dell’HBV.

Per quanto riguarda la trasmissione intraparto esistono opinioni controverse circa 
l’effetto protettivo del taglio cesareo programmato rispetto al parto vaginale1. 

Una revisione sistematica del 20081 si pone l’obiettivo di verificare se il taglio cesareo 
programmato sia più efficace e sicuro del parto vaginale nel prevenire la trasmissione 
dell’infezione da HBV da madre a neonato. La revisione include quattro studi clinici 
randomizzati controllati per un totale di 789 donne in gravidanza affette da HBV e 
positive al test HBV-DNA (HBV-DNA >103 copie/ml) su siero o sangue. Tutti gli 
studi inclusi hanno dimostrato che il taglio cesareo programmato è più efficace rispetto 
al parto vaginale nel prevenire la trasmissione dell’HBV da madre a neonato. Attraverso 
la sintesi dei risultati gli autori hanno verificato un tasso di trasmissione dell’HBV da 
madre a neonato del 10,5% nel gruppo sottoposto a taglio cesareo e del 28% nel gruppo 
che ha partorito per via vaginale (RR: 0,41; IC 95%: 0,28-0,60). 

Nonostante i risultati a favore del taglio cesareo, le conclusioni della revisione devo-
no essere considerate con cautela, poiché tutti gli RCT inclusi sono soggetti a elevato 
rischio di bias per le procedure di randomizzazione, il nascondimento dell’allocazione e 
la mancanza di cecità. Non sono disponibili informazioni sui soggetti persi al follow-up 
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